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INTRODUCCION



INTRODUCCION

l.a realizacién de todo proysacto de Investigacién implica
el conocimlento tebrico-préctico acerca del ofajeto de estudio y de la
disciplina en la cual se piensa investigar, as( como la utilizacibn ade~

cuada de una metodologfa cient(fica,

Dentro dal campo de la investigactdn soclc;médtca, la ex~
perlencla ha demostrado que las personas que se {nteresan por la in-
vestigacién, tlener;n conocimientos fundarentales sobre el contenido
del tema, pero no siempre poseen la informacidn necesaria sobre los
procedimlentos metodoldgicos més aproplados, quedando fuera dz su
alcance el manejo objetivo y la organizacién de la informacidn dispo-
nible o en su caso la secuencia de actlvidades slstematizadas que de-

ben segulr en el desarrollo de su proyecto,

L.as diflcultades sefaladas afectan globalmente el desarro~
llo cientffico de la lnvestlgactﬁn‘y limitan el empleo da las herramien-
tas de trabajo que nos proporcionan  otras disciplinas para la compren-
st6n y solucidn de problemas que se presentan en diferentes etapas
de la investigacibn. Estas deficiencias pueden ser reconocidas en el
proceso mismo dal trabajo clent{flco donda la teor(a se enfrenta con
el método en una situacidn concreta: "La investigacidn clent(fica en

determlnada area dal conocimiento".
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Especl{ficamente, la metodologfa de la Investigacion es un
conjunto dinamico de preceptos y procedimientos elaborados en forma
ne d[sy&ntlv:';\, organizada y éusceptible da apllcar'sé indistintamente
a cualquler; probiema da investigacldn. De acuerdo con esto, puede
decirse que exlst;en formas alternativas que puedan ser utillzadas por
el Investigador desd2 el momento mismo de la eleccldn del problema

hasta las solucicnes que se proponga alcanzar,

Una forma d2 abordaje metodoldgico para la investigacidn
se presenta en la slaboractbn del protocolo, el cual parmite valorar
con anticipaclbn el culdado con que se ha planeado el proyecto, el gra-
do de justificacién que implica su realizacidn y la evaluacién sobre

el desarrollo dol mismo.

"El propbsito basico de este trabajo es servir de demostra~-
" clbn practica dz las ventajas que tiene el seguimlento de una gufla me~
todoldglca para la elaboracidn de protocolos en la investigacidn socio-
médica. Considzrando que la investigacién en esta rea se constituye
en un cuerpo sistematizado y congruente de conceptos, metodos y téc-
nlcas necesarios para la interpretacidn y transformacidn del proceso

salud-enfermedad en su dimensldn social. Sean estos dirigidos al fo-
mehto y conservacldn da la salud colectiva, a'la prevencion y curactbdn

o a la rehabllitacién.

En la investigacidn soctomédica se incluyan estudios con



a
enfogue colectivo sébre: la nutricién, tnmunidad, resistencia, suscep~
tibilidad vy herencia; estudios sobre fenbmenos de estructura y din-
mica derr.\ogréﬁca y ecolégica. como CGondicionantes de la salud pobla—-

clonal; estudios acerca de agentes patbgenos blolbgicos, fisicoquimi-

cos vy psicosoclales que afectan a las colectividades.,

Astmismo se incluyen lnvestigaciones sobre ta atencibn a
la salud colectiva, tales como: plénlflcacién ¥y programacidn de la aten-
cibn nuevas formas de organizacion y manejo de unidades médlicas;
ejerciclo profesional, formacidn, adiestramiento y seleccidén de las es~
trategias de personal, formas de relacidn entre la poblacidn y el perso-
nal de salud y adspclén de normas legales en beneflclro de las activida-

des de salud,

Dentro de la investigacidn sociomédica también son inclul-
dos estudios referentes a las repercusiones de los acontecimientos so-
clales en la salud y las respuestas soclales a la salud y a la enferme-

dad,

La investigacibn en este campo puede tener o no objetivos
inmedlatos, précticos o concretos, o puede proponerse la blsqueda de
nuevos meétodos, procedimlentos o sistemas, prototipos, instalaciones
piloto, productos o disposltivos; asf{ puede declrse que la lnvestlga_clén_

soclomédica puede ser aplicada, tebrica o de desarrollo experimental,
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Ademés dz aplicar conozimlentos da la morfologla, la fi— .
stologfa, la ecologfa, la clinica y la terapéutica, la investigacién so-
clomédica tamblén utiliza conceptos y métodos de disciplinas auxilia-
res tales como la estad(stica, la epidemlologfa, la psicologfa, la ad-

ministracidn, la pedagogia y las clencias soclales.

Por todos los puntos antes sefialados se interpreta la nece-
sidad de contar con un documento que sirva de apoyo para la realiza-
cidn de investigaciones en una forma méas eficlente y organizada, con
la conveniencia de una planificacidn anticipada sobre el proceso meto-
dolbdgico antes da efectuar cualquler desarrollo operativo, Plasmando
esta plansaclbn tebrica y anticipada en un documento inicial llamadn
protocolo da (nvestigacitn, el cual permite conocer a través da su lec—
tur;a las id=as del lnvestigador, la organizacibn da sus pensamientos
en relacién al problema, sus objetivos, hipbtesis, saber con gué cuen—
ta, asl como los métodos o procedimlentos més adzcuados para sus
fines. La elaboracidn da un protocolo tiene doble funclén; una es ser-
vir como documento evaluatlvo del proyecto y otra como lnstrumepto
rclarlf'tcador- da ideas y procedimlentos sistematizados que cumpliré

el investigador. También se trata de mostrar que su elaboracidn eid-
1

*

'ga un cumplimiento parfectamente establecido da clertos pasos; cada
uno de ellos var{a de acuerdo con el tipo de estudio o investigacién
que se trate, aunque existe un patrdén mfs o menos general que se

adhiere a principlos basicos.



5
Desde éste punto de vista un protocolo brinda las siguien-
tes ventajas para la investigacidn cientifica: iguala en lo, posible la
secuencia de actividades en Iés investigaciones, facilita la constitucion
de un acervo ae antecedentes acerca de la metodologia v procedimien—
tos a sequir para el logro del conocimiento, facilita la consecucidon de

aprobaciones y recursos para la investigacidn y optimiza una calidad

satisfactopia en los resultados.

A continuacidn se propone una gula, para la elaboracién
de protocoios y un instructivo de los contenidos de cada capftulo que

se sugiere,

Es importante tomar en cuenta gue por tratarse de una
gufa; resultard en ocasiones rigida, por lo que se sugiere utilizarla
con flexibilidad, ya que algunos incisos no podrén ser elaborados o
.tomados en cuenta, por las caracter{sticas especfficas de cada pro—v
yecto. Tal serfa el caso de las investigaciones histéricas o de tipo

docente,

Se realizd una revisidn de diferentes gufas e instructivos
para la elaboracidn de protocolos, a fin de encontrar alguno que fuera
el }nés completo y el méas apegado al propdsito bésico de este trabajo,
Como resultado de esta bﬁsqueda se decidid utilizar el instructivo pa-
ra la elaboracibn de protocolos de investigacién sociomédica, del De~

partamento de Medicina Social, Medicina Preventiva y Salud Plblica



de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autdnoma de

México.

Siendo que se trataba de un Hwodelo integrador, factible de
ser utilizado tanto en la investigacion sociormédica como en las lineas
que se desprenden de esta, tal es el caso de 1a investigacién inter-pr';e-
tada a través de dafios, sepvicios y medicina y sociedad, Es induda-
ble que la investigacion sociomédica debe desarrollar e implantar nue- -
vos métodos para su estudio, deteccidn, prevencidn y tratamiento opor-
tuno, asf como considerar en su correcta magnitud a efecto de lograr
una planificacién y programacion de acciones coherentes en matepia

de salud.

El protocolo de investigacién que se presenta como ejem-
plo en este trabajo, forma parte del proyecto de "Prevalencia de tras-
.tomos mentales en la poblacifn de pacientes de un Centro Comunitario”,
(Padilla, P., Medina~-Mora, M.E, vy cols., 1981) que se realiza en el
Instituto Mexicano de Psiquiatria en el Departamento de Investigacio-

nes Epidemioldgicas y Sociales.

El enfoque psicosocial que se maneja dentro de este proyec-
to nos habla de la tendencia que, sobre todo en las dos (ltimas déca~
das, se viene desarrollando en cuanto a las condiclones de riesgo en
la salud mental y al comportamiento epidemiolégico de los trastornos

emocionales, que exige en forma cada vez més creciente el estudio



del fenbmeno psicosocial con un enfoque eminentemente sociomédico.
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CAPITULO 1

Gufa e instructivo para 1a elaboracidn de protocolos sociomédlcos



Al principio debe asentarse que se trata de un protocolo

de investigacién y a qué drea corresponde: Psicosocial, Sociomédi~

ca, Biomédica o Clinica.
Deberd anotarse el nombre o nombres de los responsa-

bles del proyecto.

0.0° Titulo:

Debe ser claro, preciso y en lo posible, debe reflejar
el propésito, alcances o resultados esperados de la investigacion,
En general debe informar, lo més exactarnente posible la naturaleza

de la investigacién.

1.0 Utilidad o significacién:

La intencién es formular en términos sencillos la facti~
bilidad de los beneficios, aplicaciones y posibilidades a obtenerse

de 1a investigacién que se propone.

2.0 Marco tebrico:

Deben sefialarse los aspectos tebricos que fundamentan
ala investigaci_én, tanto en sus aspectos conceptuales como metodo~
16gicos de tal manera que se aprecie la relacién entre la presenta-
cién tebrica de la investigacién y las hipétesis, procedimientos de

comprobacibén y resultados previstos.

12
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3.0 Descripcién del problema v antecedentes:

Debe hacerse un planteamiento clareo del problema a estu—
diar y de sus diferentes aspectos a investigar. Debenn sefialarse los
argumenios réla_cionados con el problema que se presenten en investi-
gaciones similares o en estudios de problemas andlogos '(mar'co de re
ferencia), también deben mencionarse las estrategias de solucién se~
guidas por otros investigadores y han de citarse las referencias bi~
blio 0o hemerogréficas correspondientes.

Debe hacerse referencia a las situaciones o circunstan~—
cias en que surge el problema, en que se presenta 1a necesidad de in-

vestigarlo o de presentar resultados relacionados (marco contextual).

4.0 Hip6tesis y consecuencias verificables:

Deben sefalarse, a manera de explicacién, los posibles
significados, relaciones, factores condiciocnantes o determinantes que
se supongan incompletamente dilucidados. En la redaccién de la(s_)
hipatesis ha de advertirse el sistema de juicios, conceptos y razona-
mientos ordenados que dan lugar a la explicacitn que ha de someter-
é.e a prueba.

En vista de que a partir de la descripcién del problema
j del planteamiento de hipbtesis surgirdn los objetivos de la investi-
gacién, debe_n anotarse las posibles consecuencias derivadas de la(s)

hipStesis que son susceptibles de comprobar con la metodologfa pre=



vista .

En lo posible, ha de procurarse elaborar una esquematiza—
cién que.facﬂ‘ite la comprensi&n de la(s) hipbtesis y de sus consecuen—
cias verificables. Siempre ha de hacerse la aclaracién de conceptos
vy juicios fundamentales en la investigacién, as{ como las definicione_s
y términos relevantes que han de manejarse. (Glosario de términos),

En el caso de investig;xcic;nes de tipo netamente descripti-
vo, debe sefialarse la carencia de una hipbtesis formaimente acabadé;
sin emmbargeo, conviene sefalar, aln de manera anticipada, el tipo de
hip6tesis al que pudieran servir los resultados de la presente investi-

gacién,

5.0 Disefio v tipo de investigacién:

Debers elaborarse un disefio esquemético de los pasos se-
-_cuen'ciales que se seguirér) en la investigacién formal.

Posteriormente ha de sefialarse si la investigacién 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 investigaicién convenienternente.

6.0 Objetivos:

Estos estardn directamente relacionados con las conse—

cuencias de la(s) hipStesis, susceptibles de comprobar, que se hayan
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previsto, deben sefialarse los objetivos que ha de tener la investiga-

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

.
.

los logros més directos, inmediatos, observables y evaluables que
han de surgir como consecuencia de las actividades de investigacién.
Debe apreciarse la mutua exclusividad, jerarqufa y orden de los ob-

jetivos anotados.

7.0 Metodologia:

La descripcidn de métodos a utilizar debe ser detallada
sélo en caso de técnicas o procedimientos originales o en aplicacio-
nes innovadoras de técnicas tradicionales, en caso contrario solo
deben darse referencias acerca de la descripcién original de los mé-
todos. En caso de efectuar una prueba piloto o un curso de adiestra-
miento o capacitacién, que sean requeridos para la realizacién del

“estudio, se recomienda hacer la descripcién de procedimientos co—~
rrespondientes a éstos en este apartade. Déandoles el lugar que les
corresponde en el disefio, para concluir con la descripcién metodo-
16gica del estudio o investigacién finat.

En el caso de que los métodos sean radicalmente nuevos
y su descripcién muy extensa, debe pensarse en la elabaracién de un

informe o artfculo especfficamente destinado a dicha informacién,

7.1 Unidades de observaciétn:

Con el propésito de hormogeneizar la recoleccién deben
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especificarse claramente 1as caracter{sticas de los elementos o per-

sonmas tlpicas de quienes se obtendréd la informacién.

7.2 Universo:
Debe sefialarse la poblacifn o grupo de elementos con que
se trabajard y sobre quién se generalizaran los hallazgos de la inves-

tigacién,

7.8 Pruebas estad{sticas:

Con el propdsito de anticipar la cuantfa y tipo de trabajo
estad{stico a realizar, deben anotarse los tipos o nombres de las prue-
bas de anilisis estad{stico quehan de emplearse en el caso de investi-

gaciones analfticas que as{ 1o requieran,

7 4 Muestra:

E:n caso de que la investigacién no se realice con univer—
s08 0 con muestras obtigadas, han de sefalarse las caracter{sticas
basicas de la muestra probabilfstica v el tipo de esquerna de mues-—

treo a emplear.,

7.5 Grupo control: .

S1 es el caso, el grupo control ha de ser perfectamente
delimitado, sefalando sermejanzas y diferencias con el grupe de ob=

servacion,

En caso contrario, sblo reportar que no es necesario



17

manejar grupo control, por las caracter{sticas del estudio . Sierdo

opcicnal sefialar dichas caracteristicas,

7.6 . Informacidn necesaria (variables én estudio):

Debe enlistarse, y relacionarse con los objetivos, la in-
formacién necesaria para 1a investigacién y, por separado, la infor-
macién para fines administrativos., También deben sefialarse las
unidades en QL;e se medira la informacién y anotarse las escalas de

clases o modalidades en que se ubicarén las observaciones.

77 Fuentes, métodos e instrumentos de recoleccidén:

Para el caso, de que se prevea la obtencién de informa-
cién a partir de documentos deben especificarse detalladamente los
requisitos y caracter{sticas que éstos deben tener. Deben sefalar-
se los métodos y técnicas de recoleccifn que sé planean emplear
(censo, registro, encuesta y observacibn-medicién, entrevista o
'I.lel"\ado de formularios) asf como anexar un ejemplar del o los ins-

trumentos de recoleccibn (cédulas, cuestionarios, formularios).

7.8 Recuento vy plan de tabulacidn:

Deben sefalarse los procedimientos para el cédmputo de
la informacién (palotes, tarjetas, cémputo electrénico) y ha de ela-
borarse un esquema que muestre los cruces de variables que se va—-

yan a realizar,
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7.9 . Plan de presentacién de la informaciéng

Debe elaborarse un listado de los cuadros y gréficos que
se planee emplear para mostr-*ar‘ 1a informacién vy anexarse un bosque

jo, con titulo completo, de cada uno de ellos.

7 .10 Plan de descripcitn:

Con propbsita de anticipar la magnitud de cdlculos esta~-
disticos deben sefialarse los tipos de medidas de resumen que se pre-

vee emplear durante la descripcién de los datos de la investigacién.

8.0 Organizacidn:

Este capftulo tiene como propésito dejar definidos los as-
pectos practicos de la investigacién que han de conducir al logro de
los objetivos de 1la misma. Deben delimi®rse los siguientes rubros:

- Responsables: deben apreciarse las funciones y responsabili-

dades de los participantes en la investigacién, de tal manera
que se aprecie la organizacién de los recursos humanos, De-
ben sefialarse las necesidades de conwvenios intra, inter o ex-
tra institucionales que.se requieran y han de anexarse borra-—
dores de los oficlos de autorizaciones 6 solicitudes que deban
emplearse.

- Recoleccién de la informacién: deben sefalarse las caracter{s—

ticas del personal de recoleccién asf como el tipo y duracién

del adiestramients que se les dard, Deben anctarse el sitlo,
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duracién y fechas de la prueba piloto de los instrumentos de
recoleccién., Han de sefalarse los limites geogréficos y tem—
porales p;u*a la recoleccién definitiva, los procedimientos de
recoleccién definitivos y debe anexarse el instrumento de re-
coleccibn con su instr‘luctivo .

Revisifn, clasificacién y recuento de la informacidn: han de

seﬁalarsé los aspectos que deben ser revisados en los instru-~
mentos de recoleccién con el propdsito de logr'ar; integridad v
exactitud en los datos. Deben sefialarse los procedimientos
para clasificar y contar la informacién, asf como la dur‘a_lcién
y sitios para este fin. |

Presentacién de la informacién: d.eben sefialarse los recursos

necesarios para la elaboracién de cuadros y gréficas, asf co-
mo la duracién y sitios en que se elaborarén.,

Descripcitn y andlisis de la informacion: deben sefialarse los

recursos materiales y de equipo requer‘ic!os para la realiza-
cién de medidas de resumen y/o pruebas astagifsticas, asf co~
mo la duracién, sitios y responsables de esta fase,
Cronograma: deben esquematizarse, con diagramas tales co-
mo Gantt o Pert u otros similares de facil comprensién, las
fechas y duraciones de iés etapas de:.

- Planeacién.

= Pruebas preliminares.



- Recoleccién,

- Revisibn, clasificacién y recuento.,
- Presentacién tabular y gréfica.

- Descf‘iﬁcién y andlisis, '

- Elaboracién de informe.

- Difusidtn de resultados: han de sefalarse las revistas o reunio—

nes de donde puedan ser difund'idos los resultados de 1a investi-
gacidn, asf como las fechas en que habra de efectuarse dicha
difusién,

Es recomendable para este capftulo la elaboracién de una tabla
de programacién y arganizacién operativa del proyecto v que s~
ta & su vez esté dividida por etapas y con columnas que cubran
los rubros antes mgncionados ; ya que de esta forma se facilita

el control y evaluacitn del proyecto .

8.0 Costos:

Debe sefalarse, para toda la investigacion y para cada
etapa, el costo de los recursos humanos y materiales por conceptos
de sueldos, compra o renta, En 16 posible, han de sefialarse las fuen—

tes de fimanciamiento .

10,0 Cantrol:
Deben sefalarse los logros parclales que han de apreciar—

se al final de cada etapa y que permitan emitir un juiclo acerea det gra~
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do de cumplimiento de lo previsto, Asl mismo deben sefalarse los

procadimientos v responsables de la supervisién de actividades.,

11.0 . Bibliografla:
En este capfiulo se presentardn todas las citas bibliqgré—
ficas que se mencionen en el desarrollo del protocolo, asi como los

libros de consulta que se utilizaron.

12, Anexos:

' Este a;ﬁartado esté destinado para conjuntar todo el mate-
rial que sea neceéar.'io utilizar para el dasarrolio de la investigacién,
o toda aquella informacién que piense el investigador sea importante
en su proyecto. .
Por lo genzral se adjunta: copias de inst rumentos, des-

cripciones dztalladas de éstos, manualas de procedimiantos, tablas,

cuadros, etc.

13. . Conglusiones por eta'pa:

Este capftulo se ird llevando de acuerdo a la programa-—
cién que por etapas se haya establecido en el protocolo.

Su finalidad radica en que el investigador describa tanto
laé dificultades como los'aciertos que se ie presentaron, a fin de po-

der reprogramar sus sigulentes etapas,



CAPITULGC 1

Ejemplo de un protocolo de investigacidén psicosocial



FPROTOCOLO DE INVESTIGACION PSICOSOCIAL

Lic, en Psic. Paula Emma Rosa Padilla Galina,

0.0 Tltulo

Estandarizaclon del Cuestionario General de Salud en la

poblacldn que asiste a la practica médica de un Centro de Salud.

1.0 Utllidad

La estaﬁdar-izaci.’on de un lnstrumento para la deteccldn de
trastornos emoclonales ofrece la posibilidad de céntar- en la atenclén

}

primaria de la salud con una herramienta sencilla para descubrir casos
potenciales de padecimientos mentales y establecer las medidas pre-
ventlvas pertinentes o bien, cuando cor'r‘espondal, canalizar en forma
oportuna a los pacientes que presenten algln tipo de alteracibn y rea-

lizar su tratamiento integral mediante la aplicacidn de los métodos y

técnicas de la medicina general vy la psiqutatria,

2.0 Méréo tebrico

. La psicologfa y la psiquiatrla 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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Aunqgue han existido muchos avances terapéuticos en los
(ltimos 20 afios, es claro también que una gran parte de la poblacidn
sufre por disturbios psiquiétrlcos y psicolbglcos, sin recibir la aten-
clén necesarla o adecuada.

L_os desbrdenes mentales son tan diversos como los indi-
viduos que los sufren y la manera en que &stos se presentan esta de-
terminada por patrones estructurales y funcionales inherentes al orga-
nlsmo humano, Por lo tanto, la diversidad puede ser aebida a una
comblnacidn de causas, con ma.yor' o menor participacidn de factores
orgénicos y efectos del medio amblente de cada (ndividuo a través de
su vida, su desarrollo y conducta. De esta manera siempre hay una
interaccldn entre factores psicolbgicos, bloldgicos y sociales en ta
manifestactdn de una enfermedad.

La relacidon entre la enfermedad mental y otros tipos de
enfermedades ha sido menclonada frecuentemente.

En la experiencia clinica com(n, los pacientes per‘tu'r'bados
emo'cionalmente tienen muchos trastornos sométicos, que pueden atri-~
buirse total o parcialmente a enfermedad fisica, Varios investlgadb;
res han dicho que el pacliente psiquiathico padece mas enfermedad f{~
sica que el resto de la poblaclén_. Downes y Stmons (1954,7), compa-
rando un grupo de pacientes net.;rﬁtlcos con grupo de enfermos crobnicos

en Baltimore, encontraron una mayor incidencia de trastornos fisicos. .
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tanto cronicos, coma agudos en el grupo de neurdticos. Observaron
también que la enfermedad crénica parece ser méas frecuente entre los
familitares de neurdticos que entre la de otros paclentes,

Pér'._lo tanto, podemos decir que exliste una gran tendencia
de que los trastornos mentales medianos o severos tengén repercusio-
nes a nivel orgénico que se manifiestan cormo sintomas f{sicos o bien
que trastornos Ffsicos tengan repercustones en el funcionamiento emo-~
clonal del paciente,

Los paclentes con trastornos psiquibtricos no sblo consul-
tan méas frecuentemente que el promedio, manteniendo niveles altos de
demanda para tratamiento médico, sino que también presentan mas
s{ntomas fisicos y son frecuentemente r‘él’er‘idos a los departamentos
médicos y quirlrgicos.

Sin embargo, iniclalmente muchas enfermedades psiquia-
tricas son mal diagnosticadas debido a su present'acién sornatica. Se
puede argumentar que el grado de morbilidad f{sica del paclente neu-
rético es eq_ulvalente al del paciente no psiquidtrica, pero el primero
tiende a qqejar*se més y a consultar més frecuentemente. Asl, pacien—
tes que habitualmente consultan a su madico pueden estar etiquetados
como neurbdticos, 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 posibles causas que en interaccion con otros factores
determinan la manifestacién de la enfermedad F{sica. Este enfoque
ayudar-fa.a un:':l mejor detecclén de este tipo de padecimientos y por lo'
tanto el pacler;te podri{a beneficiarse mediante el tratamiento integral
(flsico y emocional) de su padecimiento,

E£s conveniente considerar la morbilidad psiquistrica bajo
dos encabezados; |

1. Trastornos mayores o pstcbticos.

2, Trastornos menores o no psicbticos,

En la primera categorf{a, se incluye los trastornos orgé-
nlecos y funclionales; como son; retardo mental severe, alcoholismo
cronico, esqutzofr*eqias, etc., donde el paciente manifiesta gran anor-
malldad y alteracién soclal y su patologla as clara en el sentido de un
trastorno de tipo psiquibtrico. Este grupo de pacientes no representan
una gran dificultad para la investigacidn psiguiatrica dentro de la prac-
tica médica general, ya que en su mayor{a son canalizados y atendidos
por instituciones o médicos especlalistas.

El prablema de la investigacidn se presenta con el segundo
grupo, el cual por fines préacticos y por la dificultad diagnc’:sj;_ica .c_".ie
existe para diferenciar los grados de severidad en que estén presentes

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

nores o no pslcebticos”,
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La comprensidn de los componentes sociales de los tras-
tlomos psiqui?.xtr*lcos en la préctica médica, es tan slgnifﬁcaﬂva como
la de sus caracter(sticas clfnicas.

Es importante conocer, cdmo situaciones de medio ambien—
te producen stress en el paclente vy lo llevan a presentar alteraciones
emocionales y cbmo estos trastornos repercuten a su vez en el funclo-
namiento social del paclente.

Estos datos nos indican la importancla de considerar los
factores soclales en su relacibn con los trastornos mentales, La pre—
gunta sobre si los trastornos mentales provocan desajuste soclal o bien
es este el que precipita una condicidn mental anormal queda alin sin
responder; 1o mas probable es que estemos frente a un fendmeno diné-~

mico y que la causalidad pueda verse en ambos sentidos.

3.0 Descripcibn del problema vy antecedentes

Tomando en cuenta que una de las mas importantes metas
de la epidemiologfa psiquistrica es actuar a nivel preventivo, es im-
portante considerar la pobla-clén que acude al médico general y presen-—
ta sintomatologfa de carécter psiquidtrico que no es detectada, lo cual
implde su canalizacién oportuna con el especlalista de tal forma que

la labor preventiva no puede cumplir su funcidén adecuadamente.

L.os pacientes que presentan este tipo de alteraciones son
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individuos que por lo general permanecen socialmente capacitados y
el rﬁanejo de sus alteraciones queda fuera del rango'de accidn del es-
pecialista, siendo atendidos en su mayorf(a por el r'n‘edicc» general, Por
ejemplo; Shepherd (1974;18) encontrd que el 1;1% de 2,000 pacientes
que consultaron al médico general en Londres, su sintornatologla era
de naturaleza psiquiatrica. Polanchek (1972, 16), reportd que en
Checoeslovaqul.a el 20% de los casos psiquidtricos eran atendidos por
el medico general; Cooper (1972, 6), encontrd que la angustia y de-
preston formaban el 80% de las neurosis cr‘énlcas.en la consulta de 8
médlcos generales en Londres, Hallazgos similares se han encontrado
en Australia (20) y Austria (21).

Los estudlos realizados en la practica médica general nos
Indican una prevalencia elevada de trastornos psiqulatricos. Estudios
realizados en otros palses reportan cifras de prevalencia entre el 20%
(8) y 31% (19), comparables con las encontradas en México (34%), en
una muestra de pacientes en su mayorfa de niveles socloecondmicos
medlp y alto (8). Por otro lado, en un estudio de comparacion de 4
palses no [ndustrializados (12), se encuentra una prevalencia menor
que oscila entre el 10.6% y el 17,7%.

Desc;e luego las diferenclas en las tasas de prevalencia

pueden expllcarse en parte por la diversidad de los lnstrurmentos uti-

lizados y a definiciones de caso mas o menos estrictas. Sin embargo,

tamblén cabrla esperar diferenclas en funcién del tipo de poblacibn
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que estamos lnvestigando.

Estos resultados nos indican que el nlmero de paclentes,
que consulta al médico general por problemas de tipo psicolbgico,
ademas de una proporcidon de sintomatoh;gfa flsica y que muestran
tener un componente psicosocial, es elevado, Razbn por la cual es
[rmportante reconocer que la poblaci®én que acude a la pr-écttca. médlc;a
ger;.er:\al es un eslabbn mas para estimar los principales problemas de
salud mental que aquejan a la com'untdad.

Como antecedentes del presente estudio se tienen cuatro
investigaciones previas, realizadas en Mexico, en las cuales se pro-
baron los Instrumentos cuya utilizacidn se propone en la presente in-
vestigacidén,

Campillo y Cols, (1979, 1), realizaron una pruaba de con-
fiabilidad entre clinicos eﬁ el manejo de la entrevista psiquiatrica es-
‘tandarizada (9), Dicho (nstrumento fue probado en 40 pacientes de
consulta externa especializada. Todos los casos fueron mujeres entre
20 y 40 afios con nivel de ingreso per capita inferior a $3,000.00 men-
suales, escolaridad de secundaria y atendidas por primera vez antes
de reclbir medicacidn. Los pacientes fueron vistos por una parefa
de cl{nlcos, quienes alternaban el papel de entrevistador-pbservader,
las callficaclones fueron dadas en forma independiente,

Se hicleron _anélisis de conftabilidad entre observador-

entrevistador y entre ps{qulatr‘a-pslcélogo. Asimismo, se midid el
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grado de acuerdo entre clinicos cuando el sfntoma esth presente y

cuando esth ausente. Se realizaron anilisis de varianza con el fin de
probar la hor.nogenetdad del eriterio de los clfnicos a pesar de las di-
ferenclas entre E.eactlvos. Los resultad.os (tabla 1y, lndican una ade-
cuada confiabllidad entre clfnicos. En el anflisis de varianza no se
detectaron diferencias significativas en el juiclo de los clinicos, Lc;s
r'es‘uli;ados tax_m_bién indican la apltcabiiidad del instrumento por parte
de psicblogos cllnicos entrenados.

Camplllo y Cols. (1979,2), probaron la validez del Cues—
tlonario General de Salud, Se probbd el nivel de discriminactbn de los
reactivos, sensibllidad v especificidad del instrumento, utilizando
como criterio externo la entrevista psiqulétrica estandarizada de
Goldberg (9), cuya conflabilidad fue probada en un estudlo previa,

La prueba definitiva del instrumento se reallzb en una mues
tra de 46 pactentes de centros de tratamiento especlalizado v 46 per—
sonas "normales". Para la seleccidn de los sujetos normales se apli-
¢d un cuestionario previo. La poblacién estudiada presenta las mismas
caracter{sitcas que el estudio previo ilevado a cabo por los mlsmos '
autores (2).

Los resultados {ndicaron que para la poblacién considerada
con un punto de corte (calificacién que se debe obtener para ser consi-

derado como "caso"), de 7/8 se obtenfa un buen equilibrio entre sen-

slbilldad y especificidad (tabla 2). El anlisis Individual de cada re~
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activo mostrd que todos los individuos, salvo dos, discriminaban sig-
nificativamente entre ""casos' y '"'no casos", Conslderando todos los
reactivos del instrumento se obtenfa una tasa de cl‘asificacién errbnea
sﬁtam.ente de 9% por 1o que se decidid que era un instrumento eficaz
para discriminar casos potenciales.

Posterlormente, se llevd a cabo un estudio similar con 40
pactentes, 20 "casos" y 20 '"no casos", con escolaridad méaxima de
tercero de primaria ( X = 1.5; el 35% no tenfa educacién formal), Este
estudlo se realizb con el fin de probar el grado de discriminacién del
cuestionario en poblécién con bajo nivel de comprensidn; las otras
caracter{sticas demogréficas, el procedimiento y método de anélisis
se mantuvieron estables. Como era de esperarse, la tasa de clasifi-
cacidn errbnea fue superior (17%) similar a la reportada por Goldberg
en Estados Untdos en la practica médica general. (19%). Los casos
pt;ntuar'on rmas alto que los "mo casos" en todos los reactivos, menos
uno;‘ sln embargo, no se encontraron diferenclas significativas en las
punttjaciones de ambos grupos en todos 1os reactivos. A pesar de
esto las puntuaciones globales del cuestionarto en ambos grupos 5¢ 9~
ferenclaron significativamente ( t=6.2; gl=38; p2, .01). Estos resulta-
dos nos tndican que el cuestionario es un instrumento Gtll, aln en po-
blacién de i:aajo nivel de escolaridad, Sin embargo es necesario revi-
sar el lenguaje con el fin de adaptarlo a la poblacibén de estudlo, a fin

de asegurar un mayor nivel de comprension (4).
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Finalmente, se llevd a cabo un estudio sobre prevalencla
de trastornos mentales en la poblacidn que asistid a consulta meédica
general de un' Hospltal General durante los meses de septiernbre y oc~
tubre de 1979, Se estandarizd el instrumento para esta poblacién y
se probb su valldez, se estimbd la prevalencia de trastornos por tipo
de trastorno y por caracter{sticas demogréaficas (Tablas 3 y 4).

| Aslmismo, se valord la habilidad del médico general para
la deteccldn de trastornos mentales, encontrando un acuerdo de KK=0 .'.'35
entre ambos clfnicos (3).

Este mismo instrumento ha sido aplicado en otros palses,
tanto el practica médica general (10, 24), como en poblacidn general,
a través de muestras de hogares (23).

Estos antecedgntes de lnvestigacldn nos demuestran la uti-
lidad de los instrumentos propuestos en la presente investigacién para
determinar la prevalencia de desdrdenes psiguiatricos en poblaciones
generales; sin embargo, los estudios realizados en México han abar‘ca-
do solarnente a segmentos muy espec{ficos de la poblactén, por lo que
es necesarlo reallzar una investigacibn que abargue un grupo mas am-
plio,

Por otro lado, estudios reallzados en otros pafses, han

\demostr‘ado la necesidad de determinar los puntos de corte (callfica-
¢ldn que define a los casos) espec{ficos para cada poblacidn de estudio.

En estas condiciones, el establecimiento de la calificactdén para defi-



- Tabla 1, RESULTADOS DE CONFIABILIDAD DE LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA

Ertrevistador-Observador

(n=20)
Cerelaqlén producto Kappa Acuerdo en presancla' Acuerdo en ausencla
momerto
X=.00 X=,80 | - Re et R 82
. » ~Pslquiatra=Psicblogo '
(n=20)
 Xw,93 © X= .81 . R=.8 X= 03
+ .i :
S R . campilloy Cols, (1578) -

- " Departamento de Investigaciones Scciales -
. ' _Centro Méxtcano de Estudlos en Salud Mental



Tabla 2

) COEFICIENTES DE VALIDEZ DEL CUESTIONARIO GENERAL DE
SALUD (CHA) TOMANDO COMO CRITERIO LA ENTREVISTA
PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA

, : g Evaluacién Psiquiftrica
O
D NG Caso . Gaso
T :
. g R o )
£ Bajo0~7 42 falso~ o = 47
- B  [fe¥so= | | .
g Altogt - 4 N = 45,
' .g ) " . . e | e .' ' . -
5 . 46 . 48 -~
[ .
. 0. - .
-y .‘ Tasa de clasificacibn errdnea 9%
— Especificidad - ag%
‘ " |Sensibilidad : ' 01%
Valor predictivo de calificacidon alta” ' 9
V'aldr p_r*édictivo de calificacién baja .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 MED]QINA GENERAL..

POBLACION FEMENINA

POBLACION TOTAL

POBLACION MASCULII\.IA_

o26%
38%

34% .

Poblac:idn de 18 a 64 afios

- Campillo ¥ Cols. , 1980.
' Instituto Mexicano de
Pslquiatria,



Tabla 4

COMPARACION DE MEDIAS DE LAS CALIFICACIONES QOBTENIDAS

EN EL C.G.S. ENTRE "CASOS" ¥ "NOQ CASQS",

PRACTICA MEDICA GENERAL

Gt = 362

‘ Calificaciton Global Media de la Calif.
Mujeres de Severidad del Cuestiomario
No casos
A =130 0,1 %X = 11.08
Casos _
n= 138 2,3,4 X = 20,10
T =7.8 Gl = 266 P 01
Calificacién Global Media de la Calif,
Hombres de Severidad del Cuestionario
No casos _
n= 61 0, 1 X = 6.81
Casos _
n = 35 2,3,4 X = 19.42
T =6.4 Gl = 94 P 01
Calificacién Global | Media de la Calif.
Mixto de Severidad del Cuesticnario
No casos _
In= 191 0, 1 X = .71
Casos -
n = 173 2,3,4 X = 19,96
T = 8.1 P 01

Gamplllo y-cols, 1980
Instituto Mexicano de
Psiquiatria

Poblacién de 18 a 64 afios,
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nir a la poblacidn que asiste 1a practica médica general como "caso",
es declr como persona que requlére atencidn espeglallzada, precisa
llevar a cabo un estudlo en esta poblacién, no realizado alin en nuestro

medio,

4,0 Hlpétesls 'y ébhsééuencias verificables

A, Validez, Existen diferencias slgn[FicatlQas entre los
puntajes obtenidos en el Cuestionaric General de Salud, por los pa-
cientes que no pres;antan alteraciones mentales (no casos) y los pa~-
cientes con trastornos en diferentes Qrados de severidad (casos) y los
resultados de la entrevista psiquiitrica estandarizada.

En caso de que esto ocurra, se esperarfa que at aplicar
e'l Cuestlo'nar-iO General de Salud, a una poblacibn que asiste a consulta
general, éste detecte pacientes que presenten tm;;\stomos de tipo emo-
ctonal de aquéllos que no los .presentan.

| Serfa de esperarse tamblén que por medio de una submues
tra de p‘aclentes defectados por el cuestlonario con o sin trastornos,
se confirme el diagndstico por la aplicacidn de la entrevista psiqui~
trica estandarizada.

El resultado en cuanto al acuerdo de los diagnbsticos darf{a
el punto de corte dptimo para la poblaclén de estudio y las diferenclas
entre cuestionario y entrevistas, darfan la estimacidn del err;or con

que se comportarfa el cuestionario,
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B, Estandarizacibn. No se observan diferenclas slgn{ﬂca-
tivas en la estimacldén de la prevalencia, utilizando el estandar obtenido
por sexo y el c.:btenido para casa subgrupo de edad vy escolaridad,

Por io tanto, en caso de que esto ocurra, se esperarfa que
al obtener la prevalencia de trastornos emocionales en esta poblacidn,
&sta no variarfa al efectuar las estimaciones en los diferentes subgrupos,
sino q;Je la varilacidn estarfa dada en cuanto a los puntos de corte ideales

para cada subgrupo que se estudie por edad y escolaridad.

4,0.1 Glosario de términos

A continuacién se ordena una serie de definiciones que serén
utillzadas a través de la investigacidn, a fln de homogenizar su com-
prensidn e ldenttficar el significado que tienen dentro de nuestro estu-

dio.

Epldemlologla:

Estudio de 1a salud en enfermedades de poblaclones y gru-
pos.J{Morris, 1957, 15).

Estudio de los factores que influyen sobre la ocurrencia y
disminuctdn de las enfermedades, efectos y muerte en un conjunto de
Individuos. (Leavell and Clark, 1864, 14).

Clencla de los fendbmenos colectivos (Shepherd, Cooper,

1964, 17).

Lt g
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La ciercia dedicada al estudio de los fendmenos que ta
enfermedad provoca en una gran masa de poblacidn, tanto en sus
formas usuales o erdémicas, como en su carfcter e'pidémtco (Frost,
W.H., .1941, 29),

L.a epidemiologla en correspondercia con el modelo de
las enfermedades infecciosas; explica que las enfermedades tienen
un agente, un huésped y un contexto; donde el huésped es conside~-
rado como una victima,la cual es o no vulnerable, infectada o tn-
fecclosa, La epiderdiologfa estudia las enfermedades comunicables
que se esparcen por c@ntacto secuencial de perscna a persona; se
asocian a un patrdn caracter{stico de morbilidad y mortatidad, afec—

tando sblo a ciertos subgrupes de la poblacidn (Nowlis, H, 1975, 80),

_ Epidermniologfa psigquibtrica:

Es 1a ciencia que estudia la ocurrencia y las causas
mas i‘mportantes para el desarrollo y prondstico del desorden men-
tal en una poblacidn determinada (Sar'tor'iué, N, 1971, 31).

Los métodos epidemioldglcos tienen gran importancia en
psiquiatrfa, porque permiten obtener datos de utilidad para los estu-
dios sobre 1a etiologfa de las enfermedades, para una mejor dellmit;aﬂ
cién de sfndromes clinicos v para la planif;icacién y evaluacibn de los

servicios,
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Estudio de la ocurrencla del desorden mental en una pobla-

cibn determinada ( Hinsie y Campbell, 1970, 13),

Estandarizactdn=Normatizacidn= Normalizacibn;

Funcidn que permite elaborar y actuallzar las normas re-
queridas para la aplicacidn adecuada de un instrumento o procedimiento
de trabajo a las condiclones cambiantes del proceso de produccidn al

que sirve, (Blazy, 2., 1969, 28).

Se consideraré caso, al sujeto que presenta sintomas y
sufre por ellos, persona que presenta ali;eracién mental y amerita tra-
tamlento especlalizado,

(Por la manera en que esté construldo el cuestlonario, no
detecta sujetos cronlcos ya que estos estén habltu‘;;\dos a sus sintomas

y en el presente no sufren por ellos),

Casos potenciales:

.

Se constderaréan como casos pptenciales a los sujetos que
detecte el cuestionario con alta probabilidad de requerir tratamiento
en el presente, Sujetos que presentan sintomas y sufren por ellos y
que obtenganluna puntuacidn en el cuestionario lgl.ial o superior ai bunto

_ de corte 6ptimo determinado para ésta poblacidn.



Casos actuales:

Se considerarén casos actuales a los confirmados por una

entrevista pslgulatrica,

No caso:
En el presente estudio se consideraré no caso al sujeto.
normal, estable con o sin enfermedad flsica, o con un grado subclintco

de disturblo emoclonal. (Tarnopolsky, 1977, 22).

No caso potencial:

Sujeto que obtenga una puntuacidén en el cuestionario infe-

rior al punto de corte dptimo,

No caso conflrmado:

Sujeto confirmado sin trastorno mental por la Entrevista

Pslquiatrica Estandarizada y que no requiera tratamlento especializado.,

F'uhto de corte inicial:

Estimacibn prellmiar para determinar el rGmero de sin-
tomas que deberé presentar un sujeto, para pasar a la entrevista psi-
quifitrica estandarizada. La estimacidn de este punto, seré después
de realizada la prueba piloto y sblo serf valldo en la fase {niclal de la

presente investigactén,



Pﬁnfo d'e' corté :

El nGmero de sintormas presentes con el cual se determina
gue un sujeto sea considerado "caso" © "'no caso', Para determilnar

este punto se busca el mejor equilibrio entre sensibllidad y especifici-

dad y ta menor tasa de clasificacibn errbnea.

Punto de corte dptimo:

NGmero de sintomas presentes en base a la variable "sexo

para determinar cuando un sujeto es considerado "caso" o '"no casgo'.

Punto ‘de' éor‘te ideal:

Nlrnero de sfntomas presentes, en base a las diferentes
variables socio demograficos para determinar cuando es considerado

caso 0 No caso a un paciente.

.Pruéba plloto;

Prueba preliminar de técnlcas y métodos que se proponen
utilizar en el estudio final.
Vé\ll.lcl:leéz‘

Crado en el cual una prueba mide lo que se supone que

debe medir ( Hinsie y Campbell, 1970, 13),

\.'/él.l'dé.z' de donténido:

Se refiere al contenido del cuestionario, es declr, que el
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contenido de sus reactivos sea retevante a la varlable que se esth que-

riendo medir, (Goldberg, 1972,10).

vvalidez concurrente:

Se refiere a la capacidad del cuestionario para dar datos
que sean comparables a algln criterio externo, (Goldberg, 1972, 10).

En el presente estudio, la validez concurrente del Cues~
tionario Ge.ner‘a.ll de la Salud se considerard tomando como criterio

externo la entrevista psiquiatrica,

Cbﬁf-‘iabllldad de un instrumento:

Grado en el cual una prueba mide consistentemente la se—

guridad de una medicidon, (Hinsie y Campbell, 1970, 18). _

Conflabilidad entre clinicos:

Juicio clinico que emiten, varios puntuadores en forma in—
dependlente sobre un mismo sujeto, Obtenléndose asl un (ndice de
confiabilidad entra los entravistadores que utitizan un Instrumento con
regla.s definidas en cuanto a calificactbn y habilidad para detectar as~

pectos de psicopatologla contemplados en el instrumento,

Prevalencia;
Nimero de casos de cualquier desorden mental que existe

f‘recuente:'nente en una poblacldn, (Hinsie y Campbell, 1970, 1&).



44

Prevalencia perlbdica: .

NGmero de casos existentes durante un periodo de cbserva—~
clén que se expresa en relacibn con una poblacibn de tamaiio conocido

(OMS Inf. Tecn, 1973, 26).

Prevalencia activa o actual:

NOmero de casos existentes en un momento determinada

dentro de una poblaclén de tamafio conocido (OMS Inf. Tecn. 1972, 26).
[hc{c'ler;cia.:.
Nﬁmerq de casos nuevos que aparecen durante un periodo

especffico de tiempo. (Hinste y Campbell, 1970, 18).

Sensibilida'd:.

La proporcibn de casos correctamente dentificados por

una prueba. (Tarnopolsky, 1979, 22),

Especificidad:

La proporcidn de personas normales correctamente iden—

tificadas al mismo tlempo. (Tarnopolsky, 1979, 22).

Préctica médica general :

Serviclo de consulta externa general de un Centro de Salud.
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Médico general;

Médico (general o especialista) no psiquiatra,

Actitud emotiva o sentimental concernlente al futuro, carac—-
terizada por una mezcla o alternativa desagradable de miedo y espe-

ranza. (H.C. Warren, 1948).

Psicbtico:
Sujeto gue presenta sintomas o signos de que posee carac—
ter(sticas severas de desorden mental relacionados con ia psicosis,

(Hinsie y Campbell, 1970, 1&).

No psicbtico:

Sujeto que requiere tratamiento psiquidtrico por presentar
sfntomas y sufrir por ellos, excluyendo subnormalidades manifiestas ,

demencila senil, manfa esquizofrénifa o psicosis organica.

Neurbtico:
Sujeto en el cual una parte de su personalidad esté afectada
y en la cual la realidad no es combinada cuantitativarente pero el valor

sl puede estar afectado, (Hinsie y Campbell, 1970, 18).
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5.0 Disefio de la investigaclén (esquema)

Poblacion total

5 semanas

il

Muestra C.G.S. (P. corte inictal 6/7)

1 de ¢/2 paclentes

!

1S

Cc.G,S, 0a 6;

Callf, baja en el

1 de ¢/3 pacientes.

- Callf, alta en el
C.G.5. 7 a 60;

todos los pacientes,

Entrevista Psiquiatrica

FPaclentes sin trastornos
emocionales (No casos)

Calif. 1y2

Estandarizada

Pacientes con trastornos
emocionales (Casos)

Calif, 3, 4y5
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5.0.1 Tipo de investigacidn

Para la investigacién se propone utiltzar. el modelo epide-
miolégico aplicado a la investigacién psiquibtrica, 'uno de cuyos alcan-—
ces es la investigacion de la prevalencia de deéérdenes psiquiftricos
en poblaciones definidas; ésto es, la determinacibn del nimero de su-
jetos que presentan cierta condicidn, en nuestro caso sujetos que re-
quieren atencibn especializada,

Por lo tanto, el tlpe de investigacldbn que se propone es
explicativa y transversal, ya que la recoleccidn de la informacidn se
efectuaré en un peribdo determinado de tiempo (5 semanas) vy se des-
tacarén las consecuencias verificables, as{ como las diferencias sig-

nificativas entre los diferentes conjuntos de datos,

6.0 Objetivo de la tnvestigaclén

Determinar la validez y estandarizar un cuestionario que
detecte "casos" psiqulétricos potenciales en la poblacidn que asiste a

la préctica médica en un Centro de Salud.

- Valoraci®n de la muestra obtenida, de acuerdo a las apli-
caclones efectuadas del Cuestionarlio General de Salud entre Unlverso;

- Valoracidn de la submuestr-.a obtenida, de acuerdo a las
aplicaciones entre Cuestionar‘io. General de Salud y entrevista psiquis~

trica.,
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- Estimar factor de correccldn para la ponderacidn de los
datos muestrales.

- De.ter‘minar el nimero de (ndividuos, que puntuaron alto
y bajo en el Cuestionario General de Salud y en la ent;r‘evlsta psiquia-
trica, de acuerdo al punto de corte iniclal,

- Probar diferentes combinaciones entre puntuaciones altas
y bajas del cuestionario, utilizando cormo criterio de validez externa
las puntuaciones obtenldas en la entrevista psiquistrica. A fin de en—
contrar el mejor equilibrio entre los pacientes correctamente identl-
flecados que requieran tratamiento (casos) y tos "no casos”,

- Estimar a las diferentes combinaciones que se obtengan
las slgulentes pruebas: (ambos sexos).

Tasa de clasificacibn errbnea, sensibilidad, especificidad,
porcentaje de falsos positivos y falsos negativos, vill ores predictivos
para que una calificactén alta o una calificacibn baja sean "casos",

- Determinar la callficacidn en el cuestionaric que divida
los casos potenciales de 108 no cases, a fin de obtener el punto de
corte 6ptimo para la poblacién de estudio.

-~ Estimar la prevalencia de trastornos emocionales en
base al punto de corte éptimo.

-~ Estlmar los puntbs de corte ideales para los subgrupos :

de edad, escolaridad y estado civil,
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- Estimar la prevalencia de trastornos emoclonales en base

al punto de corte ldeal obtentdo para los diferentes subgrupos de edad,

- . 3 “

escolaridad y estado civil,

- ‘OStener los porcentajes de los diferentes dlagnbsticos
psiquistricos de acuerdo a la novena reavisidn de la Clastficacibn In-
ter.'naclonal de las enfermedades {OMS),

Los objetivos especfﬂlcosl de Investigacidn siguen un orden
secuencial a fin de marcar el desarrollo que se segulrg durante la
parte de anéllsis de resultados (10} descrito posteriormente en la

programacibn y organizacién opearativa del proyecto (8.3).

7.0.1 Prueba plloto

Como primer paso se reallzara una prueba plloto, que
tendré diferentes finalldades, Seré un acercamienta dentro del &rea
de trabajo para conocer el tipo de poblacidn que asiste al Centro, y
realizar estimaciones aproximadas sobre edad, esc;alarldad Yy Sexo,

En primer lugar, se efectuaré una prueba de comprensibn,
sobre el Cuestionario General de Satud. Posteriormente, en caso de
asl requeririo, se efectuart la adaptacidn del lenguaje a la poblaclén
de estudlo ¥ se procedard a una nueva aplicacibdn del cuestionario,

Posteriormlente, se propone una nueva aplicactdbn con ob~

jeto de estimar el punto de corte inlcial con el que se trabajaré en el



estudio definitivo.

Los criterios de seleccidn para esta fase serén los siguientes;
T - ée tomaré una muestra controlada de 50 individuos de
ambos sexos, énltre 18 y 64 afios de edad,

- 25 serfn pacientes del Servicio de Salud Mental, que
presenten sintomatologla de origen no psicéttco v que se reporten a sf
mlsmc;s como enfermos,

Los otros 25 seran individuos que asistan al Centro, pero
que no soliciten consulta médica (acompafantes, visitantes, ete). A
. estas personas se les aplicara una entrevista estructurada para la se-
lecclén de controles normales (anexos nlmero 7 y B) a fin de determinar
el estado actual de salud de la persona y si ésta se reporta a s{ misma
sana,

La metodologfa de seleccidbn se utilizaré para determinar
el punto de corte inlclal, ya que traducliré la forma de respuesta en el
cuestionario, que presentan los sujetos tanto los que se reportan a sf
milsmos sanos, como aquellos que sufren de alguna alteracién emocio-
nal y tienen conciencia de ella.

Stmultdneamente a esta fase, se llevara a cabo,‘un registro
de los pacientes de 18 a 84 afos que asistan al Centro de Salud a soli-
citar consulta en el periodo de una semana,

La frecuencla de aststencla serd cotejada con los datos re-—

cabados por el Departamento de Epidemiologfa del Centro, sobre los
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maeases anterlores, a fin de poder hacer estimaciones probabil (sticas

sobre la muestra definitiva,

7.0.2 Curso de entreharhiento a clf'n'icos'

Con el fin de asegurar la confiabilidad del dlagnbstico que
se obtendré en la investigacidn, se {mpartiréd un curso de entrenamiento
a cllritcos que deberan ecargarse de realizar la entrevista psiquibtrica
estandarizada,

El propbsito dal adiestramiento consiste en'la capacitacibn
de personat en el empleo de una forma de entrevista psiquibtrica estan—
darizada que sea de utilidad para fines epldemiolégicos vy clinicos,
arribando de esta manera a un criterio comin.

Se parsigue como cbjetivos:

1. La famillarizacibn con la Entrevista Psiquibtrica é_’stan-
darizada elaborada por Goldberg y cols., (1970,8) la forma de aplica-
clon y calificacién de la misma.

2. Desarrollar un criterio combn para calificar los sinto-
mas y signos apreciados durante la entrevista.

3, Lograr una alta concordaricla entre los diferentes entre~ .
vistadores con respecto a la presencla o ausencla de slntomas.

4, Lograr una alta concordancla entre los diferentes entre-
vistadores con respecto a la severidad de los signos y sintomas.

5, Lograr un;‘;a alta concordancla entre los diferentes entre—~

vistadores con respecto a la consideracidn de sl un sujeto es caso o no,
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6. Intentar arribar a un dlagnéstico sindromatico a través
de los signos y sintomas reportados en la entrevista psiquiatrica, de

acuerdo con el glosario de términos de la OMS,

7.0.8 Estudio final

Una vez cublertos los pasos anteriores, se propone una in-
vestigaclén en. dos etapas. En la primera etapa, se selgcc{onaré una
muestra de la p'oblacic’)n gue recibe atencldn médica en un Centro de
Saiud, en el ser'vlclp de consulta externa. &n esta fase, se aplicara
al Cuestlona;rlo General de Salud y una ficha de identificacién del sujeto.

En una segunda fase, se selecclonara simulténeamente una
submuestra de pacientes, de los cuales todos los que saquen puntajes
altos pasarén ala aplicactén de la Entrevista Ps{quiétrlca' Estandarizada,
manejada por psiquiatras previamente entrenados en dicho instrumento.

La valoracién en esta etapa seré independiente de la reall—
zada en la primera fase; esto es, el clinico desconoceré la calificacibn
obtenlda: por el paciente en el Cuestionario General de Salud (1a. fase).
En ca;so de gue la Entrevista Psiquibtrica, se realice en un tiempo di-
ferente a la primera fase, se pedira al paclente que compare su estado
en el momento de la misma, con su estado del dfa en que acudid a con~

sulfa y contestd el Cuestionario General de Salud,
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7.1 Unidades de observacién

l.as unidades de observacibn estarén representadas por
todas las personas de ambos sexos, que ﬂuctﬁgn 8;1 uné edad de 18 a
64 aﬁc;s Y que'aélstan a sollcitar consulta médica general, ya sean pa-
cientes de primera vez o subsecuentes dentro de la institucidn y que
no hayan recibido consulta psiquiatrica, en un periodo minimo de 6
meses previos.a la fecha del estudio.

Para los fines de la investigacién, los pacientes seleccio~
nados serén de pr-l:;ner'a vez para el estudlo; ésto es, que la muestra

seré manejada sin reemplazo.

7.2 Unlverso

Se tomaré a la poblaclén que asiste a consulta médica ge-
neral de un Centro de Salud de la SSA. Se trabajaré en conjunto con
el equlpo de Salud Mental,

Se propone trabajar en un Centro de Salud de la S5A, que
se encﬁentr-a ublcado en los pedr‘égales de Coyoackn, al sur del Distrito
Fede.ral. Su zona de influencia abarca cinco colonias locallzadas en
una extensidn de 18 Km?%. La poblacibn estimada es de 166,000 habl-
tantes. L.a mayor{a pertenece a nivel soctoeconbmico bajo'. El 56%
de lla poblacldn tiene un ingreso inferior él salario minimo. El 70%
son obreros calificados o no callficados. El 76% tiene una escolaridad

de 0 a 6 afios, l.a mayor parte de la poblacibdn no tlene: posesibn le’gai
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de los terrenos, existen escasas vias pavimentadas y los servicios
plblicos son deflcientes (25).

Los hallazgos del estudio estaran dl:r‘lgldos hacia la pobla~-
cién d(;. la zona e;ntes mencionada, tomandose como requisito gue tenga

acceso a ltos servicios de salud que se prestan en dicho Centro.,

7.3 Pruebas estad(sticas

Se ;:iescr‘i.ben los anélisis mas relevantes con el fin de pro-
bar el poder discriminativo del Cuestlonaf‘lo General de Salud; se to~
maréa como criterio de valldez externa la Entrevista Psiquistrica Es-
tandarizada; se estimaré la tasa de clasificacidén errbnea, senstbilidad
y especificidad y valor predictivo de que una calificacidn alta o baja
en el Cuestionario serf "caso". Para estandarizar este tr.\str'uénento
a'la poblaclén de estudlo se determinara el punto de corte (calificaciébn

que se requlere para ser conslderada como "caso") gque proporcione

mejor equilibrio entre sensibllidad y especificidad (23).

Entrevista Psiquiatrica

No casos Casos

No casos potenciales
Cuestionarto  ~ (calificacién baja). A Falsos-B
General de Salud,

Casos potenciales Cc ) D
(calificaclén alta). Falsos +
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Tasa de clasificacibn errbnea= (Falsos +) + (Falsos -) x 100
Total de sujetos

- = B+C x 100
N

Especificidad= Personas normales correctamente |dentificadas por
CGS x 100

Total de personas normales

= A x 100

——mns

h-]

Senslbilidad = Personas con trastornos correctamente ldentificados

por el CGS X 100
Total de personas con trastornos.

= D x 100
o+ B
% Falsos positivos = 100 - Especiﬁcidad
o Falsos negativos = 100 ~ Senstbilldad
Valores Predictivos
Probabilldad de personas con = Personas con Trastornos correcta-

calificacidn alta, (Casos) mente {dentificados por el CGS = D
Total de personas con callficacion C+D

alta,
Probabllidad de que una = Falsos negativos ' = B
calificacidén baja sea caso. Total de personas con callficacidbn D+B
baja. .

Para estimar la prevalenclta se tomar8 la férmula gue su~-
glere Tarnopolsky (1979, 28), que corrige el error del cuestionario:
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Prevalencla= (%P.A, CGS) V.P.A)+ (%#P,B, CGS)(V.P.B.,), en

donde:
% P.A, éGS=‘ Porcentaje de casos con puntajées altos en el cuestionario.
V.P. A, = Val'or; predictivo de que una ca.llﬁcacién alta sea caso.
% P,B. CGS= Porcentaje de casos con puntajes bajos en el cuestionario.
V,.P,B. = Valor predictivo de que una calificacién baja sea caso. |

‘ Con el fin de valorar el pbder* discriminativo del Cuestio-
nario entre "casos" y "no casos', de acuerdo a las callficaciones en
la entrevista psiguiatrica, se comparan las medlas obtenidas en el

cuestlonario, utllizando e} astad{grafo t.

7.4 Muestra

Primera etapa:

Se obtendré un reglst.r-o de la poblacién de 18 a 64 afios que
_as[sta a consulta médica general en el lapso de 5 semanas.

Se selecclonara una muestra, aleatoria sistematizada,
constltulda por una de cada dos personas que acudan a solicitar servicio
de medicina, Se les aplicari el Cuestionario General de Salud y una
ficha de ldentificacién.

Segunda etapa;

Para la aplicacldn de la Entrevista Psiquiatrica Estandari-
zada, se tomarén en cuenta todos aquellos sujetos que obtengan una

puntuaclén alta en el cuestionario (casos), asf como una submuestra
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Ocupacidn del
Entrevistado.

C'algf"lcaclén del
Cuestionario General

_ de Salud.

Calificacién entrevista
psiquistrica estandarizada,

Diagnbstico.
Psiquiatrico,

58

Trabaja

Trabaja o-estudia
Ama de casa
Estudla—-trabaja
Otro

0 - x callf. baja
X = 60 calif, alta

1, 2 = sin trastorno emo-
cional. '
3, 4, 5 = con trastorno emd-
clonal, con dife-
rentes grados de
severidad,

.018 = sano

Los diagnbsticos estarén
basados en la Novena Cla-
sificactén Internaclonal de
las Enfermedades de la OMS,

Las variables socio demogréaficas seréan utilizadas para la

valorizacidn de la muestra y su representatividad, as( como, para

especlficar el tipo de poblacidn estudlada.

El resto de las vartables se utilizarén para la validez y

est_:andar'lzaclén del cuestionario, para la estimacidn de la prevalencia.

En conjuntc, las variables antes menclonadas permiten

"efectuar los célculos porcentuales de rechazo hacla los instrumentos

en aplicacldn; calculo de intervalos de confianza por subgrupos afectado,

'y porcentajes sobre los diferentes diagndsticos psiquitricos.
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7.7 Instrumentos de recoleccibn

L.os Instrumentos a utilizar serén;

-. £1 Cuestlonar'lc; General de_* Satud desa-rr'ollado por Goldberg
(1972, 10) y ﬁrébado en Méxlco (2),

Este cuestionario consta de 60 reactlvos acerca de los plr'ir_'u_
clpale's sintomas de-enfermedades psiquiatricas no psicbticas, sefala
la ausencia y presencla de sfntomas,'el grado en que se presentan vy
en conjunto discrimina los grados de severldad de enfermedad menta"t.
(Anexcs No. 1 Y 2).

- Ficha de ldentificaclidn del sujeto, contendré datos socio-
econbmicos basicos. (Anexos No. 5y 6).

~ La entrevista Psiqulétrica Estandarizada desarrollada
por Goldberg y Cols. (1970, 11) y probadz en Méxlco (1). Este ins-
trumento consta de una seccidn de sfntomas reportados por el pac.lente
‘y una seccldn de anormalidades maniflestas avaluadas-por el clinico
en el transcurso de la entrevista, asimismo, el clinico da un dlagnbstico
global de severidad y el diagnbstico del paciente, siguiendo el criterio
dei la OMS (Organizacibn Mundlal de la Salud, 1978, 27), la definicién
de los s{ntomas las preguntas que investigan en presencia y la forma
de callficarlas aparecen definidas en el instrumento, (Anexos No. 3 y
4.

-~ Entrevista estructurada para selecclonar controles nor-

males. Es un lnstrumento de seleccldn constltufdo por sels preguntas
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mutuamente excluyentes, cada una corisus diferentes opclones de ras-
puesta, asl como, las conductas a seguir de acuerdo a la forma de res-
puesta, {Anexos No. 7 y 8).

Ur‘\a.copia y una definicién de.tallada de estos instrumentos

se adjuntan como anexos.

7.8 Recuento y plan de tabulacitn

El cdmputo de la infarmacidn se llevara a cabo en una pri-
mera etapa por medlo de tarjetas simples, manejando las sigulentes
variables;

NOmero de paciente, sexa, edad, escolarldad, estado civil,
callficacidn obtenida en el cuestlonario general de salud (CGS), yen
la entrevista psiquibtrica estandarizada (EPE), diagﬁést!co psiquibtrico
(OMS) y fecha de aplicactén ..

El formato de las tarjetas sera el sigulente:

Sexo E%i tscolaridad
Fecha No. de paciente . Estado civil

@ Dlagnbstico @ calificacién Callﬁcact&n .
. .Q-.Mnsl . . E'P.El O.G.S.




Nombre de la var-lable.

1. NiGmero de paciente.
2., Sexo,
3. Edad.

4, Escolaridad,

5. Estado qlvll .

6. Califtcaclén Cuestionario
General de Satud,

7. Callficacién Entrevista
Psiquiétrica,

&1

Codificacién

0001 a 0500 el que aparezca
F o M it 1
18 a 64 el que aparezca

o sin educacibn formal,
1 a 20 afos cursados y apro-
bados.

1. Soltero

2. madre soltara

3. casado !
4. viudo

5. divorciade

6. separado

7. unibn libre

0 a 60 el que aparezc¢a

1. Sujeto totalmente asinto-
mético.,

2, Algln tipo de alteracidn
leve que no amerita trata—
miento,

3. Presencla de trastornos
que requleren ayuda en
consulta externa pslqula-
trica.

4, Necestita forzosamente ayu.
da psiquiétrica e incluso
un internamiento lo benefi-
clarfa,

5. Internamlento pslqutatrico
forzoso,



62

Nombre de 1a variable Codificactén’

B. Diagnbstico Psiquibtrico . 018 , Sano
- OMS. 200, a 309.9 Clasiflcacién
. ' ' Internacional

de las enferme-
dades mentales
(Anexo No. 10)

9. Fecha de aplicacitn, Dfa el que aparezca

Mes Septiembre u Qctubre

Afio 81.

En una segunda etapa se propone que la informactbn sea

procesada electrbnicamente; sin embargo, no se protocoliza esta etapa,



7.8.1 Esquema de cruces de variables

Cruces de

Variables. .

. go] - m. ll.! o

a B ® o 9 L

i "6 . M :I-J‘ u)

Eog o . %

Y

Nombre de 1 g E 9 g E pr or

variable, 0n I i u"i 8 8 ad

5 exo X X X * X

dad

Escolaridad

Estado civil
Catif. C.G.S.
Calif, £,P.E.

Dlagnbstico
Psiquiatrico,




7.9 Plan de presentactén de la Informacibn

7.9.1 Tablas

- Se elaboraron tablas de distribucibn de frecuencias sim—
ples para las siguientes variables:

Sexo, edad, escolaridad, estado ctvil y diagndstico psiquia—
trico,

Se elaboraron tablas de Asoclactdn para las. slguientes
variables: {se anexa modelo de.tabla 53.

~ Entre calificacidn alta y baja que se obtenga en el cues~
tionario general de salud.

-~ Entre criterios de "no case" (1 y 2) y "caso' (&, 4 ¥ 5)
establecldos en la entrevista pstquia’atricé estan&arlzada.

~ Entre callficaclones que se obtengan en el cuestionario
(altas y bajas) y los criterios establecidos en la entrevists psiquistrica
en los diferentes grados de severidad en que se presentan los tr;astor-nos
emc,sclonales .

- Por subgrupos de edad, escolaridad, estade civil, en‘t;ﬂe
calificaciones altas ¥y bajas del cuestionario y los criterios de la entre-

viata pstquibtrica,
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7.9.2 Gréficos
- Para las variables donde se utilicen las tablas de distri-
buclén de frecuencias se propone la elaboracién de histogramas (sexo,
edad, escolaridad, estado clvil y diagndstlco psiquistrico).

Para las variables mangjadas en tablas da asoctacidn, se

uttilizarén gréficos lineales.,

7.9.8 Tltulos de tablas

Debldo a la cantidad de tablas que seré necesario elaborar,
se‘pr‘esentaré a contlnuacidn a modo de ejemplo 5 de los tltulos de los
mismos.,

Hacemos hincapi&, que en todos ellos se contemplaran los
lineamientos basicos para su formulacibn, tales como los siguientes:

~ Deberén tener un tltuto completo que especifique qué se

presenta,
~ Chrmo se clasiflcan las unidades de observacibn., .
~ Dbnde fueron reglstrados los datos,
-~ Cuindo se reglistraron los datos.

Tébl'a 1

Caracter{sticas de la poblacibn a estudiar. Consulta externa

del Centro de Salud, Dr. Gustavo Rovirosa.. 1982,
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Tabla 2

Re-su_ltadcs'sobr-e la prueba de confiabilidad entre clinicos.
Anélisis de correlacidn stntorna por s{ntoma entre estandar y cada en~-
trevistador. 1982, ' '
Tabla @

Tasas de respuesta y de no respuesta en el cuestionario
_(C.GS), obtenido del total de la poblacién, 1982.
Tabla 4

Estimacidn de los intervalos de confianza en la estimacidn

de la frecuencla de presentacidn de 10s trastornos emocionales, por

subgrupos de sexo, edad y escolaridad. 1982,

Tabla &
Prevalencla de trastornos mentales. Estimados de los da-

tos muestrales ponderados, Para ambos sexos. Centro de Salud. 1882,

7.10 I51an de descripcién

En el presente estudlo, se utilizaron para las estimaciones
estadisticas, las siguientes medidas de résumen:
. Proporclones, porcentajes, promedios (media aritmética),
desvlacibn esténdar (series slrlnples y agrupadas), distribuciones de
probabll[dad, distribuctones normales y puntuactén esténdar, intervalos

de cofianza, pruebas de hlpﬁtesls, anélisls de varianza, correlacion,




TABLA No. 5

Punto de corte

Punto de corte

Punto de corte

Valoracién Psiquidtrica

.

calir. Baja

Calif. Alta

Valoracién Psiquidtrica

Caitif. Baja

Calif. Alta

Valoracién Psiquibtrica

calif. Baja

Calif, Alta .

;rasa del error de clasificacién

Especificidad

Sensibilidad

% Falsos positivos

. Falsos negativos

valor predictivo que una alta

! calificaciédn sea caso -
lVa'lor predictivo que una califi=~

i { cacién baja sea caso

4
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pruebas paramétricas y no paramétricas,

8. Or‘ganizacién ) ' -

8.1 Estructura dﬁgéhlca

JEFE
_ DE
DEPARTAMENTO
]
{
|
H
JEFE
DE
PROYECTO
COORDINADOR . COORDINADOR
DE PE
TRABAJOS DE |~ == = =J= — — — — 4 TRABAJOS DE
CAMPO : GABINETE
AUXILIAR

ADMINISTRATIVO

AUXILIARES
....... ...DE

INVESTIGADORES | [ PSIQUIATRAS ] INVESTIGACION
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8.2 Funcione's

1. Promove.r‘ y reallzar la coordinacidn con las dependenclas
apllcativas de la-S5A en el DF.

2, Coordinar la formulacidn del proyecto.

3. Supervisar el disefo, organizacidn y ejecuclén de la prue
ba piloto.

4. Coordinar el analisis de la prueba piloto y la organizacién
del estudio definitlvo.

5. Organizar y coordinar el adleatramiento de personal.

6. Supervisar la reallzacidén de los trabajos de gabinete del
estudio definitivo,

7. Coardinar el anélisis de résultadt;:s y la formulaclén de
conclusiones,

B. Preparar el reporte interno del estudio,

9, Elaborar publicaciones,

10. Informar a las autoridades superiores de los avances y

resultados del proyecto.

Del coordinador de trabajos de campo

1, Participar en la formulacidn del proyecto.
2. Organizar y dirigir la prueba de comprensibn del cuers-'

tlonario,
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8. Disefiar, organizar y dirlgir la ejecucidn de la prueba .
piloto,
4, Analizar" la prueba plloto y organizar el estudlo definitivo,
B. Participar en el adiestramiento de perscnal.
" 6, Dirlgir 1a aplicacldén de cuestionarios. |
7. Integrar el grupo de observacidn.
8. Dirigir la entrevista psiquiatrica.
9, Participar en el anlisis de resultados y. formulaclbn de
concluslones. |
10. Partlcipar en la preparacidn del reporte tnterno.

11. Informar al jefe de proyecto de avances y problémas.

Del coordinador de trabajos de gabinete

1. Participar en la formulacidn del proyecto,

2. Elaborar. sistemas de Informaclbn-del proyecto.

8. Coordinar la recoleccibn y procesamiento de la tnf’or'mé-
clén de 1a prueba piloto.

4, Participar en el adiestramiento de personal,

5. Coordinar el procesamiento y calificaclon de cuestlona‘Elo.

6. Coordinar la recoleccidn y procesamiento de las hojas de
;:aliﬁca&:lén de entrevista del paciente.

7. Participar en el anslisis de resultédos Y For*mulaclén de

conclusiones.
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8. Participar en la preparacidn del reporte interno.

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

1. Preparar y distribulr los materiales.
2. Realizar los tr&mites necesarios para la contrataclén,

control y pago del personal.

-

Dé lo's‘ l‘n-vle'étig'édéres

.1. Aplicar el cuestionario en la prueba de comprensibn,

prueba piloto vy en el estudio definitivo.,

Dea los psiqulatras

1. Reallzar la entrevista pétquiétrlca. .

De los auxiliares

1. Recolectar y procesar los cuestionarios e Informacibn
de la prjueba de comprensidn del cuestionario, de la prueba piloto v

del ‘estudio.



ETAPA

ACTIVIDADES

RESPCNSABLE

FECHAS DE
EJECUCION

RECURS0S

PROCEDRIMIENTO

RESULTADGS

PRODUGCTO

INFORMACION

1. Coordinacién

1.1 Promocién de
reuntén

1.2 Rewidn de prosen
tacién del proyecto

1.3 Fipmar carvenlo
de coarginacitn

Jefe de proyecto

Jefa del proyecto

Jefe del Depto.

2= G febrera

11 febrero

Ejermplares
dal Proyects

£laporar oficios
Presentacifn
Audiovisual

Entrégy del Proyscto
Protacolario

2, Prutba d& comprensién

2.1 Infarmacién al Di-
ractor del Centro
de Salud

2,2 Aplicacién del Cuss]
Honario

2,3 Calfcacién do
reactivos y adpta=
cibn de cuesdona~
rlo,

2,4 Aplicacidn de cues=
tlonario modificadd,

Jefe del proyecto

Coordginadar de
campd, Invest-
gadares

Coardinador de
campa. (nvestl~
gadares

Coordiradar de
fampy. Imvesii=
gadores

2 marzo

0-13 marza

16-18 mrarzo

21-28 marzo

Cucstionyrios

Cuestionarios
modificadas

Reunién con ¢l Director

Entrovista con asistentes a comr
sulta, Por soxo 50% y G0N,

Discriminacién do reactivos segln
grade do comprensién,  Adecua~-

¢l6n del lengusje del cuestiondric
& los patrones ulturales,

Entrevista con asistentes a consul
ta. Por sexo 50% y 50%

Cuestionarios

Cuestionirios,

3, pDisef, organizacién vy
-+ ejacucién de prueba pllo
[}

3.1 Diseflo de muestra

3.2 Informacién  al
persanal det Cen
tro

3.3 Seleccién de
Unlversa

3.4 Preparacién de
materiales

Jefe det Proyecta
Coordinador de
<Ampd

Jefe det proyecta

Jere del proyecto

Audliar adminig
tratvo

30 marzo

A marzo

13-17  sbmil

13=17  aveil

Cuestionario

DiseRo de mueatrd,~50 individuos~
25 hombres y 256 mujeres,~ De 18
& 64 afos do edad.~ 25 pacientes
del servicio do salud mental y 23
POrsONas QUB B8 PEPO AN sanas

Raewntbn con ¢t Director epldemio—
16gico y persondl de archivo y ss—
tad(stica

Segln pardmetros normalizados




FECHAS DE

RESULTADGS

ETAPA ACTIVIDADES | RESPONSABLE EJECUCION RECURS0S PROCEDIMIENTO PRODUCTO INFORMACION
3.5 Aplicacién de cues=
tionardio y registro ‘
do paciontes Coordinadaor de
€ampo, Inves= .
tigadores 20-25 obril Entrevista con individuas selecclo-
nados, Registro do pacientes, pre
guntandd oexd, edad v serddio al Cuestionario
que asistan, Regletro
rr———
3,8 Recolbccin de tne
. formaci$n demagrd
fica y da cobertu~
ra y concentracisn N
de servicies Coordinador de . -
caurpo 20725 abrit Obtencién do datos sobee universo
de 1a unidad, cobertura per mes
vy asistentes do primerd vez v
subsecumntes Informacibn ca=
tadfstica
4, Anflisis de la orueba .
piloto y orginlzacitn
de estudia definitiva 4.1 AnSisis de resulta
oo Jefo del proyes
ta, Coordiradon
de campo, In-
vesugadares,
Czordinador de
gablnete,  Auxd
liares de inves
tigacién 27-30 abril Calculadaras Ottencion de indiendores) De loa
! ctuestioparios  Promedio de edad Datos estadfoti-
escolaridad= sexa, cas
B¢ los registros  Promedis de
. asistencia mensual = Porcentaje
- por servicio. De 1a informadén
estad{stica  Promedic de asis-
. ' tencla mensudl de paclentes de 15
y mis afos para 3 meses = Asle~
tentes de primem vez y subse~
Cutntes; swws ¥y enfermos = Ank-
lUsis de indicadores mediame pro
medios y porcentajes,
4,2 Digefo de muestra
definitiva Jefe del proyez
ta, Coordinma-
dap da campo 4= 9 maya En base al anflists de indicado~
res se detepmina el tamafia de la .
poblacifn de ostudio, de la mues~
tra y do la submusstra Poblacifn
N2, de incdivi
duog de ta
muestra,
No. de indivi
duos de la
. submusstra
i




FECHAS DE

. . RESULTADOS
ETAPA AGTIVIDADES RESPONSAGLE | EJECUGION RECURSOS PROCEDIMIENTO

PRODUCTO INFORMACION

4.3 DeterminaciSn del .
tempo de desarre~
Wo y calendariza=
cién do ctapas Jefe uel proyec 4~ 8 mayo En base al tamafo de 1a poblacién,
to de la musstra, y de la sBubmues-
tra se determina tlempo tentativo
de desaprollo del estudio y fechas Caiendario

4.4 Programacién de
€ursos de Adiestrd
= miento Jefe del proyes
ta., Coardima—
dor de carpd, . *
Coordinador de .
gabinete 1822 mays Determinacién do objetivos didSc~
ticos pard curse A investigadores
sobre el cuestionario general de
salud. Determinacién da conteni=
dos, . Programa de
curso & in=
vestigadores

Determinacifn da objetivos didic

ticos pard cursd a psigufatras so—
! bre entrovista psiquiatrica estanda
rizady, (Goldverg, 1670). Datarmi :
nacén de ntenidos, Programa de
curso o psi=
qufatras (sne

- x0) manual
sobre mane=
jo de ta o~

T . treviata psi-
! qufateca
4.5 Preparacin de ma
terial para cursos Jafa dol groyos
to. Auxiliar ad
' mintstrativo 23 mayo-
19 junio Kanules, Prg
gramas. pMite=
rial audioviswal
Aula, Aparatos,
. Cimam de
Gessel Reproduccibn fotogréfca
4.8 Preparacién de ma
terial para estdio | Awdliar agmt=
nistrativo 22 Junlo=
10 julio Cuastiona~os, .

Hajus de califi
cacidn de cn
trevista Reprodhceibn fotogréfica

. Fichas de 1den
, tnescidn, Ho~
jas de contral




ETAPA

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

FECHAS DE
EJECUCICN

RECURSOS

PROCEDIMIENTO

5. Atlostramlents a investi=
gadores y psiqulatras

B.1 Curso do capacita~
clén para el mane~
Jo de la entrevista
polquiatrica estanda
rlzaca, (Goldverg,
1870}

8.2 Curso de capacita~
clén para el mane—
Jo det cuestionarlo
Genaral de Salud
(Goldberg, 1072)

Jefe del proyes
ta. Coordinadaor
de campo, Coor
dinador do gabt
neéte

Jefe d&l proyec
[

17-28 Agosto

3 agosta

{Se adjinta programa)

Presentacién de instrumentas,  Ins
teuccisnes para la aplicacién, cali-
ficactsn y codifteacidn de tos ins~
trurrmntos, mativaciSn

Pslaufatras y
pelcslogoa
adiestrados

Investgadares

adiestradores

Informacién & porsg
nal del Centro

6.2 Integracién de la po

blacién de estudio

6,3 Aplicacién de cues
tionaris Generat ds
Salud y ficha de
identificacién

Jefs del Pro~
yecto

Coordinador de
campo

Coordinadon da
campo, Investi
gAdores

7 8 Sept,

17 Septiembre
21 Octwbre

17 Scptiembre
21 Octubre

Reuntdn con ¢! Director, mbcicos
generales, personal de archivo y
esticfstica y epidemidlogs

Registro de Individuos da 18 a 64
afcs que asisten al Centro

Entrevista con individues seteccio
nadss {uma de tada dos Individuos
registradas Alsaloriamente),

Reglstro (Hojas'
de oontroty :

Cusstionarios -

7. Callficactén do cusstiona—
rios ® Integracién de gru
po dé obstrvacibn

N

Calificacién de cueg
Honarlos

Coordinadar de
campa, Investl
gadores

17 septiembre
21 octubre

Centabilidad de sfntomas presentas
Codificacibn do sfntormas presentes




FECHAS OE RESUYULTADOS
TTAPA ACTIVIDADES RESPONSABLE( EJECUCICN RECURSCS PRCCEDIMIENTO PRODUCTO INFORMACION
7.2 Integracién det gru~
o de observacién Coardinader do
campd 17 Scptiembre .
21 Octre Aolicaeién de punto de corte. Con | Caso detecta= | Relacitn de pa-
. calificactin aita e] individus pasa a | 0o, clentes con call
al gruo>y de 108 Indivduos con eali flcaciones altas
ficacidn baja, Uns de cada tros se y bajas,
h integrada  aleatoriaments
1, Fntrevista Pelgufatrica 8.1 Aplicacifn de entre~
vista Coordinador do
campa, Psiafa
tras y psicdlo=
oos 17 Septierbire
2% Octwore Seqln npormas del maneel pars la
enirevista Cago confip=
mado vy dag™
. néatico psi~
qufatrico Hojas d8 califica~
cifn do entrevista’
0. Codificacién a,1 Codiftcacidn de ina=
trumentos Coordinador de
gablnete, Auwxi-
tiar do tnvesti-
gacién 22 Cetuwbre
13 Noviambre Confzrme a 138 oulns de codifica-
cifn; ~Cheques de datos bSsicos,
=Aphicaciin de normas para codifi
cacibn de instrumentos Instrumentas inte=
grados; ~Ficha de
identidad, ~Cues-
tonarlo General
de Satud, “Hoja
* de calificaciin de
enteavista, ~Tarie
tas codificadas
* 9.2 Elnboracién de tar- :
. Jotas simples Coordinadar de
gabinete, Aud-
S \iar de {nvesi=
gacién 22 Qctubre .
13 Noviembre | Tarjetas 3xs Se elabora tarjeta codificada a par
tir de 1o cSdigos splicados en los . .
instrumentos Tarjetas codifica~
das
10, Anflisis ds pesultados y
farmulacién de conclusig .
nes 10.1 Procedimientas de
datos de hojas de
control ¥ tarjowna .
simples Coopdinadar de
gavinets, Aux
tiar de (nvesti=
gactén 16-27 noviem, | calculadora Se determina el total da la pobla='
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. FECHAS DE RES ULTADOS .
ETAPA ACTIVIDADES RESPONSAGLE | EJECUCICH RECURSCS PROGEDIMIENTO PRODUGTO INFORMACION
clbn estudtada, Deteeminacién de
Wmafo de muestrd y submacatea .
Clasthencidn de pacientes a partir
de las varlables de estudio, Ot~
N tnctin de frecuencas simples y acu
acumulddas, pardentiles, prome~
alns Datos sobre po=-
blaclén tamafos
de muostrd, por
centajes y pro™
medios .
10.2 Anflisls de infor—
macién Jofe del Proyeg
ta, Coordinador
de campo, Coor
dimdar de gabi ! .
nete 1=15 diciem, Anfiists estadfetico papa determi— Dletribuctén | Indicadores de pra
mar; Desviacién estandard, ~Curva | de Jatos den| valencia,
' rapenal, “Ponderacin de datsa, =Ta | tro de la Inhcadores de map
sa ce clasificacifn errdnea. =Sen= curva nor= | tilidad,
sibilidad, ~Especificidad, ~Porcenta { mth.~ Valo- | Tablas y gréficas
Jes de falsas pasitivas y neqativos | racién de con 108 datos de ja
—sal5p preciCtive pap determina= muestra de | investigacibn,
cién de casos. ~Firmwia de prova postacidn.~ | Descripcisn de tos
tencia, ~Intervalos de confianza, Parfmetros | contenidos,
~AnAliais de diagnSsticos, ~AnSi= de estandari
sis e chagnbsticos psiquiatricos zackén, Pre |
para clamficar incidencla de tos df | valencia de
VErias Lrastamos emicionales trastornos
10.3 Formulacifn do emaciomites,
conclusiones Jefe de Depar
tamenta 16-31 diclem, €0 base a 108 resultados determing | Discusiéa,
. das por ¢ andlisis se establecon conctusto=
condiziones sobrep  ~Provalencla nes y reco—
de tmictomos emocionales, Validez | mendacionss
y estandarizaci8n de {nstremontas, .
~Cormarotaciin de Mpbtesie, ~Nue=
vas ipvestigaciones 8y respecto
11, Forrmulacién de reporte
tntema 11,1 Elaboracibn de re~
porde Jolfe de proysc .
to 4-15 Enera Con base en la Informacitn da las
con:lusiones se elabora el reporte
conforme a la gufa oficialmente &3
tablecida, Se prepard informe
técenlco adminlstrativo sobre cum—
plimiento del programa del pro-
yocto y 1a utilizacién de Yos recur [
508 Reporte de consul
ta de 12 investiga
) cibn :




RESULTADOSTS

ETAPA, ACTIVIDADES RESPCNSABLE | EJECUCION RECURS0S PROCEDIMIENTOQ PRODUCTO INFORMACION
12, Etaboracifn de publica~= .
clones 12,1 Preparacibn del ro
sumen Fimat Jefe del prayes
to 3-28 febrerc Disefo de resumen flmat, disefo y
elabordcibn do artfeulos sobre;
=validez y ~Estandarizacidn,
“Prevalencia Rasumen en
ingiés y e3—
. pafiol,
12,2 Preparacibn amfeu
tos de publicacio=
nes Jefo del proyes
) to 320 tebrero
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DIAGRAMA DE BARRAS

ACTIVIDADES

MESES

1.9 81,

198 2,

ENERO

FEB.

MARZO

ABR,.|MAY.IJUN.|JUL, |AGO.

SEPT.

OCT,

NOV,

DIC,| ENERO

FEB,

1.

Zoordlnacibn.

1.1

1.2

1.8

Prueba de comprensién,
2.1 i

2.2

2.8

2.4

G

Prueba plloto.

S

.2 .

&y

Z
<al

3

.4

5

Z.5

0l

Se

Andlisis de prueba piloto.

ay1

estramlientos.

|

caclbn de cuestionarlo,

-

P!

olo|oiPlo]o[Plels]s] s s
(A 5T B Bed 001 R Bl 1001 Eo B8 BT 1N




B.4 PROGRAMAGION Y ORGANIZAGION OPERATIVA UL Piuy ECTS

DIAGRAMA DE BARRAS

ACTIVIDADES

MESES

1084,

188 2,

ENERO

FEB.

MARZO

ABR.

MAY,

JUN.JUL.,

AGO,|SEPT,|OCT. | NOV.

DIC.

ENERO

FEB.

7. Zallflcacidn,

7.9 .

7.2

i

8. =ntrevista psiquidtrica.
8.1 .

FRm

9. Sodificactbn.

9.1

8.2

i |
L

10, Analisls dé resultados.

10.1

10.2

10,8
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9,0 Costo del Proyecto. (Por etepas).

C U R S

R E 0 COS5TO
ETAPA ACTIVIDAD NOMBRE ~ UNIDAD CANTIDAD UNITARIO TOTAL.
1. Coordinaclén. ’ 14 Jefe del Proyecto. Dfe/hombre. 5 )
‘ 1.3 Jefe del Proyecto, Dfa/hombra, 1 m
Fotocoplas. hoja. 0o 1,00 £500.00
1.& Jefe del Daoartomento, D(a/hombrea, 1 [¢2)
. Subtotal Etspa 1.  800.00
2. Prueba de comprensién, 2.1 Jefe del Proyecto, Dfa/hombre. 1 (4]
2,2 Coordinador de Campo, Dfa/hombre, 5 ()] .
Investigadores, Dfa/hombra, 10 4
Folocoplas hoja. 100 1,00 100.00
2,8 Soordinador de Campo.  D{a/hombre, 8 ©
Investigadores, " " 8 “
2.4 Coordinador de Carmpo, " " 5 (&
Investigadores, " n 10 “
Fotocoplas. hoja. 100 1.00 . 100,00
Subtetal Stape 2, 200,00
2. Prueba piloto. g,1 Jefe de Proyecto, Dfa/hombra, 1 [<H)
Coordinador de Campo, " " 1 (&)
c.2 Jefe del Proyscto, " " 1 m
g,z Jefe del Proyecto, " " 5 [}
Coordinador de Sempo, " " B ®
2.4 Aux.Adminlstratlvo. " " 6 (5)
Fotocoplas., hoja. 410 1.00 410,00
a.5 Coordinador de Campo,.  Dfa/hombre. 5] (5)
Investlgadores. " L 12 )
, 2.8 Coordinador de Campo. " " 5] (&) Lo
) Subtotal =tapa 3. 410,00 -
4. Analisis. ~ 4,1 Jefe del Proyecto. " " 4 [R5 . -
Coordinador de Campo, " " 4 [€)]
Investigedores. " " 8 ®
Coordinador de gabinete, " " 4 ©)
Aux. de investigador. " " 8 @

Leemesas 4o e




9,0 Costo del Proyecto, (For etapas),

R E G U R C OS5 7T 0
ETAPA ACTIVIDAD NOMEBRE UNIDAD CANT[DAD UNITARIO TOTAL
. 4,2 Jefe del Proyecto, Dfa/hombre, 5 (4D
. Coordinador de Campo. " " 5 [€)]
4,& Jefe del Proyecto, " " 5] 1)
. Coordinador de Campo. " " ] )
4.4, Jefe del Proyecto. " " 5 (4)]
Coordinador de Campo. B " 5 ()]
Coordinador de Gablnete. " " -] (6)
4,5 Jefe del Proyecto. " " 18 (4D
Aux. administratlvo. " " 18 5 )
Fotocopia. hoja. 2000 1.00 2,000.00
Engargolado, pleza. 20 50,00 1,000.00
Videocassette. pleza, B 1600,00 7,600,00
Audlo. pleza. 5 @)
Proyector. pleza, 1 ()]
£quipo de Sonldo. pieza, 1 (8)
Cémara de gessel. plaza, 1 9)
4,6 Auxillar administrativo., Dfa/hombre, 16 [6))
Fotocopia. hoja. 10,000 0.60 8,000.00
ubtotsl Etapa 4. 17,000,00.
6. Adiestramiento. 5.1 Jefe del Proyecto, Dfa/mombre., 10 1) .
. . Coordinador de Campo. " " 10 @
Coordinador de Gablnete, " " 10 (6)
5.2 Jefe del Proyecto, " t | (O]
Coordinador da Campo. " " 1 [€)]
: ubtotal Etapa 5. 0.00
6. Aplicacibn, , 6.1 Jefe de Proyecto. W " 2 [
‘6.2 Coordinador de Campo. " " 26 ()
~ 6.3 Coordinador de Campo. " " 26 <)) ) o
Investigadores. " " 200 360,00 70,000,00 ;
ubtotal E£tapa 6, 70,000.00




9.0 Cosio adl PriyScto, (ror ewpas). '

R__E U R _S__© COESTO
ETAPA ACTIVIDAD NOMBRE UNIDAD CANTIDAD UNITARIO TOTAL
7. Callficacidn, 7.1 Coordinador de Campo, Dia/hombra, 25 (3
, [nvestigadores, " " 200 [0
7.2 Coordinador de Campo, " " 25 (3) .
- Subtotal Etapa 7. 0.00
8. Entravista, 8,1 Coordinador de Campo,- " " 25 &)
Psiquiatra. " " 126 £§50.00 81,250.00
Subtotal Etapa 8. 81,250.00
9, Codiflicactdn. EX] Coordinador de Gabinete, " " 10 [G) ]
. Aux. de lnvestigacibn, " " 10 450,00 1,500,00
8.2 Coordinador de Gablnete, "™ = " 10 (6)
Aux. de Investlgecibn, " " 10 [{=))
Gubtotal Etapa 8. 1,500,00
10, Anblisia. 10.1 Coordinador de Gabinete. " " ] &)
Aux. de Investigaclén, " " 18 150,00 2,700,00
10.2 Jefe del Proyecto. " " 10 ()]
Coordinador de Campo. " " 10 (€)]
Coordinador de Gablnete. " " 10 ()]
10.8 Jafe de Departamento, " " 10 m ¢
Jafe del Proyecto, " " 10 @
Coordinador de Campo, " " 10 @
Coordinador de Gablnete, " " 10 (6)
ISubtotal Etapa 10,.2,700,00
11. Reporte Interno. 11.1 Jefe del Proyecto. " " 9 [4)) ’
‘ ISubtotal Etepa 11. 0,00
12. Publicaciones. 12.1 Jefe del Proyecto. " " 19 (4]
12.2 Jefe del Proyecto, " " 18 (4] .
Subtotal Etapa 12, 0,00

(13°*) No se le asigna costo por realizorse simu thneamente a 9.1
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8.0 Costo del Proyecto. (Por etapas),

" ETAPA

ACTIVIDAD

R

E C U R

S o]

cO5 7T O

NOMBRE

UNIDAD

CANTIDAD

UNITARIO

@
@ "
@
® "
® "
™"

* (1) No se Incluyen los costos dg serviclos pg

* (A) No ge le asigna costd por reallzarse simultbnearmenta a 6,8

® (8) No se la aslgna costo por reallzarse simultineaments a 9.1

rsonales causados por el Jefe del Proyacto por ser personal pef]

" Jefe de Departamento ™

" Coordinader de Campo "

" tos Investigadores

" auxillar adminlstrative "

" Coordinador del Gabinete "

" atxlliares de Investigaclén

manente del [nstituto,




9.1 RESUMEN DE COSTOS., (POR ETAPAS)Y,

. 0 s T 0O

00.00
2 200,00
3 410.00
4 17 ,000,00
5 0.00
6 ~70,000.00
7 0.00
8 81,250.00
9 1,500.00

10 2,700,00

11 0.00

12 0.00

TOTAL:

~ $173, 360,00
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. 10, Control

El m_odelo utilizado para la programacidn operativa del
proyecto per;'mlte verificar por etapa, por actividad y por operacidn,
el grado de cumplimlento alcanzado en el avance, asf{ como la Iutlllza—-
clén de los recursos humanos y materlales. Flnalment;a, el mismo
da la posiblliidad de evaluar los resultados-problemas e informes-cum-
plidos., |

La verificacldén del cumplimiento del pr-ogrérna operatlvo
constituye el instrumento bésléo para la supervision indirecta de la
ejecuctdn del proyecto.

Por otra parte, se ejerceré en la supervisién directa de la
misma, medlan.te la visita y verlﬂcact&n' del cumplimiento de las medi-—
das normativas que establecen los manuales précedlmentales corres-
pondientes. |

£l jefe del proyecto, ejercera super'vllslén sobre el coordi-
nador de campo, de gabinete y el auxiliar administrativo, pudléndo ha~
cer-llo directamente sobre el personal apllcativo si asf lo desea.

El coordlnador de campo, ajerceré supervisidn sobre l'oé
Investigadores, pslquiatras y psicdlogos en las diversas etapas del
proyecto.

El coordinador de :;:Jablnete ejerceré supervisidn sobre los

auxlilares de investigacién en las diversas etapas del proyecto.
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CONCLUSIONES

Al aplicar el '"Modelo de protocolo para investigacibn socio~
médical, 'se en‘contr*ﬁ que se tr';atar‘a de un conjunto de'principios bésicos
y orientaciones metodolbgicas, definidas con una amplitud que no excluye
enfoques alternativos, tratamientos diferentes o complementarios,

La interpretacién del modelo es susceptible de describirse
bajo dos puntos de vista:

Uno estarfa destinado a enmarcar su utilidad si éste fuera '
utilizado dentro de instituciones que se avoquen al estudio o investigacién
del proceso salud-enfermedad en su dimensidn soclomédica.

El otro punto estar(a dirigido a los profesionistas del 4rea
de la salud, interesados en realizar investigaciones bajo este enfogue.

La aplicacidn de este modelo ofrece l1as siguientes ventajas:

Permite la homogenizacidn de un lenguaje cienti{fico, que al
sér‘ manejado por investigadores de diferentes departameantoes sistema-
tiza una metodologla de investigacibn y uniforma la presentacién de re-
sultados satisfactoriamente., ’

A organizacibn como actividad debe formar parte dentro
de un protocolo de investigacién, pues permite definir las unidades res—-
ponsables de la planeacibn y ejecucién del proyecto quedando estableci-

das las responsabilidades, las funciones de cada puesto considerado,

las lfneas de autoridad y los canales de comunicaci®n formal e informal.
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La programacién y la organizacién operativa por etapas des-—
criben las actividades en cuanto a frecuencia y pericdicidad, unificando
cr‘lter*io':-, de control para loérar- un correcto desarrollo de actividades,
permitiendo la evaluacidn de cada etapa ya que a cada una corresponde
un producto terminado, que en caso de no concluir satisfactoriamente
la actividad prdgramada, cabria la posibilidad de reestructurar las fases
siguientes para obtener una nueva calendarizacidn de las 'actividades fal-
tantes del estudio,

Otra activ.i_dad importante que debe ser protocolizada es la
referente a el presupuesto.

Puede afirmarse que sin presupuesto que garantice la asig-
nacidn de recurses no hay précticamente posibilidades de llevar a cabo
un proyecto de investigacidn,

El capitulo referente a costos, consiste en formular un pre-
supuesto preliminar que facilité la toma de decisiones sobre su factibi-
lidad en términos financieros.

Por medio de la estimacibn de costos se obtiene tanto el
gasto global que representa el estudio, como el costo de cada una de sus
' etapas de acuerdo al tipo de recursos humanos o materiales con los que
se necesita contar para el desérrollo del trabajo, |

También encontramos que este modelo protocolario, puede
servir como estructura bésica para la formulacibén del reporte formal;

va que en dste se informaran los hallazgos alcanzados y la verificacibn
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de las hipbtesis planteadas.

Habr{a que hacer mencidn sobre las limitaciones que se pre-
sentan en la utilizacibén del modelo que al estar sustentgdo por una gufa
¥ un instructive para su manejo, resulta en ccasiones rf{gido, poco
flexible, falto de informacién en su conterdio, con muchos .lineamientos
metodoldgicos a seguir y con capftulos de poco interés o incomprensibles
para el investigadbr.

Estas limitaciones podrfamos decir que son ihher‘entes a
cualguier modelo que se intente éeguir para la investigacibn cient{fica
y por lo tanto, extstén medidas alternativas susceptibles de ser utiliza-
das a fin de minimizar algunas de las deficiercias que presenta el modelo.
Por lo tanto, se recomiendan:

- Lecturas bAsicas y complementarias con la intencién de
.ampl[ar\ conceptos y aclarar ideas que aparezcan confusas en los conte-
nidos, |

- Utilizar en forma flexible los capftulos que suglere el mo-
delo,‘ de acuerdo con el tipo de proyecto y las necesidades especfficas
del estudio, ’
- Buscar la asesorf{a de expertos o especialistas en el rea
de la salud y en metodologfa de investigacibén que puedan aclarar dudas
y sugerir técnicas o pr*ocedlmier:ltos adecuados al p_r‘oblerha del estudio.

Estas recomendaciones vy la utiliiacién del modelo de protoco- _

lo para la tnvestigacién sociomédica, por sf solos no garantizan ni el -
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éxito ni el fracaso en un proyecto de investigacidn., Lo cierto es que la
elaborécién del documénto protocolaric se convierte en un flujo de in-
forrmact 65, que permite hacer una evaluacidn de los c.C:nte.nidos del pro-
yacto, de; la planeacidn tebrica, del problema, sus objetivos, sus hipb-
tesis, sobre los métodos o procedimientos a utilizar, su calendarizacibn,
su costo, su programacidn y la forma de utilizar los recursos con efi-

ciencia, .



12, ANEXOQOS



No. de
Anexo: .

1.

9.

10.

1.
i2.

13.

14.

INDICE DE ANEXOS

Descripcién del Cuestionario General
de Salud (Goldberg).

Cuestionario General de Salud.

Descoripcién de 1a Entrevista Psiquidtrica
Estandarizada.

Heja de calificaclén de Entrevista de Pa-
cienta,

Descripcibn de 1a ficha de identificacién,
Ficha de identificacién,

Descripeidn de 1a entrevista estructurada
para la seleccibén de controles normales,

Entrevista estructurada para 1a seleccidn
de controles normales. ‘

Programa del curso de capacitacidn para
el manejo de la Entrevista Psiquiftrica
Estandarizada de Goldberg (1970).

Resumen del glosario de la Clasificacion
internaciomal de las Erfermedades Mentales,

Descripeién hoja de control,
Hoja de control.

Manual' para el manejo de la Entrevista Psi~
quiltrica Estandarizada,

Gufas de codificacién.

Pégina

13

18
29

30

31

33

35

37
40

42

71



 ANEXO 1
Descripclén del {instrumento; Cuestionario Gener*al' de Salud {Goldberg,
1972),

El cuestionario es un instrume nto que pretende identificar
casos potenciales, dejando que los casos actuales sean confirmados
por la entr-evista pslgulatrica. Esta constituldo por 60 reactivos;
cada uno forrmando por una pregunta y cuatro opclones de respuesta,

Debldo a que se pretende evaluar la severidad del desorden
en el moménto actual, los reactivos consistir@n en sintomas tales como
sentimientos anormales y aspectos de la conducta observada.

Se pide a los respondientes que comparen la extensién en
la cual experimentan cada reactivo en el presente, con la’extensibn en
- la cual ellos usualmente lo experimentan; o sea, la medida en la cuat
su estado actual diflere de su estado usual.

El cuestionario evallia el desorden psiquibtrico en el mo-~
mento en que es contestado; esto es, proporclona Informaclén sola-
mente del estado mental actual, de manera que el puntaje es alto si el
cuestionario es contestado durante un periodo de enfermedad, pero es
bajo sl es contestado en un periodo de salud. Por lo tanto, el cues-
tlonarlo no puede ser una medida de atributos duraderos, ni evallia
la probabilidad de recaer en el futuro,

lLas primeras preguntas tratan con sfntomas flsicos y

continua con sfntomas psiquidtricos cada vez méas ablertos. Ademés
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esth constitufdo de tal manera que la respuesta afirmativa en ocasliones

indlca enfermedad vy erv otras salud,

La enfermedad que lrtenta detectar el cuegtiorxartc ha sido
descrita como no psicbtica, méas que neurbtica por una variedad de
razones, entre las que encontrarmos una falta de cr‘iter‘ic; definido de
lo gue es una neurosis, los diferentes usos que se dan a esta palabra,

etc.

Flnalmente, el principlo estiputado del estudic es obtener
una medida en la cual el cugstionario sea corto y factl de administrar,
tan buena corno aceptable, y que sea muy convenlente para mantenarlo

tan slmple como sea posible.

drl:g'en de los reactivos

Antecadentes:

Gurin, Veroff y Feld (1960), y Veroff, Feld y Gurin (1962}
éswdtaron una muestra de 2,460 americanos representativos de una
boblaclén no hospitalizada. Una muestra mas pegquefia de 542 mujeres
y 255 hombres fueron entrevistados exclusivamente en cada una de las
.19 édreas que comprensivamente cubr{an tt_:dos los agpectos de ajuste

¥ "tensldn experimentada" (Felt Distress).

.

A través de un ané}lsls factorial se obtuviercn 4 factoras

para ambos sexos:

1. Malestares pslcolbglicos experimentados.



2. Infelicidad.
3. lnadecuacidn soclal.

4, Ausencia de identldad.

Unicamente para los hombres, se encontr;é ademéis otro
factor; angustla fisioldgica.

Se obtuvieron reactivos desarrollados por estos autores
gue se incluyeron en cuestionario desarrollado por Goldberg.

_Ademés, Abrahamson y asociados (1965) formularon "Diez
preguntas clave® (Tén Key Questions), que fueron reescritas para ser
inclu{das en el cuestionario.

De acuerdo con la defintcién entre sintornas vy signos de
enfer-medad ¥ rasgos de la personalidad, se selecclonar'on:u rea;:ttvos
éque reforzarén los aspectos cambiantes de la erifermedad. Se lhcluye-
ron ademas, reactivos que rmiden aspectos de esta conducta y que son
observables para otros. La ldea a seguir al incluir estos reactivos
fue que pudieran ser usados deépués en un cuestionario del informante,

En base al trabajo discutido arriba y a la experiencia cl{-
nica de varios psiquiatras, con qulenes se discutid el proyecto, se

eligleron cuatro areas principales en las cuales se localizan los reac-

tlvos, Estas &reas son las sigulentes:

1. Depresldén; incluyd reactlvos que cubren "infelicidad"

en el sentido que le dan Veroff y colaboradores, as( como reactivos
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adaptados de la escala "N" del CMI (que es la subescala que mide de-
presibn).

2, Ansledad y malestares psicoldgicos experimentados:
algunos reactivos que trataban la ansledad y la irritabilidad paranolde
fueron sugerldos por los reactivos del CMI, mientras que la seccibn
de malestar‘és psicolbglcos experimentados, no solamente incluyd los
reactivos sugéridos por Veroff y colaboradores, sino lque se extendid
para inclulr 1a nocidn de ausencia de satiéfaccién de rol. Esta nocldn
es discutlda por Fr."led y Linderman (1961) quienes atribuyen la idea
a Talcott Parsons (1959), y los reactlvos que se refieren a éste, fueron
especialmente escritos para el cuesticnario,

3. Comportamlento observado objetivamenter consiste en
reactlvos que puedieran ser respondidos ya sea por el respondiente o
por otro Informante. Se incluyeron reactivos de deterloro soclél,
ademés de los de Veroff y SL-JS asoclados sobre inadecuacidn social.

-4, Hipocondriasis: consiste en una amplia variedad de
reactivos superficialmente orgénicos, muchos de los cuales fueron
adaptados del CMI,

-Una vez decididas las &reas de estudio, se llevd a cabo una
blisqueda extansiva de tantos reactivos como fuera posible.

Ademés de las escalas y de las [nvestigaciones ya menclo-

nadas, se obtuvieron ldeas para reactivos de:

b e e —— e s m i—
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- La escala de Ansiedad Manifestada de Taylor (Taylor's
Manifest Anxllet_y Scale).

- Inventario de la personalldad de Maudsley y de Eysenck
(Eysenck's Maudsley Personality Inventory).

- Inventario Multifasético de la Personalidad Minnesota
(Minessota Multiphasic Personality Inventory).

Los reactivos fueron reescritos para adaptarlios a la forma
del cuestionario. lgualmente, fueron reescritos especialmente par-a.
el cuestionario cerca de 30 reactivos gue no hablan sido sugeridos por

ninguna escala o tnventario.

Seleccidbn. y distribucién final de los reactivos

En la seleccidn de los reactivos para el chsttonario, el
camp2 no fue limitado solamente por la exclusién de rasgos de la per-

- sonalldad, sino que también fue severamente limitads por el hecho de
que todos los reactivos tienen que ser aplicables para la poblaclén
total, Esto era esenclal pero fue la restriceldn mbs fuerte del estudio.
Muchas éreas, obviamente relevantes fueron recortadas a causa de
estas conslderaciones.

Cuando estos procedimlentos fueron llevados a cabo, res—
raron 140 reactivos divididos casl equitativamente entre las cuatro
éreas. Esta separacléq se hizo sollcitando a varios sujetos pa_r‘a que

separaran los reactivos en grupos diferentes seglin su similitud., Se
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agruparon as_f en 7 grupos de aproximadamente 20 reactivos cada uno.

Lo anterlor se realizb por 2 razones: disminuir la fatiga

¥y que no garantizaba el hecho de imponer npclones' preconcebidas, que

se habfan dado en la distrlbuclén de los reactivos en las cuctro &reas.

subescalas

diferentes.

Los siete grupos encontrados fueron los sigﬁlentes:

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

b) ¢ardlovascular » neuromuscular y gastrointestinal (18
reactivos),

.€) Suefo e insomnio (18 reactivos).

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

e) Conducta observable - rela_clor.'tes con otros (20 reactivos).

f) Sentimientos subjetlvos - -inadecuacibn, teqsién , mal

'c‘arécter‘, etc. (25 reactivos).

g) Sentimientos subjetivos ~ depreslén y ansiedad principal-
mente (19 reactivos),

Debe enfatlzarse gue estos grupos no son de nlnguna manera

de la prueba, y los reactivos podrl{an repartirse en formas
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ANEXO No. 2

.

cave [ ]
’ 1

. Eaudic T
6

Forma m
)

o, dolxpodlmw;Ll I | | | l

23 4 5 6 7

No. <o paclante;

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD

8 10 41 12

E&ta as'un cuestionario que pretenda evalune 8u estade genoral do salud. Para sllo se
han forrwlado ura serie de pregurtas 0 afirmaciones qua tlonen que var con los padecimientos

mis cormunes,

Es Importants quo lo conteste usted en forma Individual,
Por fovor, loa con culdada y conteste todas las preguntas, Encitrree £nun clrculo ta

réspussta, de acutrdo con 10 que considere mds adocuado para usted.
rofleren exclusivamento a las molestias de 105 Glttmas 2 8 3 cemanas,’

.

Por fuvor ¢l usted padecis estas molestas antes de este ti ompo no las consigno,

LAs pregunins ss

Mucho peor
que antes

que antes

Mucho més

. que antes

" que slempre

Nombre; Edad
{Sabs leor y escrbin? -1 No St
Ulidmo alfio da escusla completado
. 18 17
uimamontay 1 . ' .
1. ¢S50 ha sentido blen : . : ]
— Y TON buena salud? Major quo 1gual que . Peor qua
antes antes antag
2, <{Hasentido la noce~ "No No més que Mhs que
— stidad do tomar vita= antes antes
minas? .
3. &Se ha sentido zgota~ No Como antes Més qua
——— G0 ¥ BiN fuerzas para - .antes
nada?
&, ¢Ha tenido la sensa~ No -No mis Mﬁ.s que
e €i6n do estar enfor- . que antes antas
- mot
. " .
5. &Ha tenido dolores de No Como MEs que
—— CabezA? stempro siempra
6. 'ZHa tenldc pesadez en No Igual qua MAs qua
ta caboia o 1a sensa~ antas antes
Age——
cibn de qua la cabeza
s va & sstallar?
7. {Stento qua pueda cor~  Major que lgual que Menoa que
cantrarse en todo lo antas antss antas

Que haca?

Mucho més
que antes

Mucho més
que antes

Mucho manos
avtas

a0

-
[ ]

2 5[]

o




En las Gltimas 2 0 3 semanags i

8.

10,

IR

12,

13.

14,

8.

17,

dHa tenldo miedo de
desmayarse cn utt W~
gar piblico? )

¢Ha tenido escalofrfos
6 bochornos?

2Hn estado sudando
mucho?

{Se desplarta domp~
alado tempranc y ya no

puede valver a dor
mir?

LA despartar, so siante

cansado?

¢Se ha sontide dema-
stado consadosy ago -
tado adn para comor?

&Ha dormido monos
par oner preo:upact_o_
has?

4Se ha sentido alarta
y bien despierto?
s v
‘ 1] L3
iSe ha sentldo lleno de
vida y encrgfa?

&Ha tenido dificultad
para dormirse o con-
ciliar el suefo?

4
4Ha tentdo dificultad

para dormie do un ja-
1on todia la nozne?

" Ne

No

No

Naw

No

No

-Mds - que

antes

No

No mis que
antes

Igual que
antes

Cormo stempra

No méis que
antes

Comw
stempre

No mis que
antas -

Igual que
antes

Iguat qua
antesg

lgunl que
antes

No més dque
antes

No mis que

ankes

MAs quo
qntos .

Mé&s que

Més que
stampre

Més que

antes

Méas que
slampre

Mds qua

antes

Meanes quea

©antes

Mencs que
anten

Manos qua
antes

MAs que

. Més qus
‘Antas

4

que antes

Mucho més
que antes .

Mucho més
que slampra

Mucho més
que antes

Mucho mis
que slermpra

Mucho mis
qQua antos

Muche menos
que antes

Mucho menos
que antas

Mucho menos
que ontes

Mucho mis
fue antes

Mucho mis
que antes

0 3

27

5[]

© "
g &

w
-
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Uttimamenta, oseaenlas 203 1
samanas pasadasi

10, iHa tenido pesadillas

Spmtemtet

© suehos dasagrada - |
bles? . )

20, {Ha pasado nocheas in-

p—

21

quietas o intranquilas?

£Se las ha ingenlado
para mantencrse ocu~
pado?

22, iSe tarda més tlempo

en hacor las cosas?

23, ¢Ha pardida interds

on sus actividades
diar{as?

24, {Ha perdida interés

a—

on su arreglo perso-
nal? .

864 ¢Se ha proocupado me

E——

noa on ay forma do
~Nestim

£0, {Ha salido de casa

——

tanto como acosturm—
bre? .

27, {58 desermunive

.

tan blen como to
hurfa 1a mayorfa ds
la garts en su casc?

28, éHa sertido que por

1o genaral, hace las
0sas blam?

. e .

No

No

Més que

antes

Meanos
que antes

No

No

que antes

antag

Mejor qus 1a
mayor{s

Major gue E

antey

No mis que
antes

No mis qua
antes

Igual que
antes

Igual
qQud antes

No més que
antes

" No més le
antes

1guat que
antas

1gual que
antes

1pual que la
maycria

toual qua
antsg

?

fisa que’
arkes

Més qua
antes

Menos que
antes

Més que’

antes

MAas qua
antes

Més que
antes

Menos
gue antes

Manos qua
arias

Peor qus la
mayor{a

Peor que -

4

Mudmom&s.

que pntes

Mucho més
que antes

Mucho menos

quo antes

Mucho mis
que antes

Mucho més
que antes )

Mucho més
Que antes

Mucho menos

. que antes

que antas

Mucho peor due
a mayor(a

Mucho paor .

que antes

A

-

i)

Eel



Ultimamentao;

28, ¢Ha estads Negando
tarde a trabajar o
astd ermpezando tarde

© sus quehacares da la

casm?

Y

890, LSea ha sentido satis-
fecho con su Manara
de hacer las cosas?

81,7 ¢Stente carifio y atec
to por tas qua 1o ro-

dean?

3R, tSo tleva blen con

los damés?

23, ¢Ha pasado mucho
tiampo platicando con

los demis?

34, {Hn tanido fnicdo da=
clr clortas cosas a la
genta porqua tiene 1a
tmpresibn de que va a

" hacar o ridlcuio?

35, 4Ha sentido que ostéd
Jugendo un papel Gl

on 1a vida?

30, 45 ha santido capaz
— ; O0 tomar docisionas?

v

7. ¢Encuentra diffcil Int
clar alguna actividad?

Aottt

38, {Sisnte misdo anta
——eene 90000 10 que tiene que

hacer?

v

39. ¢Se ha notado constan
—  t8MGNts agoblado y en

anat 3y

1
No, pars nada

M que
antes

#éa que antes

Major QUB
antes

Mis qus
anteg |

NG

Mis gue
‘antes

No

No més tarda
que slempre

Inuni .
quoe antas

Cormo antas

Como antos

fguai
que Bniss

No rmis qua
anes

Igual qus
arten

- Ng tnls qua

Ng mis qus
wikes

Més
tarda qua
slempra

Manos que
antes

Meros gua
antesl

Peor qus
osntes

que Bntes

Mz que
antes

s ok e

Manas que
antes

MAs
aua antes

Mis
e Bnitos

Mis
o MNog

Mucho mis tar- |
da qua slempre

Mucho menos
que antos

Mucha menos
qua antes

Mutha poor
Qua antes

Mucha fnanos
que antes

Mucho mé&s que
antes

Mucho menos
Gtil que antes

o
Q

-]
-
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r=nlasgditimas 203 semanas:  —y T T 2 ) 4
. L .
* a0, ¢Se sientaincapaz de  No, para nada No més que ) aﬁhgaantas ::_‘\-'g‘; mis qus
e— rotolver sus proble~ . ..~ Bntes N ' 67 )
Tomas? e : ' it : ‘ .
41, ¢Siente que la vida No No més qus Més Mucho més que
. L esunalucha constan . slempre .. que slempre  siempro D ,
. ] . - cae T2 Lo z.' ¢ - B . EB
I ta? - T ]
é. LDisfruta sus activi- Mis que igual qus _ Menos que Mucha menas qua
.. dadas diarias? antes antes antes antas 5D
i . . B B [ .
- . No més dificit Més . Mucho mbs ditf~ cocn s
3, il.e parece todn més N° e 7 que antes - cdifeflque ' el que mte" D _
—= diffeit?. _ antes &
.‘f"‘I:a\. {Se ha sentido (rritada No, para nada No mis que .. Mbs Mucho més qus
= ¥ de mal humor? ) antes .~ . que anteg antes
T L ' 61
~%8. L5 ha sentldo asusta-~
i Mucho mds que
. L doyeconmuchomiedo ° .“:g‘:"‘“‘ _ 7?32“0& ' anl%es D
|- -4 sin que haya una buena - . oL R =
- T : ‘ .
' .e. iSe ha sentldo capaz  mis capaz que 1gual que Moros capaz  Mucho menos ea-
—Z. deenfrentar sus pro- = antes . antes _, . . Quo antas pazque ontes [ ]
blemas mcuadamen A
.u:f t.? -
i . . .
: No mis que L M3 .., Mucho mba R e
: 47. 4Ha tenido la nnn- y m‘ P'"M I antag - e *" que antas " antes e D
L ci&ndoquotodoula e w4 e s ‘ . . 64
' ""J" visne lﬂcll’l‘ll? -
Lae No NG mis Gus Mas Mucho mis que :
! N {HA tenldo la sensa«’ - .0 miire antes que antes antes D
174 clén de que.la genta JEREI ’ e )
so ta quoda vienda? o
e . .
49, 50 ha sontido triste y:  Ne, para nada ."'":‘"‘“‘ '-“:‘1’..."“‘ ' Mucho mits ue A
{v i deprimido?.-. e TR LSS _ ) g
!‘FJ AT A ARETY r-_;,',',-,._ * .
g v R AT T Ne mis que
_ 8@, ¢Ha perdida conflanza antes “M“m. Mnd;:m‘lqu D
. Ji.. y (b on of misma? . . . onte —
L . a3 MR SR . . . ceix
81. {Ha pansado que us- Nao, paranaga Na mis qus Mis que Mucho mis cue
i e ted ro vale nada? _ : . antes antas antes [;]
' md ¥E i - . :
;|
Lhem
]

| S |
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Durante lag Gitimas 2 0 3 semanas;

62,

o
e

.
.

"1

<Slente que no sa pug= No

de osperar nada de la
vida?

&6 su futuro con espa  més que anites

ranza?

¢{Se slente razonable-
mente. fellz, conside-
rando todas las cir —
cunstancias? .

4Se ha sentido nervio
0 y“'a punto de esta=-
Wlar constanlementa?

Mia faliz que
antes

No

¢Ha sentido que no vale Neo, para nada

ta pena vivir?
L ]

ZHa pensado en la po~

sibilidad de quitarse
a vida 7

l:Hl notado que ava -
<98 no pueda hacer na

da a causa de sus ner

vios?

.

¢Ho deseado estar
musrto y lojos de
Wdo? )

£Ha notado que la
(dea de quitarse la
vida lo vieno repe
tidamanta ala ca=
bezs?

Towl G,H,S,

170

No, pars nada

No

No

No, para nada

3 . 3 . 4 .
No mis qua Més Micho més que
antes . que Antas antes
Manas que Muchc monot Que
Igual Gus antes . antes .
Igusl Manos fellx Mucho meros: fe-
e antes que antes liz que antes
No mis que Més que Mucho mbs gue
antes antes
Mo mbs que * M4s que Mucho més cqus
antes anies antes
No creo Alguna ver EY
No mis que Mis qua Mucho mis qus
, @ntes artes ances
* Neo mis que Mis que Mucho mls Que
antes ArRe s IJ'\!OS
No crea Alguna Vet s(

No, de Tarjeta




ANEXO 3

Descripcldn del instrumento: Entrevista Psiqui:‘étrlca Estandarizada

(Goldberg, 1970).

Es_ta entrevista fue hecha para cumplir con los siguientes
requisitos:

1. I_.a evaluacidn psiquibtrica debe ser hecha por un clinico
especlalizado con experiencia en un escenérlo real,

2. Debe ser aceptada por Individuos que no se consideran a
s{ mismos como-enfermos pslquibtricos,

3. El contenido de la entr*evisté debe ser aproplado para el
tipo de desbrdenes encontrados comunmente en la comuni da:\d.

4, Debe generar informactbn acerca de los signos sfntomas
" indlviduales y una evaluacidn dlagnbstica global.

5. Debe discriminar claramente entre enfermos con desGr-
denes méntales e individuos norméles y entre pacientes con diferentes
gr'ado.s de desbrdenes psiquibtricos.

| 8. Debe ser relatlvémente gconémlca en tlempo.

7. Las evaluaciones psiquibtricas y las calificaciones clf-

nl.ca:s deben ser confiables en el sentido de ‘ser' reproducibles por dife-

rentes observadores entrenados.
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La entrevista esté dividida en tres secciones:

*L.- I3 1. 1a) La primerano est? estructurada y estd compuesta por

subtftulos para registrar. en forma breve la_.hlstor-la médica pasada

-

.

¥ presente del sujeto.: = -sy -z iz T ozais oo L
o © . Esta parte tambi&n se utiliza para entablar un buen rapport
y relajar al paciente, .

2a) .l_a segunda parte de la entrevista es un interrogatorio

.més detallado v sistemético acerca de cualquler sfntoma psiquistrico

que el paclente haya presentado tanto en su historla como en las mtimasr

tres semanas los sintomas estén organizados en diez grupos que son
administrados al paclente en.el slgulente orden;

whist L - gintomas somatleos .

Ll LlhoTe i I.r'r‘i.tabllldaf:l BT ";'."'.' -;.:-.=.'._' Le ot omam
wTof o7 - disminueltbn en la concentracion - e -
Aol v - Bnlmo depresivo 0 L o s e B
PELT L nie llnnsledad ¥ preocupacidn : T
S fOblas . s e e b e s ziee s
- obsesiones y ccrppulslones Lo

- despersonalizacién- -

= H .
Yy -4 e
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LLos sntornas estén ordenados progresivamente desde
aquéllos que son comunmente encontrados en la vida de todos los dias

.(dolor‘es. rner;or‘es, fatlga, p’érdlda de suefo), hasta ilegar a aquéllos
qué représentan patologfas mas agudas. En esta parte el entrevistador,
es libre para hacer préguntas adiclonales que puedan s;ar‘ Indicadas en
un caso dado; (preguntas opcionales).

Al lFlnallzar' esta seccjlén', el entrevistador podra preguntar
toda la Informacién que conslidere pertinente, r'elacionlada con la hlé-
toria personal y familiar del éujeto entrevistado para llegar a formular
su evaluacldn clinica,

8a) Después de la entrevista el entrevistador completa la
tercera y Gltima seccidn del lnstrumenfo en donde califica las anorma-
].ldz:.\des observadas durante la entrevista en doce escalas,

Estas puntuaciones r‘e.pr'esentan el punto ae vista del entre-
| vlstadof acerca de las anormalldades ménlfiestés que ha obseﬁvado
enla el:'ltr'evlsta y que son distintas a los sintomas del paciente, que
he;n sido calificados en la segunda parte de la entrevista. Esta seccldn
_ esth dividida en la siguiente forma:

1) Escala para anormaudades en la conducta: ‘

a. Lentitud y carencia de espontaneidad

.b. Suspicaz, defenstvo

¢. Histribnlco



2) Escala para estados de animo anormales:
&. Deprimido
b. Anslioso, agitado, tenso
¢. Exaltado, euforico
" d. Aplanado, incongruente
3) .Escala para anormalldades perceptuales y cognitivas; -
a. Dellr*toé, trastornos del pensamiento
b. Alucinaclones |
c. Alteracliones en el intelecto y dafio cr-éni.co
d. Exceslva preccupaclén por las funciones corporales
e. Contenido depres_lvo del pensamiento
El ctinlco al terminar la entrevista ha calificado 22 _reactlvbs:
- 10 para sfntc_:rnas reportados tanto en la historia del sujeto
como en las (ltimas tres semanas. |

~ 12 que se presehtaron durante la entrevista.

Modo de calificacidn

Cada reactivo se califlca con una escala de 5 puntos y cada
. sfntoma tiene indicaclones especificas para su evaluacibn; pero en ter—
mlnqs generales: | |
1. [ndica ausencia de sintomas.
2, Indlca rasgo habitual. o un sfntor_na lim(trofe que no causa

tensidn significativa ni requiere tratamiento.
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2,4y 5._ Indlcan, respectivamente, grados leves, mode_.rar
dos y severos de un sfntoma definttivamente pato-
Iéglco, clinicamente detectado;. |
Material;
Mar!ual que contiene;
1. Una gufa general para conducir la entrevista.
2. La forma de utilizar la escal-a de § puntos para calificar.
| céda sfntoma., |
S. La definlcidn detallada de cada reactivo.
Hojas de respuesta, donde se anota:
1. La callficacién dada a cada reactivo.
2, si Iargntr'e'vist.a fue r-ealilzéda el.mlsmo dfa que el CGS*
3. La credibilidad de la informacién.
4, L.a califlcacibn global de severidad actual.
5. El total global dé severidad (incluye tanto la sevler'ldad
en la historia como ta severidad actual).
6. El dlégnéstlc;: principal (y &légnéstlcos ;ecundarioé). de
acuerdo con la Clastflcaclén !nternaclonél de ,Enfermedé

des,

* En caso de no ser as{, se pregunta al paciente sl su estado de 5alad | .

es similar o no al dfa en que respondid el cuestlonario.




_ANEXO No. 4 _ _ , -

. oy

-
-

. HOJA DE CALIFICACION DE ENTREVISTA DE PACIENTE

Clave [:] No, de expediente "{ | [ [ [ T ]

2 845 6 7

£studio [:l No. depaciente | | | 1 ]

T 8 ‘ 9 10 11 12
' . DIA MES . ARD
Forma [z] Fecha ) l ! ] l ]— l ’]

13 14 18 16 117 18 19
Nombre
 Sexo | Edad
‘ N ) Afos i i
. ' No anote en

. , o esta seccifn

t, Historia Médica General (Intervenciones quirtrgicas,

* enfermedades pulmonares, capdiovasculares, hiper~

" tensivas, (Olcera gdstrica, colitis, rifiones, artrids,
tumores, dermatitis, epilepsia)

: . Sl NO

a) Intervenciones quirGrgicas B | ! ]
'b) Enfermedades pulmonares 11
c) Enfermedades cardiovascutares [ | [_]

dy Hipertensiva . | 11
.' ¢) Ulcera gistrica ' :l C:l

o0 <0+



ST NO

‘-f)éol:itis - 30
ToRiGones T 7T ]

‘h) Ar‘tr'lttsfm o ] |:_—_|
1) Tumores | | o I
'j)‘De'r'matitis o I N .
“""‘k)"f?:pilepéia - e E:”::]

1.1 Medicamentos que ha tomado en los Gltimos 6 meses
(marque 1a casilla correspondiente)

T GUPO T - 7 Nombre del medicamento

a. Sedantes barbitlri= -
cos y no barbitGri- | |

2

No anote en' i+

esta seccién ~

E]D o] <0 o] o]

cos

b, Tranquilizantes me

' nores _ F‘I

c. Tranquilizantes ma

yores -

d.- Antidepresivos

I

e.. Anfetaminas

e i

A+ e —— ————t i e o ———

——f,~Otros psicofirma=- """
cos -
'6. Anticonceptivos

B o—



. NV . . . n .
' . o

\ . . f »

1.2 Antecedentes psiquidtricos familiares, (inclﬁ::‘:ive toxi
comanfas), (Favor de investigar en el siguiente or—
den; Abuelos, padres, hijos, hermanos, nietos," tos,
primos, sobrinos, esposo (a). ;

Descr'ipcién del
Edad de trastorno o

Parentesco inicio diagnéstlcé Tratamiento

R

8 CLn

:'|No anote: en'”.)
‘lesta seccibn.

1.3 Antecedentes psiquidtricos personales (inclusive toxi

comantas)

Edad de _ S Tratamiento
infcio’ - (especifique
(mencionar Descripcién del trastorno; st hubo hos=
c/u delos  sfhtomas y signos-principa pitatizacibnes
episodios) les y/o diagnéstico psiquidtricas)

L}




Edad de Tratamiento
inicic (especifique
(mencionar  Descripcién del trastorno; sl hubo hos~
'c/u delos - .sfntormas y signos princi~ pitalizaciones
episodios) pales y/o diagn6stico psiquidtricas)

1.4 E! cuestionario fue contestado el mismo dfa o en fecha
diferente a la Entrevista Psiquidtrica

1. Mismo dfa l:] 2, Dfa diferente l:]

1.5 St fue contestado en diferente dfa favor de contestar
la siguiente pregunta:

De acuerdo con el dfa que contests el cuestionario,
ebmo ha sido su estado de salud? Consideras

1, Mucho mejor .

2, Ligeramente mejor

_ 3. lgual

4, .Ligeramente peor

. &, Mucho peor

nooono

2. Sintomas reportados

' 2,1 Sfntomas sométicos;  Calificacién A __

a) Disnea

| o
>

b) Palpitaciones | :

4
No anote en
esta seccidn

[1s1

[sa

] 64

56 &7

56 69




©) Dolor.ﬁ opresidén
precordial

d) Sens.a;.:lér; des.amayo'

€) Mareo (ﬁmoéético)

f ‘Pér'lBStesias |

) Paresias

‘hy Pérdida de peso

{) Cefalsas

j) Sudoracién excesiva

k) Dolor abdominal -

1) Frigidez

‘m) otros

6 Ho
No anote en
esta seccidn

60 61

62 63

70 71
72 13
74 75

76 77




2.2 Fatiga
Marfianas
Tardes/noches’

2,3 Aiteraciones en el suero

Pkec‘iurmicional
.Durmicional
Postdurmicional
Hi ﬁersomnia

- 2.4 Hipnbticos
2,5 Irritabilidad

.Selectiva
Gerieral

2.6 Di;mlnucién de la
congentracién

2,7 Animo depresivo

Mafanas |

C

A

Calificacién A__|

Calificaci6n A

Calificacién A___

Calificacién A _

C'a'liﬂcacién A

" Calificacién A____

6 . '_l. :-.FV .-
No anote en
esta s_ec'ciér_r ,

i7 18



Tardes/noches

Momenténeas
Mativado

Inmotivado

2.8 Ansigdad

Mafanas

'Tardes/nocr\es;

Selectiva

General

. 2.9 Fobias

- Tipo (9)

2.10 Obsesiones y
- compulsiones

Calificacitn A

Calificacién A

Calificacién A

7.0
No_anote en
esta seccién.

o
[1v]
=Y
@

R

H
L)
o
-~

48 4S9

H i

B1 82 .. -

‘H

63 64
.65 56
57 56

Dsg.
60 61
. @

64 &

0



8
No ancote en
C A o esta seccidn

- - Actos compulsivos T
. Tipo (s) B - S
Pensamlentos desagra= I e
dables -
' 69 70
Tipo (s) Y. | .
Indecisién cbsesiva ‘
i : 71 72
Tipo (s) h

2,11 Despersonalizacidn Calificacién A 17

Desrealizacién -
- s TenIummnnonil . 74 _?_5

——— ———— — et ——— . ———e —

3. ~Anormalidades manifiestas (si_la calificacién es supe|
* plor de 2, especificar por qué), . '
o - - 76 77

bl e n e e
& e m el LED -

Y —— i o —

3.1 Lentitud y carencia de o
“espontaneidad- ~-z: Calif, !

LR RS car e a4 oamdl

3.2 ° Suspicaz, defensiva -~ calif. e

80

3.3 Histribnico T caf. | TEE]4
- R e R e v ; -.-a-.p_':_-:-_-r‘_._._




3.4

3.5

3.7

Deprimido

Ansioso, agitado, tenso

Exaltado, euférico

Aplanado, incengruente

Delirios, trastornos del

pensamiento

Alucinaciones:

«Seudcalucinaciones

~Alucinaciones

Tipo (s)

Calif.

" calif,

Calif.A

Calif,

calif.A

Calif,A

8] L
No anote en
esta seccién

[
.[:_]16
e

18 19

20

]

[::[21.

22 23

=

25 26

d

27 . 28

i

28 30

(0]
N

31

8
Bl )¢



3,10 Alteraciones en el intelecto

y dafio crénico

8.11 Excesiva preocupacién por

las.funciones corporales

~3.12 Contenido depresivo del

4.

4.1

4.2

4.3

4.4

pensamiento

Impresiones diagnésticas

Credibilidad de la informacién

1. Buena E:] 2 Regular;[: 3 Pobre D .
1

Calificacién Global de Severidad Actual

Total Global de Severidad
(Historia y Actual)

Diagnéstico (s) OMS

Califi.

Calif. A

Calif, A

]

wh

10

I
DT
Neome

No anote en’ -
esta seccibn:

36 36

47 48

49 50



4.5 'Su historia-médica tiene alguna corr-elacio'n
con su estado mental?
1 st 2 No 8 Duda
4.6 Entrevistador
Nombnre

Observaciones: (Fundamentalmente su diagnéstico en base
a historia y actual).

. — - - -
DL Lemunl o2 Bl .- -
-— - P - - -, ==
T aegreeegess oggmn SUTETIILLZUT - TaTIL L
. - = U,
.
" i o A e -
P = - - - - - —_ - - -
Rt . cgmEIel ZELLT
D gD LT T LRE WETLRL e 2T s
-2 o e e by tme e L oLt owmzoc s UL E MADD
. Lo I -J.. -t b 8 4 ety = C s v emwa -

mo TMGWE TT TED, o

11

No anote en
esta seccién

st
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ANEXO 5

Descripcidn del instrumento: Ficha de fdenttficacléh..

Esta ficha se elabord con el fln de obtener datos personales
y sociodemogréficos de la persona que se entrevistars.

éerrﬁtte también, una ldentificacidn del pa.piente ya sea por
sU nimero de ;xpediente dentro de la Instituctdn o por el nimero que
le corresponda dentro del estudio.

Constltuye también el primer acercamiento con el paclente
después de.;. qué éste fue seleccionado y corrobora rapldamente ‘el para-
metro de edad establecido en el estudio (18 a 64 afios),

La forma de codlficacién es relativamente se};clllé‘ s ya que
cada pregunta que se formula tiene diferentes opciones de respuesta,
de las cuales se elige la conducta de acuerdo a la informacibn obtentda,
El Instrumento esta constitufdo por 14 reactivos, nGmero de ‘expedlente,.

nﬁmercé, de paciente, clave del estudio y nlimero del mismo,

El nombre y el domicillo tanto particular, como de trabajo,
- se Incluyeron con el fin de que si posteriormente Se necesitara informa-

clbn o ésta faltara en el momento de computalizar los datos, se pudiera

locallzar a la persona y pedirle su cooperacidn nuevamente.
De acuerdo a las variables en estudlo se decidid que esta
ficha de identificacién reunla los requisitos necesarios para la presen—

te investigacion,




ANEXO No. 6 FICHA DC IDLN I GALION

Clave D No . do axfegitive g s ] Lm LEshudio E] MNu, do mclcnlum Forna m B
8 .

1 2 3 4 5 v 7 B0 n 2 13
-
Nuinbirey
Domiciilo purtic.lae; _ ] Tuldfura
Urnazullgar doikda pocde i lucalllada)
Domicilio tralaypog Telbiorgt
1) Sexot 1. Masculing m &) Rowg l I ] 3) Fecla du macimiunto:
2, Forrenba 14 [C3NTH dla mus afg
. . . ,
4) lugar di racimicnta D 7y Lugar ou resldencia; ' I:]
Te Meait, Dok oy comd Metrupolitang 19 1. Mexico, DL, F .y fund Metropalitana 18
2, Pruvinclasotro (capuacitiyue ) 2, Bruvinciafotro (wspecitiqua )
6) Estado civily 1, Sulteru ) Ultimo afio de escuclad complotads (del entrevistado)
2. Mulre siltera | I Q Sin educaclén tormat !
B Cdamddhy 1 1-6 Frimarla
A, Vsl T4 Securchiria o egutwilento 20 21
5. Mvor ciadkg 10=13 FPreparatoria v eguvalunie
t, Separadu 146 4 Uridversitariy '
Ta Uodn litre {callficar ¢l mds alta grado)
6) Ooupdcin el entruvintadag I ' e
Ve Trabaja

2. Trala y vuludia

e Arid Uu Latad

4, Lot

S No trdlags . L
g, Otru;

0) LCudl s la otupaciin du la puf lana Quu dpuria 12 maynr pacde dob gunero o la casa (Jete o tunalia) 8 codl ha dides U golar fulirady?

1. Profasionista fCoi e hallos anbvenilar s, macuira unbwrsitario) m _:]
20 Manvtlro gl Pt b, acondaf i, (el aturia, tTordley, ctc,) ' (LRI
e Frrupmlarh, Uua padipwiess witner Gt (Liead Pttt vl uu_:.-.-l:n-ua}
do Limpluasds Jo lan@s, ola ulichieg, dulablecirmtanto u dopaiwbonctus faberianehtalea L:.uurc!uri.n. recuGhiiisla),
By Otrery Grlihenky (G hde o, IRecdntts, clegtt iista, ploneru, policfo tancar by, radlafcins:, Cotrador, et}
o QUraEG 10 b e o wn Ao wvantual ; Lasistdd, niaseno, calu, seldady raw, fersondl de surviches domasticos
(ehuter, hua, [Orditciu, Sirvitnte), ditanl, <ic,
. . 7o Sutmnnploadi boers ik mu tu dadlar ki, luburgs, lavatochus, prustituta, g16.) . .. .
O Canyainliceg, o @ elbor y @lfusg
D+ Nu Bula, fr. Cotilesta,

10) {Cudl &5 la escolaridag dit juta de fanutia (ul aue apurta la mayur cantidad o dinuro)

te Nunca 1 1du & 12 escucla, Mg sule ni leer i eucriuir, . ' 2% 26
2. Nunca b by o 18 wntawld purg salo lesr y gsciinir. ) ‘
e ettt Ganplolg
A+ Primurts wtnptaty

s Sotriar la Miuanplelid . . .

B Houuisl thin Lortyplutu
74 Gotudieg badbwrciuluu u GCCOS (becretar wd, duxiliar admintstraliva, otc.)
By Projuratuciis o sfoad, . ‘
Vo Carrers tndvierulaara v paatyrado
W, No kala v o cortusiy
11) Fecha de utrescin de datus: dly  nws  adn 12) Pasd a sntrevistar D a3
. . ' 1+ 51
27 W 28 2 Wy W 2. Na
' r

19) Encuestador (enutdr nomureh .




ANEXO 7

Descripcibn del instrumento; Entrevista estructur:a'da.para la seleccidn

de controles "normales",

Este Instrumento esté disefiado para selecctonar sujetos
que reportan-su estado de salud como bueno, pidiéndoles las siguientes
caracter{sticas para conflrmarlo:

- No estar en tratamiento psiquiatrico,

- No estar tomando medicamentos,

= No haber perdido el trabajo por motivos de salud,

- Que su estado de satud no impida reallzar sus actividades

cotidianas.

~ No sufrir Insomnio persistente.

- No haberse enfermado més de una vez en los (ltimos 3

meses.

-~ No haber ocurrido gl médico mas de una vez en el mis;'no

lapso de tiempo.

Los reactivos estan dispuestos de manera tal, gue funcionan
de acuerdo a las respuestas obtenldas, siendo éstas mutuamente exch;:--
yentes ya que presentan la opcidn de suspender o continuar con lalentfe-
vista.

L.as Instrucciones de cada pregunta, as{ como las posibles

respuestas que se den a éstas, estin incluidas dentro del mismo tns-



.

32
trumento, facilitando as{ su manejo y optimizando sus resultados.

L.a persona que se considera con buena salud, y se confirma
por la entrevista estructurada, formarén el grupo de sujetos seleccio~

nados como controles normales para los fines que persigue la prueba

piloto,
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TUANEXO No. 8

E NTRE\{ISTA ESTRUCTURADA PARA SELLECCIONAR CONTROLES

HNORMALEgG™

: i
Cuestionario general de salud =~ Entrevista de muestreo.

Preguntag

1.

&Cuéndo consultdé por Gltima vez a un
médico por motivos de su estado de
salud? y/o ¢Cudndo estuyo enfermo (a)
la Glitima vez? .

Antes de esa vez, {(Cufndo consultd
al médico o estuvo enfermo?

¢Esta tornando alguna medicina
actualmente?

iLTrabaja usted?
¢Ha faltado a su trabajo por motivo
de salud, Gitimamente?

Respuestas

Més de 3 meses ( )

Menos de 8 mases ( )

Méas de 3 semanas ()

Menos de 3 semanas{ )Gripa ()

st () No ¢ )
Regularmente S1¢ ) No ( )

Prescrita S1( )  No ( ).
St (L) b ()
Si( ) (G

Més de 2 semanas ( )
Menos de 2 semanas ( )

" la entrevista

_ pacitado por m&s de 2’

o — [y ot s pananag 3

Conductas a sequir

Si fue hace mé4s de 3 meses §
o*por gripa hace més de 3. 1
semanas continuar a preguntt !
3o aver‘igudr.

St han sido 2 o més,consulﬁl.

_por enfermedades diferentes.on |

los Gitimos 3 meses, suspendil‘

Si es afirmativo, preguntar st -!
las toma regularmente y por: ..
prescripeibn médica. Rechazar
a todos los que tomen "pastis
llas para los nervios".y a'to
los que estén en tratamiento
con medicacién regular.

Si la respuesta eg No, co
tinuar
Sila respuesta es SI,re
al sujeto que: haya esta

en los Gltimos 3 mese



4, ¢&Tiene usted algin problema de salud
que le impida realizar sus actividades
actualmente?

8. d&Tiene usted algln problema nervioso?

= como sentirseé muy preocupado y
nervioso

- como ho poder dormir adecuada—
mente

= o alguna otra cosa

6. LConsidera ud. que su estado general
_ de salud es bueno, regular o malo?

Si el sujeto es aceptado para contestar el cuestlonarto, rno olvide anotar aquf el ndmero del cuemontrlow.'

se & proporcione,

édad:

Ocupacibng

st () No ()
st () No ()
st () No ()
st ¢ ) No ()
Bueno

Regular

Malo

Sexos

(Paramujeres casadas Gnicamente)
ocupacién ‘del esposo:

No . de cuestionario

Sélo anote la mspuesta.

él es aflrmativo, rechazar

+

Si hay insomnio persistents”
en la Gitima semana, o.esth
tomando pastillas para
dormir, rechazar
Ancte 1a respuesta




ANHO NO. 9

INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA

CURSO DE CAPACITACICN PARA EL MANE O DE LA ENTREVISTA
PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA DE GOLDBERG (1970)

ja, Semana:

Lunes 17, 16:00 & 17:30 hrs. Presentacidn del curso y del proyecto,
‘ : ) entrega del material, Lectura preli-

minar,

17:36 a 18:30 hrs. Presentacifén de 1a 1a, entrevista en
Audio.

Martes 18, 16:00 a 16:45 hrs, Presentacidn éfe la 2a. entrevista en
Audio.

16:45 a 17:30 hrs, Presentacién de la 3a, entrevista en
" Audio. )

:‘l 7:80 a 18:30 hrs. Presentacién de 1a 4a. entrevista en
Audio. . '

Miércoles 19, ' '
16:00 a 17:00 hrs. Presentacién de la 5a, entrevista en

Audio,

17:00 a 18:30 hrs. Presertaciénde la 1a. entrevista en
: " Video.

Jueves 20. 16:00 a 17:00 hrs. Presentaciénde la 2a. entrevista en
Video.

17:00 a 18:30 hrs. Presantacién de la 3a. entrevista en
Video.
T
Viernes 21.16:00 a 17:00 hrs. Presentaclén de 1a 4a, entrevista en
Video,

17:00 a 18:30 hrs, Presentaclén de 1asa, entrevistaen .

Video,



* . o
Martes 25, 16:00 & 18:30 hrs.Discusién de casos,

Jueves 27, . 16:00 a 18:30 hrs. Discusidn de casos.,

aa,' Semanas
‘Del24al128 dé agost.o, se entrevista—
_rén y se discutirén los casos de 5 pacientes de la consulta especialis
;agl_a.de un centro de salud,
. - E1 horario que seguiré él curso duran-
te esta semana ser‘“& ajustado de acuerdo & 1a conveniercia de los par‘.-

' ticipantes,

Curso a cargo de: Psic, Paula Padilla
Psic, Miriam Eztan

Coordinacién: Dra. Odette Peléez

Agosto de 1981, ',
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ANEXO No, 10

RESUMEN DEL GLOSARIO DE LA CLASIFICACION
INTERNACGCIONAL DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

PSICOSIS ORGANICAS SENIL VY PRESENIL
Demencia senil, dpo stmple

Demencia precentl

Demencia senil dé tipo depresivo o paranoide
Demencia senil con estado confusional aguds
Demencia arteroesclerftica

Otras - '

sin, especificaclén

PSICOSIS ALCOHOLICAS

Delirlum tremens

Pslicosis alcohdlica de Korsakowv

Otra demencia alcohblica : .
otra aluclnosis alcohSlica .
Embriaguez patolbgica

Celotipia alcohflica

Dtras

Sin especificacién

PSICOS!S DEBIDAS A DROGAS

Sfndrome de abstinencia de droga

Estado parancide o alucinatorio, o con am-
bas manifestaciones, induclido por drogas
Intoxicacién pawlégica per drogas

otra

Sin especificacibn .

PSICOSIS TRANSITORIA
Estada confusional agudo
Estado confusional =ubaguds
Otras

Sin espec iflcacién

OTRAS PSICOSIS ORGAMNICAS (CRONICAS)
Pslcosts 0 sindrome de Korsakay

{no alcohblico)

Demencia en enfermedades clasificadas en
otra parte '

QOtras

Sin especifcacibn

PSICOSIS ESQUIZOFRENICA
Tip2 simple :

Tipo hebefrénico

Tipo cataténico

,Tipo paranoide

Episodio esquizofrénico agudo
Exquizofrenia latento .
Esquizofrenia residual

Tipe esquizoafectiv

Qtra .

Ssin especificacién

205

296,0
206, 1
286.2

296.3
298.4
290.5
296,06

266.8
206.9

297

297,0
207.1
297,2
297.3
2g97.8
2g7.9
298

298,0

. 23,1

29a.2
200,3
2p0.4
2948,8

298.9

259

293.0
209.1
2089,8
290, 9

PSICOSIS AFECTIVAS

Psicosis manfacodepresiva, tipo manfaco
Psicosis m:‘{nfacodepresiva, tipo depresiva
Psicosls manfacodepresiva cireular,
fase manfaca :

Psicosis manfacodepresiva circular,
fase depreslva

Psleosis manfacodepresiva circular,
mixta

Pslcosis manfacodepresiva de tpo
cireular fase no especificada

Pslcosis manfacodepresiva de otra tipo
y del no especificado

Qtras

Sin especificacién

ESTADOS PARANOIDES
Estado paranoide simple

" Paranola

Paralrenia
Pslcosts inducida
Otros

Sin especificacién

OTRAS PSICOSIS NO ORGANICAS
Tipo decpresivo

Tipo agitado

Confusién reactva

Reaccién parancido aguda

Psicosis paranotde psicfgena

Otras psicosis reactivas y las reacti-
vas no cspecificadas

Psicosis no especificada

PSICOSIS PECULIARES DE LA NINEZ
Autismo {nfantil

Pslcosis desintegrativa

Qtras .

Sin especificacis

TRASTORNOS NEUROTICOS DE LA PERSONA~
LIDAD ¥ OTROS TRASTORNOS MENTALES
NO PSICOTICOS

300

800.0
300.1
300.2
300.3
300.4
800.5
300.6
200.7
300.8
300.9

TRASTORNGCS NEUROTICOS

Estados de ansiedad

Histeria * ]
Estado fébfco .

Trastornos obsesivo-compaulsivos

Depresibn neurdtica

Neurastenia .
Stndrome de despersonalizacibn
Hipocondr{a . .
Otros trastornos neurdticos . :
Sin especificacién



3049

o8
306.0
.-305.1

306.2,

""\’m-a
306. 4
< 306.5
303.8
~a08.7
3068
306.9

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Trastorno paranoide de 1a personalidad
Trastorno afecctivo de la personalidad
Trastorno esquizolde de la personalidad
Trastorne explosivo de 1a personalidad
Trastorno anancdstico de la personalidad
Trastorno histérico de 1a personalidad
Trastorno asténico de la personalidad
Trastorno de la personalidad con predo—
minio de las manifestaciones sociopdti~
cas o asoclales

Otros trastornos de la personalidad

Sin especificacion

DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES
Homaosexualidad

Bestalidad

Pedofilia

Trasvestismo

Exhibleiontsmo

Transexualismo :
Trastorno de la identidad psicosexual
Frigidez e impotencia

Ctras

Sin egpecificacitin

SINDROME DE DEPENDENCIA DEL
ALGOHOL

DEFPENDENCIA DE LAS DROGAS

D¢l tipo de la morfipa

Del tipo de los baraitbricos

Cocafna

Cannabis

Del tipo de la anfetamira y otros
psicoestimulantes

Alucinfgencs

Otra -

Comblnacicnes de drogas del tipo de la
morfina con cualguiera otra
Combinaciones que no comprenden drogas
del tipo de la mocfina

Sin especificacién

ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA
Alcohol

Tabaco

Cannabis

Alucinbgenos

BarbitGricos ¥ tranguitlzadores
Del tipo de 1a morfina

Del tipo de la cocalna

Del tipo de 1a anfetamina
Antldepresivos

Otros

306

306.0
3006.1
306.2
406.3
3006.4
306.5
3806.6
3086.7
306.8
306.90

307

307,0
307.1
3o7.2
807.8

807.4

307.5
307.6
307.7
8o7.8
307.9

ace
308.0

23081

304a.2

' 30B.3

908.4

a08.9

309
309,0
309, 1
309:2

809.3

809.4

309.8
300.9

ALTERACIONES DE LLAS FUNCIONES
CORPORALES ORIGINADAS POR FAC
TORES MENTALES

Osteo-musculares .

Resplratorios

- Cardlovasculares

Cuténcas

Gastrointestinales
Gcnitour{naria"

Endderinas

De los érganos de los sentidos
Otras

Sin especificacidn

SINTOMAS O SINDROMES ESPECIALES
NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
Tartamudeo

Anorexda nervosa

Tics

Movimlentos estereotipados repetitivos
Trastornos caracterfsticos del suefo |
Otros trastornos y los no especificadss
del comer

Enuresls

Encoprests

Pricalgia

Otros ¥ los no cspedﬁcadcs

REACCION AGUDA ANTE GRAN TENSICN

. Gon predominio de las a'lter-actcmes

emocionales
Con predominio de las alteraciones

.de la conclencia -

Con predominio de las alteraciones
pstcomotoras

Otras

Mixtasg

Sin especificaclén

REACCION DE ADAPTACION

Reaccldn depresiva breve

Reacelbn depresiva prolongada

Con predominio de alteracin de otras
emociones -

Con alteraclfn predominante de la
conducta

Con alteracifn simultinea de las emo-
clones y de la conducta

Qtras

Sin especificacién
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Trastorno paranoide de 12 personalidad
Trastorno afectivo de la personalidad
Trastorno esquizoide de la persenalidad
Trastorno explosive de la personatidad
Trastorno anancdstico de la personalidad
Trastorno histérico de la persopalidad
Trastorno asténico de la personalidad
Trastorno de 1a personalidad con predo-—
minlo de las manifestaciones sociopiti-
cas o bsoclales

Otros trastornos de la personalidad

Sin especificacion

DESV IACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES

Homaosexualidad

Bestialldad

Pedofilia

Trasvestismo

Exhibicionlsme

Transexualismo ) '
Trastorno de la {dentidad psicosexual
Frigidez e impotencia

Otras

Sin especlficacién

SINDROME DE DEPENDENCIA DEL.
ALCOHOL

DEPENDENGCIA DE LAS DROGAS

D¢l tipo de 1a morfina

Det tipo de los bar-itGricos

Cocafna

Cannabis

Del tipo de la anfetamina y otros
psicoestimulantes

Alucinbgenos

Otra -

Combinaciones de drogas del tpo de la
morfina con cualquiera otra
Combinaciones que.no comprenden drogas
det tipo de la morfina

Sin especificacién

ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA
Alcohol

Tabaco

Cannabis

Alucinbgenos

Barbitbricos y tranquilizadores

Del tipo de 1la morfina

Del tipo de la cocafna

Del tipo de 1a anfetamina
Antidepresivos

Otros . \

308

308,0
306, 1
306,2
Q06,3
3008.4
206.5
806.6
306.7
a306.8
306, 0

307

307.0
307.1
307.2
307,49
807.4
807,65

307.6
807,7
307.8
807.9

308
308.0

308,1

308,2

' 808,3

308.4
300,9

309

300,0
209, 1
309;2

309.3

800.4

308,08

309,909

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES
CORPORALES ORIGINADAS POR FAC
TORES MENTALES

Osteo~musculares .

Resplratoprios

. Cardlovasculapes

Cutdnecas

Gastrointestinales
Genltourinarias

Enddcrinas

De los 6rganes de los sentidos
QOtras

Sin especificacién

- SINTOMAS O SINDROMES ESPECIALES

NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
Tartamudeo

Anorcexia nervosa

Tics

Movimientos estereotipados repetitivos
Trastornas caracterfsticos del suefo |
Otros trastornos y los no egpecificados
del comer

Enuresis

Encopresis

Psicalgia -

Otros y los no especificados

REACCION AGUDA ANTE GRAN TENSION

. Con predominioc de las alteraciones

emocionales . :
Con predominio de las alteraciones
de la conciencia

‘Gon predominio de las alteraciones

psicomotoras
Otras

Mixtas

Sin especificacién

REACCION DE ADAPTACION
Reacclén depresiva breve

Reacclén depresiva prolongada

Con predominio de alteracitn de otras
emociones

Con alteracifn predominante de la
conducta

Con altepacién simultinea de las emo—
clones y de la conducta

Otras

Sin especificacifn
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TRASTORNCS MENTALES ESPECGIFI- ‘ 815 RETARDQ SELECTIVO DEL

COS NO PSICOTICOS CONSECUTNGS DESARROLLO

Sindrome del 14bulo frontal 315.0 Retardo selectivo de la lechira
Otro tipc de cambio de 1a pcr-sonalldad 315.1 Retardo sclectivo de la aritmBtica
Sfndrome de poscantusin 915.2 Otras dificultades sclecrivas del

aprendizaje
815.3 -Trastorno on el desarrollo del lan-
guaje o del habla

Otros
Sin especificacitn

TRASTORNO DEPRESIVO NO CLASIF]- 815.4 Retardo motor selectivo
CADO EN OTRA PARTE : 315.5 Trastormo mixto del desarrollo
. . 315.8 Otros
PERTURBACION DE LA CONDUCTA NO 315,99 Sin especificacién
CLASIFICADA EN OTRA PARTE
Perturbaclén {nsccial de la conducta ex— 316 FACTORES PSIQUICOS ASQCIADDS CC

presada en forma individual ENFERMIDADES CLASIFICADAS EN
. Perturbacién de 1a conducta en pandilla . OTRA PARTE

Trastorno compulsive de 1a conducta
Perturbacidén mixta do 1a conducia vy de
las emociones .

Otra
Sin especiﬁcacidn

RETRASO MENTAL

a17 RETRASO MENTAL DISCRETO

PERTURBACION DE LAS EMOCIONES PECU 318 RETRASQ MENTAL DE OTRO GRADO
LIARES DE LA NINEZ Y DE LA ADOLES- ESPECIFICADO

CENCIA .. 318,0 Retraso mental moderado

Con ansiedad y miedo 8161 Retraso mentat grave

Con sentimientos de infelicidad y tristeza 3168.2. Retraso mental profundo

Con hipersensibilidad, dmidez y retraimien-

319 RETRASO MENTAL DE GRADO NO

to sociat
ESPECIFICADO

Problemas de retacién .
Trastornos mixtos u otros
Sin especificacifn R

SINDROME HIPERCINETICO DE LA
' NINEZ .
Perturbacién simple de la actividad y de

1a atencién .
Hipercinesia con retards del desarrollo

Trastorno hiperclnf.-tico de la conducta
Otro
Sin especificacién



ANEXO 11

Descripcidn de la hoja de control ,

N

Este Instrumento de recoleccldn de lnFor'r;'\aclén, fue d~tseﬁg_
do para cubrlr l‘os slgulentes objetivos;

— Obtener un reglstro ordenado de los pacientes de 18 a 64
afios, que asisten al Centro de Salud a solicitar atencién médica, dia-
riamente.

~ Obtener el nimero de expediente del paciente, en caso
de tenerlo o hacer la anctacidn correspondiente en caso contrario,
como podri{a ser que sea paclente de primera vez, gque pasa sin expe~-
diente, que pasa urgenclas, etc.

- Recolectar la calificacidn obtenida en el cuestionario
general de salud, a fin de seleccionar de acuerdo al punto de corte
iniclal los pacientes que deberan pasar a la entrevista psiquiftrica y
canalizarlos,

- Obtener los datos sobre rechazo hacia el cuestionario o

.

posteriormente hacla la entrevista psiquiatrica,
~- Recolectar la calificacidn obtenida en la entrevista, a
fin de confirmar que se llevd a cabo y no fue rechazo,

- Para seguir la secuencia de aleatoriedad en ta seleccibn

de los paclentes, de acuerdo a lo fijado en el inlcio del estudio,
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- Para asegurar que la aplicacidn de los instrun;\entos, se
llevd a cabo de acuerdo a los criterios fljados para la investigacion.,

" . para detectar la omistén o mal manejo sobre datos basl—
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 obt;a—
nl;ia;', en los Instrumentos dlarlament'e con el fin de localizar posibles
errores tanto enla recoleccidn de la Informacibn como en la seleceidn
de la muestra. Ya que una deteccibn oportuna, permite hacer recon-

slderaciones répidas sobre el tipo de error y plantear posibles solu-

ciones,



ANEXO No. 12

2JA DE CONTROL. No, 1t Fechat
'l .
| Escola 3 G5 P, JCalir. [Diag.
a.,] Nombre Sexo |[Edad |ridad : ' Caso [No  [Med. |OMS
. [Faso caso [Gral, | -
. 1.2 1345




 ANEXO No. 13

MANUAL PARA EL. MANEJO DE LA
ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA

SUBSECCION 2;. SINTOMAS REPORTADOS

2,1 Sintomas soméh‘cos;

+

Molestias fisicas primaria o secundariamente psf-
quicas, Ejemplo "correlatos de la depresién, la angustia y que
jas hipocondriacas", Excluir todo sintoma somdtico que sea ex
plicado en términos orginicos, -

SINTOMAS. SOMATICOS:

¢Ha tenido usted alguna molestia f{sica durante la Gltiima
semana?, dha tenido por ejermplo dolor de cabeza, mare
os, dificultad para respirar, palpitaciones, sudoracién
excesiva, molestias o problemas .digestivos',' paresias o

parestesias?, dhay alguna otra molestia?,

PREGUNTAS OPCIONALES
Desde culndo tiene usted este problema?, déha notado si
se hace més fuer*t.e cuando.esté usted nervioso?, dqué

| tanto lé molesta?, dcémo y con qué frecuencia-se le ha

presentado durante la semana pasada?,

Calificacién ;

1 Ausente - Respuestas negativas a preguntas obligatorias
o falta de evidencia de naturaleza psicolbgica,
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- 2 Leve + = Si{ntomas minimos que no han causade males—

tar suficlente,

38 Moderado -~ Sintomas ocasionales que han causado males—
tar suficiente (una o dos veces por semana)

4 Intenso - Sfhtomas frecuentes y molestos o sintomas
ocasionales, pero muy motestos. (3 6 4 ve-
ses por semana) ‘

5 Muv intenso — Sfhtomas muy molestos y frecuentes (més de
4 veces por semana),

Aumento de la atencién en las funciones corporales

Preocupacibn excesiva por la salud, el cuerpo, la
historia médica pasada, el funcionamiento sexual ¥y enfermedades
imaginarias,

AUMENTO DE LA ATENCION EN LAS FUNCIONES CORPO
RALES:

ile preocupa su salud fisica actualmente?, épiensd usted
frecuentemente en ella, o cémo estd funcionando atguna par
te de su organismo?, {Le han preocupado tener céncer o
‘alguna enfermedad cardfaca, una infeccién u otro padeci -

mi e.nto?.'

NOTA: Se sugiere explorar este item en esta seccibn, pero su ca
lificacién debe ser hecha en la subseccién de anormalida-
des manifiestas. (PA4gina 25, apartado 3.11).

" 2.2 -Fatiga

Incluye: . cansancio, fatiga, abulia y falta de ener—
gfa fisica y/0 mental, no debidas por completo a causa orgénica.
Tamblén se refiere a sensacibn subjetiva y objetiva de disminu-
cién de rendimiento,



FATIGA

»

dHa notado si se cansa con facilidad?, ¢o que le haga fal

ta energfa?, éen qué lo ha notado?,

PREGUNTAS OPCIONALES
¢Desde cudndo ha notado usted ésto?, ése siente

" usted cansado todo el tiempo, o s6lo por momen-
tos?, dqué tareas encuentra més dificiles o pesa-
das?, e,se. siente usted agotado por las noches?,
écbmo ha sido ésto durante las tres (ltimas sema

nas?, éle ha impedido realizar alguna actividad?,

équé piensa usted de esto?, -
Calificacién;
1 Ausente =~ Respuestas negativas a preguntas obligatorias

o cansancio de origen orgénico

2 Leve - Quejas que se consideran como rasgos tem-—
peramentales del paciente

3 Moderado -~ Sfntomas 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 - lgual que la calificaci6n anterior, pero con
mayor frecuencia o sfntomas internos y oca
sionales (3 o 4 veces por semana)



5 Muy intenso — Sintomas muy intensos y frecuentes (més de
4 veces por semana)

2,3 Alteraciones en el suéﬁo.:'

Se valorarén las horas de suefo perdido indepen-
dientemente de que se hayan tomado o no hipnfticos, o de que
el insomnio sea de tipo tamprano, tardio o intermitente. Tam
bién se valorardn exceso de suefio, cansancio al despertar, pz-a--
sadillas atemorizantes y dormir inquieto, -

ALTERACIONES EN EL SUERNO

¢C6mo estd usted durmiendo?, ia qué horas se acuesta?,

e,cqénto tiempo tarda en conciliar et sue"no?; ¢se levanta

o desiaier'ta durante la noche?, dtiene suefo inquieto o pe
- sadillas?, ¢éa qué horas se despierta?, ése levanta inme-

diatamente?, den las mafanas se desplerta daécansado? R

iobmo ha sido ésto durante las 3 (Gltimas semanas?

3

PREGUNTAS OPGIONALES

Desde cufindo tiene usted este problema?, da qué se
lo atribuye?, écudntas noches de la semana paséda
no ha podido dormir adecuadamente?, écuéntas horas

plerde de suefo en una mala noche?

Calificacion:

1 Ausente ~ Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.

PR -
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2 Leve -~ Pérdida desu efio que no molesta al paciente o
: exceso de suefio

8 Moderade = Una pérdida leve de suefio, pero suficiente pa-
ra causar malestar al paciente, o una pérdida
significativa que haya sucedido en una sola oca
s{6n

4 Intenso - Pérdida importante en varias ocasiones durante
la semana previa a la entrevista

5 Muy intenso - Pérdida importante del suefo, todas las noches

2.4 Hipnbticos

Debe incluirse cualquier medicamento que tenga la
propiedad de inducir suefio ¥ que sea con es intencitn.

HIPNOTICOS
Toma usted algln medicamento para dormir?, éSe las recetf
su médico?, ésabe cudl es el nombre del medicamento?, dlas

toma todas las noches o sblo ocasionalmente?, dcudntas no-

ches las ha empleado en la semana pasada?.

Calificacitn:

1 Ausente ~ El paciente no ha tomado ningGn hipn6tico durante
* la semana anterior

2 Leve - Durante la Gltima semana o cada tercer dfa

3 Moderado -~ Empleo en cuatro noches o més durante la Olti—
ma semana ‘



-2,6 Irritabilidad

Se valorard explosividad e impaciencia.' Tam-
blén se incluye 1a hipersensibilidad o sea, cuando siente co~
raje y resentimiento pero es capaz de controlarios

IRRITABILI D/:‘:D

¢Como ha andado de genio?, éha notado si se impacienta con
facilidad? (por ejemplo con nifios, familiares, compafieros de
. trabajo), destd usted sensible o explosivo?, ¢la gente le ha

dicho que estd usted enojado?, ¢ha tenido molivo para encjar

se?
OPCIONALES

Desde culndo estd usted as{?, .éle sucede todo el
tiempo?, o sblo en ocasiones?, éle molesta estar
frritado?, ¢ha tenido dificultades con alguna perso-
na por este motivo?

Calificaciones:

1 Ausente - Respe sta negativa a preguntas obligatorias

2 Leve - Sfntoma leve o representa una conducta habituat

de ser y no le ocasiona malestar, o si el psi-
qufatra piensa que la irpitabilidad no ha moles=
tado ni al paciente ni a otros

8 Moderado - - Sfntoma ocasional que provoca malestar mode-
rando en el paciente y/o en personas que lo ro
dean
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4 Intenso =~ Semejante a calificacién 2, pero el sthtoma
es més frecuente o ha provocado mayores mo
lestias (discusiones violentas)

5 Muy intenso ~ E1 sintoma ha provocado problemas importan-
) tes o violencia

2,6 Disminucidn de la concentracifn

, Falta de concentracifn en las actividades cotidia-
nas: el trabajo, la lectura (novelas, libros, revistas, peritdicos,
y conversacionés, La falta de interés y de motivacién no deben
valorarse aquf,

DISMINUCION DE;-_'_ LA CONCENTRACION
éSe ha wvuelto olvidadizo?, ¢en qué 1o ha notado?, ¢ha tenido
. dificultades para concentrarse en sus labores?, ipuede usted
éoncentr-arée en la lectura del peribdico o en la T.V.7, dla

. gente le ha dicho si estd usted distraido?,

PREGUNTAS OPCIONALES

tDesde culndo ha nbtaqo este probtema?, ile ha
causado problemas en sSu casa, o en su trabajo?,
écbémo ha sido durante la semana pasada?, éle ha
impedido realizar alguna #ctividad?, icudntas de

sus acvidades han sido efectuadas?.




Calificacién:

1 Ausente “.Respt.iestas negativas a las preguntas obligato—
rias, .

2 Leve —~ Sintoma leve o formas habituales de ser, que

" no ocasionan molestias .

3 Moderado - El paciente nota falta de concentracién 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 desempefo),

4 Intenso =~ El1 sihtoma afecta varias actividades o se ha
presentado en forma frecuente durante la sema
na pasada, o bien el sintoma es intenso pero
ocasional o ha afectado una sola actividad.

B Muy intenso - Las dificultades en la conentracibn han sido ta-

les, que el paciente ha sido incapaz de realizar
cualquier actividad,

2,7 Animo depresivo

Se valorardn estados de tristeza, faltas de &nimo
.0 ategrfa, Si el paciente niega un estado depresivo y el psico-
quiatra lo sospecha, debe valorarse en el inciso corre.spondtente
de la subsecmén 3, pigina 19, apartado 3.4.

ANIMO DEPRESIVO

¢Se ha sentido triste o apesadumbrado?, ésin 4nimos o fal-

to de esplritu?
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PREGUNTAS OFPCIONALES

'ri.Se ha sentido triste todo el tiempo, o s6lo ocasio
nalmente?, {lo relaciona a algo que le haya pasado
Qttmamente?, dqué tanto le molesta?, éha sentido
ganas ae llorar?, épuede usted controlarse?, ise ha
sentido desesperanzado?, dha deseado que tod‘c»ter“-

mine?, éiha deseado morirse?

Galiﬁcacién:’
1 Ausente -
2- leve -

8 Moderado -

4 lntensd -

8 Muy intenso —

Re.sbuestas negativas a las preguntas obligatorias,

Sentimientos ocasionales de nostalgia que no cau
san malestar y son vistos por el paciente como
habituales; pérdica de entusiasmo pero sin senti~
mientos depresivos.

Sentimientos depresivos ocasionales o que el pa~
ciente considera anormales en su persona, produ
ciéndole malestar (1 6 2 veces por semana).

Sentimientos depresivos frecuentes semejantes a
Io anotade en la calificacién 2, o malestar extre
mo ocasional o presencia ocasional de un fend—
meno depresivo mayor (ejemplos: ideas suicidas,
fdeas de desesperanza, etc,).

l.a depresién ha causado malestar importante y
frecuente durante la semana anterior, Pre-
sencia frecuente de fendmenos depresivos  ma=
vores, incluyendo delirios nihilistas.
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Ideas depresivas

St hay sospecha de estado depresivo, formule tas
siguientes preguntas para valorar el pensamiento depresivo,

IDEAS DEPRESIVAS

{QuUE tan exigente es usted consigo mismo?, ise i‘xa sentido
incémodo consigo mismo?, ¢se ha sentido culpable?, éha
tenido sentimientos de inferioridad?, Jdqué piensa usted del

futuro?.

NOTA:
Se sugiere explorar pensamientos depresivos en
esta seccién, La calificacibén deberd de hacerse
en la subseccibn de anormalidades manifiestas,
Subseccibn 3, pdgina 26, apartado 3. 12.

2,8 Ansiedad

Incluye el cortejo fi{sico de la ansiedad y 1a ansie
dad psicolégica. Se excluye ansiedad fébica, La angustia hipo
condriaca puede ser valorada tanto aguf, como en la subseccién de
anormalidades manifiestas. Subseccién 8, pégina 25, apdo.8. 11.

ANSIEDAD

¢{Se considera usted una persona neriosa?, {qué tan preo—
cupbn es usted?, ise ha sentido ahora mas preocupado que
lo habitual?, {Se ha sentiéio angustiado o con miedo? d&5e
siente usted inseguro?, &ha notado si le preocupan cosas

sin importancia?




F’REGUNTAS OPCIONALES

éCuiles son las cosas que més Ié, preocupan?, dha
sido siempre usted asf, o s6lo desde hace poco
tiempo?, &con qué frecuencia estd usted ppeoc':upa

do?, éle ha molestado el estar as{?

Calificacién:

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias,

2 Leve - = Pacientes habitualmente angustiados y nerviosos,
perc sin malestar importante en la Gltima sema
na, ' :

3 Moderado =~ Malestar importante qué se ha presentado ocasio=
nalmente en ta Gltima semana (1 6 2 veces),

4 Intenso ~ La ansiedad ha provocado malestar intenso vy
ocasional o se ha presentado en forma frecuen
te y moderada durante la semana previa, (@ 6
4 veces,)

5 Muy intenso ~ Ha causado malestar intenso y frecuente durante
la semana anterior (més de 4 veces).
9 Fobias
El término es empleado en el sertido usual para

denotar miedos infuirdados, excesivos y persistentes hacia. ObJe
tos o situaciones en particular,
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FOBIAS

cerrados,

¢Tiene usted fobias como por ejemplo, miedo a espacios

elevadores, lugares con mucha gente?, dle tie

ne usted miedo a clertos antmales, a la obscuridad, lu~

garecs altos, etc,?

PREGUNTAS QPFCIONALES
2Qué tan molesta es esta situacién para usted?,

iebmo ha sido durante las f3 Ollimas semanas?

Calificacién:
1 Ausente -
2 Leve -

3 Méderado -

4 Intenso -

5 Muy intenso -

Respuestas negativas a las preguntas obligatorias,

Temor que no causa molestias importantes duran
te la sermnana anterior, ni ha alterado sus activi—
dades normales.

Fobia que ha provocado malestar importante en
forma ocasional, o el paciente ha cambiado o al
terado sus actividades en funcitn de la fobia.

Matestar importante de manera frecuente, o ma~
lestar extremo en forma ocasional o limitactones
extremas en sus actvidades durante las 3 Glti-
MAas semanas,

El paciente ha experimentado malestar extremo
frecuentemente durante la semana anterior & 1a
entrevista,
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2,10 Obsesiones y compulsiones

Pensamients o acciones acompanadas de la sen—
sacién subjetiva de compulsibn, vy que, el paciente identifica co
mo irracionales y molestos, pero es incapaz de poder evitap—
los, Este {tem ha sido dividido en tras &reas: s) Actos com-—
pulsivos, b) Pensamientos desagradables, <) indesicién obsesi-
va, Para valorar la severidad, el psiquiatra deberd intentar
establecer el grado de malestar asociado. Para una valoracién
global, Se empleard la calificacién actual més alta que haya
sido dada en cualquiera de estas dreas,

OBSESIONES ¥ COMPULSIONES

& Ha encontrado dificultad para tomar decisiones (ltima

| menté'?, dqué tan perfeccionista es usted?, ¢hay alguna

idea que lo moleste o mortifique?, écbmo el lavarse las
manos, o checar que estén cerradas las puertas, etc.?,

dtiene usted necesidad de checar ciertas tareas, como la
de ver si estin cerl;‘adas las puertas y ventanas de la ca

sa, Etc.?

PREGUNTAS OPCIONALES

Valorar orden, compulsibn, obsesibn e indecisién:
dculntas veces necesita repetir tal. accién?, dhay

alguna otra cosa que encuentre usted que deba re
petir?, d{podrfa describir el tipo de pensamientos

que le molestan?, dse le ha dificultado siempre

decidirse, o sblo Glitimamente?, {es s6lo acerca de
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.de cosas importantes, o en todos aspectos?
Investigar; ¢Lucha usted contra 612, &es muy mo
_lesto?, ¢le molesta durante mucho tiempo?, ¢cb-

mo ha sido durante las 3 (lfimas semanas?

Calificacibn: .
1 Ausente —- Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.
2 Leve ~ Rasgos obsesivos de capicter vy tendencias obse-

sivas o compulsivas no patolégicas,

3 Moderado — La presencia de fenémenos obsesivos/compulsi~
vos, definitivamente patol6gicos y molestos que
se hayan presentado 1 6 2 veces en las 3 (it~
mas semanas.,

4 Intenso ~ Obsesiones y compulsiones que hayan ocasionado
malestar importante 3 6 4 veces durante las 3
(ltirmas semanas o que hayan estado presentes en
forma marcada continuamente,

5 Muy intenso = Fenbmenos obsesivos/compulsivos que hayan cau
sado malestar extremo en forma frecuente al pa
ciente, durante las 3 (ltimas semanas anteriores
a la entrevista,

2.11 Despersonalizacién

El término se emplea para significar una vivencia
subjetiva de cambio, ya sea en relacién 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
neurStica como psicbtica, Se tomarén en consideracién aquf los
fendimenos que con estas caracter{sticas sean provocados por al—
gln medicamento ingerido por el sujeto, debifndose especificar
esta situacién. - '
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DESPERSO!\IALIZACION

¢Cudndo estd usted nervioso, ha tenido las sigulentes sen
saciones; como si las cosas fueran un suefo, como si ac
tuara mecinicamente, o estuviera vacfo, o comc; si no tu
viera sentimientos?, ése ha sentido extrafio?, dcbHmo si
estuviera fuera de usted?, ‘Jcomo si estuviera actuando en

un teatro?, dcomo sl todo fuera irreal?

PREGUNTAS OPCIONALES
Podrfa describir su sensacién?, éla encuentra desa—
gradable o atemorizante?, écuénto tiempo le dura?,

dCuéndo se le presenta?, dqué tan fuerte ha sido las

8 (ltimas semanas?

NOTA: En caso de presencia, investigar si es ego sinténica
ego disténica, as{ como los aportados.

. P&g. 10 3,6 Exaltado y eufbrico. (pig. 21)
" 11 8,7 Aplanado incongruente. (pdg. 21)
" 12 3.8 Delirios, trastornos del pensamiento
y falsas interpretaciones. (pdg. 22)
3.9 Alucinaciones. (pig. 23)
3,10 Alteraciones del intelecto y dafo

. a - crénico, (pdg. 24)
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Calificacibn:
1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias,
2 Leve - Cualqguier fénémeno gue no alcance la definiciéon

dada o fenfmenos leves y transitorios que no ma
lestan al sujeto en forma significativa.

3 Moderado ~ El fenbmeno se ha presentado en forma ocasio—
nal y molesta al sujeto durante las 3 Gltimas se
manas previas a la entrevista,

4 Intenso - La despersonalizacién ha sido frecuente y moles
ta, u ocasional pero muy significativa para el
sujeto en la semana anteprior,

5 Muy intenso - La despersonalizacién ha sido frecuente y muy mo
ltesta para el sujeto en la semana anterior.

SUBSECCION 3: ANORMALIDADES MANIFIESTAS

NOTA; Recuérdese que esta parte de la entrevista se com-
pleta una vez que el paciente haya salido, En ella
el psiquiatra desempefa un papel muy activo por lo
que se recomienda leer detenidamente las instruc-
ciones antes de calificar,

3.1 Lentitud v carencia de espontaneidad

Lentitud se refiere a retardo psicomotor en su sig
nificacién clfnica, La falta de espontaneidad se conceptualiza co
mo un grado menor de retardo psicomotor y no serd calificado
con mAs de 2, Una actitud de apatfa durante la entrevista, pue—
de ser calificada aquf o bien bajo €l rubro de aplanamiento efec
tivo, seglin se considere. '

Calificacién;
1 Ausente = Modo y lenguaje normales, Responde a las pre

guntas con prontitud, espontanetdad y expresivi-
dad,
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2 Leve - Hay evidencia de lentitud y/o poca espontaneidad
' pero el psiquiatra lo considera como una carac-—
terfstica habitual, o carece de significado pato-

16gico, : '

3 Moderado - L.entitud y/o falta de espontaﬁeidad en la entre-
vista, atribuibles a enfermedad psiquidtrica y no

a una-caracter{stica habitual,

4 Intenso ~ Fécilmente se aprecia retardo psicomotor atri-
buible a enfermedad psiquidtrica,

5 Muy intenso = El retardo psicomotor es muy intenso.
(St la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la

. _paz,ﬁn) . :

3.2 Suspicaz, defensivo

Se conceptualiza defensivo como un grado menor
de suspicacia y por lo tanto no serd calificado con més de dos.
Calificaciones patolbgicas (3, 4 6 5), se dapén (nicamente cuardo
la suspicacia contribuya a un esteado mental anormal. Se con-—
cluye de Bsto que alguien que habitualmente es defensivo en ex—
ceso, pero cuya defensividad se plensa es irrélevante para cual

"~ quier estado mental anormal observado, no serd calificado con
més de dos. Las calificaciones patolégicas se hardn aln en au
sencia de tales actitudes durante la entrevista, siempre y cuando
el paciente, lo haya referido durante el interrcgatorio o el psi-
quiatra lo haya inferido en €. :

Calificaci6n:

1 Ausente =~ Modo de ser y comportamiento normales en la
entrevista, '

2 Leve - Aunque defensivo y con respuestas poco convin~

centes, se considera una caracter{stica 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 cobstaculi
za la entrevista.

4 Intenso = Suspicacia marcada y suficiente para obstacu
lizar en forma minima la entrevista, (El pa-
_ciente puede demandar y exigir la razén de al
gunas preguntas o dar respuestas falsas),

5 Muy intenso - Suspicacia intensa que obstaculiza la entrevis—
ta y/o despierta dudas importantes en el entre
vistadop, También se daréd esta calificacibn si
el paciente rehusa coatestar preguntas, deman-—
da {rse, se encja y/o se torha hostl,

(51 la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén).

<

3.3 Histrifinico

Aqul se calificard el grado en el que el lenguaje y
el comportamiento histriénicos contribuyan a ocasionarle un esta
do ment anormal, Se utilizard cuando se sospeche que el pa-
ciente exagera propositivamente sus sfntomas; en ausencia de
otras anormalidades las caracter{sticas histrifnicas serin califi-
. cadas como 2,

Calificacién;
1 Ausente - Modo de ser y comportamiento normales dt.ir\ante
! la entrevista, -

2 Leve ~ Comportamiento histriénico que se sospeche es.

- un rasgo caracter{stico del individuo y que no’
contribuye en la condicibn patolégica del pacien
te,

3 Moderado -~ Conducta que contribuye al estado patolégico del
paciente, pero no obstaculiza la entrevista, Se
detecta una tendencia a exagerar sintomas y/o
aspectos de la historia,
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4 Intenso — Definitivo comportamiento histriénico que es su
ficlente para causar breves interrupciones en el
curso -de la entrevista, Por ejemplo, gestos ex
travagantes, demostraciones melodraméticas de
defectos flsicos, etc, Hay una constante exage-
racién en la informacién al grado que se consi-
_dera no confiable,

5 Muy intenso ~ Comportamiento obviamente anormal,' demostra=-
do o descrito, como por ejemplo, desmayos his
téricos y conducta manipuladora.

(51 la calificacibn es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén),

8.4 Deprimido

Este apartado no solamente incluye la conducta du
rante la entrevita, ejemplo, aparente tristeza, descorazonamien
to, desesperanza, sino que deberd ser un registro clinico glo—
bal de depresién y la forma en que esta anormalidad esté contri-
buyendo al estado mental del paciente,

NOTA: St el paciente amenaza suicidarse o tiene ideas
suicidas, el psiquiatra no estd obligado a califi
carlo con un valor en particular. Se le deja a
su juicio el calificarlo con 3, 4 6 5 de acuerdo
con la gravedad de .las ideas, Un paciente que
lNlore durante la entrevista, se calificard con no
menos de 2, aunque si es un rasgo habitual,
puede ser calificado con 2 ¢ menos.

Calificacibn;

1 Ausente ~ Modo de ser y comportamiento durante la entre-
vistz, normales. )

2 Leve: - Aunque puede haber evidencia de depﬁesién no se

considera patolégico, es una forma habitual de
ser.



3 Moderado -~ Estd moderadarmente deprimido
4 Intenso - Est4 fuertemente deprimido.

5 Muy intenso ~— Estd intensamente deprimido, hay ideas suici-
~ das, llanto incontrolable, ideas nihilistas,

(51 la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén),

- 8.6 Ansioso, Agitado, Tenso

: Ademés de la evidencia directa de ansiedad se va
lorard el grado en que €5ta contribuye a modificar el estado
mental del paciente,” Se considerardn los signos fisiolégicos de
sobreactividad simpética, como sudopacién de manos, temblor,
manchas en la piel, etc, Cuando la ansiedad se exprese por

- agitaci6n motora la calificacién no ser& menor de 4,

Calificacibn:
1 Ausente - Estado de 4nimo normal en la entrevista '
2 Leve - La tensibn es una caracterfstica habitual y una

respuesta razonable a la entrevista
8 Moderado = Ansiedad con un grado leve de valor clinico

4 Intenso - Hay tensibn, ansiedad y aprehensién durante la
' entrevista, El psiquiatra necesita transmitir
confianza y las interrupciones son minimas.
Puede haber una ligera agitacion motora.

5 Muyintenso = Hay interrupciones.en la entrevista debido a an
gustia intensa. Se observa agitacién motora
maprcada y/o exceso de temor,

(Si 1a calificacibén es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén).



21

3.6 Exaltado, euférico

l.a euforia es considerada como un grado menor
de exaltacibn y no deberd ser calificada con més de 8,

Calificacién:
1 Ausente -~ Estado de &nimo normal
2 Leve - Entusiasmo que se considera una caracterfstica
. habitual y/o es apropiada a la circunstancia del
paciente en el momento de la entrevista
3 Moderade = Exaltacibn leve', auférico. El juicio del pacien—
te no estd alterado,
" 4 Intenso - Exaltacibn marcada en el afecto y actividad., ILa

entrevista presenta dificultades momentineas; hay
ciertas alteraciones en el juicio del paciente y
en su capacidad 1ntr~ospechva y dificultad en su
concentracién,

6 Muy intenso — Euxaltacién muy importante: risa contagiosa, chis
“ tes, fuga de ideas,

(St la calificacién es mayor' de 2, por favor consigne usted la
razény,

L

|
3.7 Aplanado, gncongruente
. 7

El apartado, estid destinado para evaluar estados
esquizofrénicos y esquizoides, Puede ser utilizado independien
temente del diagnéstico, pero como regla general el psiquiatra
debe precisar la alteracién del &nimo, ya sea exattacibn, de~
presibn o aplanamiento/incongruencia, Al tratar con pacientes,
cuya respuesta es pobre y apitica el psiquiatra debe diferen—
ciar entre depresi6n y empobrecimiento del afecto, debe ha-
cerse hincaplé de que una calificacién patol6gica en el aparta-
do de lentitud, apatfa o falta de espontaniedad, no implica que
deba calificarse como patolégico el presente apartado., Aplana
miento se refiere a un empobrecimiento de las respucstas afec
tivas, El paciente es iAcapaz de imprimir y transmitir efecto
a través de su relato y en su contacto personal,
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Calificactén;
1 Ausente ~ Estado de 4nimo normal durante la entrevista,
2 Leve - El paciente puede mostrarse lacSnico con res—

pecto a algunos temas afectivos, pero como ca
racterfstica habitual,

3 Moderado -~ Falta de respuesta emocional clihicamente sig-
nificativa al discutin temas de importancia o
bien respuestas emocionales incongruentes du—
rante la entrevista,

.

4 Intenso - Falta importante de respuesta emocional, El

' paciente se muestra incapaz de transmitir emo
cibn y afecto en su relato. No muestra preo—
cupacibn acerca del futuro © da respuestas fran
camente incongruentes,

5 Muy intenso — No hay respuesta emctiva algunaj incongruencia
muy importante,

(St la calificacion es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén),

3.8 Delirios, trastornos del pensamiento, falsas interpretacio-
nes, .

lLas falsas interpretaciones se consideran como un
grado menor que los delirios y no se calificarin con més de 2,
- En la evaluacién actual, se incluirdn aquellos trastornas ocurri-
dos en las 3 (ltimas semanas y no solamente lo manifiesto en la
entrevista,

Calificacién:
1 Ausente = No se detecta ninguna anormalidad
2 Leve - Creencias excéntricas y falsas interpretaciones

triviales. Por egjemplo, que el clima estd al-
terado por las pruebas nucleares, supersticio~™
nes, sectas religiosas, etc, Aberracio nes de
sintdxis que no son propiamente un trastorno de



pensamiento,

8 Moderado ~ Ideas sobrevaloradas, ideas de referencia, erre
res de juicio claramente evidentes, percepcio~
nes delirantes o alteraciones leves del pensa-
rmiento como respuestas inadecuadas en forma
aislada,

4 Intenso = Delirtos evidentes de culpa, nihilismo y otros
que alteran ta comunicacién con el paciente en
forma momenténea.

5 Muy intenso - Delirios graves que afectan la conducta e impi-
den la comunicacién con el paciente a lo largo
de la entrevista,

(St la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la

razén),

3.9 Alucinaciones

El término define a las falsas percepciones que
ocurren en ausencia de estimulos cxternos, incluyendo todas las
modatidades. :

El psiquiatra investigard st las alucinaciones se han
presentado en las 3 Gltimas semanas anteriores, su frecuencia de
terminard si han sido verdaderas o pseudoalucinaciones. Cuando
se trate de un caso agudo, '

La calificacién deberd hacerse en base al relato v
comportamiento del paciente durante la entrevista,

Calificacién:
1 Ausente = Sin alteraciones
2 Leve - Las experiencias alucinatorias no son patol6gicas;

son definitivamente alucinaciones hipnagfgicas,
{mégenes eidéticas, ilusiones transitorias,

8 Moderado = Pseudo alucinaciones visuales y auditivas,



24

4 Intenso — Alucinaciones ocasionales durante las 3 Gldimas
semanas.

5 Muy intenso — VVerdaderas alucinacions frecuentes en 1a Glti=
ma semana o el paciente estd alucinando duran
te la entrevista,

(Si la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén).

3.10 Alteraciones del intelecto y dafo crénico

En.este apartado se incluyen todos los tipos de de
fecto cognoscitive ya sea debido a amnesia, demencia, sfndromes
orgénicos, crénicos o estado confusionales agudos y los sfhdromes
" . dismnésicos, Para calificar este item se realizardn pruebas sim
ples para valorar  memonria, orientacién, pensamiento abstracto
y concreto y conocimientos generales. En las encuestas comunita
rias el problema dé la pseudodemencia su~giréd con poca frecuen—
cia; en clertos tipos de encuesta puede ser necesario esperar
hasta que la prueba estandarizada haya sido completada para cali
ficar, Para calificar una subnormalidad mental, se deberé no
s6lo tomar en cuenta la impresién diagnfstica durante la entre-
vista, sino ademés la historia del paciente.

" Calificaci 6n:_

1 Ausente - Inteligencia normal .

2 Leve - Faltas de memoria poco significativas, o ihteli~
gencia por debajo de lo normal sin e\ndencna de
subnormalidad mental.

3 Moderado =~ Dismnesia, desérientacién, dafio orgénico leve o
' inteligenma limitrofe, El paciente no fue norfmal
mente alfabetlzado o (acudié a escuelas especia-

les),
NOTA: En caso desospecha o duda investigar:

Orientacién -~ Fecha, lugar, persona

Memoria - Repeticién de 3 palabras, inme-
diatamente y al finalizar la en—-
trevista

Jutcio - Interpretaci6n de un cuento ab=
surdo

‘Pensamients - Refranes y situaciones



25
4 Intenso ~ Dismnesia o desorientacién o dafio orgénico o
subnormalidad mental importante, Anaifabeta

o capaz de realizar solamente célculos simples.

& Muy intense = Dismnesia, desorientaci6n, dafio orgénico o sub
normalidad mental grave,

(5! la calificaci6bn es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén),

8.11 Excesiva preocupacién por las funciones corporales

Este aspecto se refiere a la exagerada preocupa-
ct6n del paciente por su salud y el funcionamiento de su cuer—-
po. Puede ser manifestado como enfermedades imaginarias,
preocupacién excesiva acerca de cosas triviales, interés excesi
vo en detalles y circunstancias de tratamientos médicos antepi_g_
res o precauciones excesivas. También incluye preocupacién por
las funciones sexuales, En caso de existir enfermedad ff'sica de-
ber&, calificarse si el psiquiatra considera que la preocupacién
del paciente es exagerada, cuando exista duda en este punto, ca-
lificar 2, Un paciente que esté preocupado por un sintoma de
origen psicolégico deberd recibir calificacién tanto en esta parte
como en sihtomas sométicos.

Calificacién;

" 1 Ausente - Sin alteraciones o la preocupacién estd bien sus
tentada '

2 Leve . = El paciente esti preocupado pero no molesto o
existe duda en el entrevistador (favor de consig
narlo).

8 Moderado - lL.eve preocupacifn patolégica secundaria a esta=

dos de ansiedad o depresién u otros sfntomas
psicolbgicos.



26

4 Intenso ~ Grado marcado de preocupacién, El paciente
‘ se observa seriamente preocupado hablando
.espontdneamente de sus sfntomas y solamente
de ellos,

5 Muy intenso —~ El paciente se muestra delirante
(Si la calificacibn es mayor de 2, por favor consigne usted 1a

m26 n) .

3.12 Contenidoldgpr*esivo de pensamiento

Este apartado permite al psiquiatra calificar ideas
autodepreciahvas, nihilistas o pesimistas expresadas por el pa—
ciente, Estas ideas pueden ser calificadas independientemente
del sintoma 4nimo depresivo, o de "deprimido" como descrip-—
cién clfnica. El contenido depresivo del pensamiento es inter—
medio entre un sfntoma y una anormalidad manifiesta, ya aue
la calificacién puede estar basada en las respuestas directas e
indirectas del paciente durante la entrevista. Los pacientes con
calificacién patolégica en este apartado muestran usualmente &ni
mo deprimido., Los pacientes que manifiestan tristeza y desa~
liento no siempre admiten tener patologla depresiva., Las ideas
depresivas repetitivas deben ser calificadas en este apartado aun
que ya lo hayan' sido en "compulsiones y obsesiones". Las ideas
- suictdas deben ser calificadas aqul si se piensa que son secunda~
rias o asocladas a ideas depresivas, pero no de otra manera.

Callficacién:
1 Ausente - Ausencia de pensamiento depresivo
2 Leve ~ Tendencia pesimista no patolfgica

3 Moderado ~ Pensamientos depresivos patolbégicos pero leves,
sentimientos de inferioridad, verglienza y culpa.

di Intenso © ~ ldeas depresivas impor*bantes; sentimiento de in-
ferioridad, vergllenza, y culpa. Pueden presen—
tarse ideas suicidas,
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§ Muy intenso  ~ Delirios nihilistas de culpa y autodevaluacién.

(St 1a ca‘liﬁcacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razény,

RESUMEN Y PLANTEAMIENTOS

4, Impresiones diagnbsticas

4.1 -Credibilidad de la informacién

Se valorard a juicio del entrevistador' si la credi~
bilidad de la informacién obtenida es buena, regular o pobre,

4,2 Calificacién global de severidad actual

Se valorard en forma global la severidad de los
st’n!nmas presentados durante las 3 Gltimas semanas,

4.3 Total Global de Severidad

Esta calificacibn consistird en la integracién de la
severidad de los sinternas encontrados, tantn en la historia, como
en las (ltimas 38 semanas,

. Calificaci6n para los apartados 4.2 y 4.3:

1. Sujeto totalmente asintomético, sin molestia alguna, ni
alteraciones caracterolbgicas.

2, El sujeto se queja de algunas alteracienes emocionales o
psicolégicas pero €stas no ameritan tratamiento psiquid~
trico, porgque no son suficientemente intensas o porque
se confunden con la estructura caracterolégica del sujeto.

Rl Las quejns presentadas por el sujeto hacen que éste re~
quiera ayuda pero en consulla externa.

4, El sujeto necesita forzosamente ayuda psiquidtrica en con
sulta externa e cincluso podfa ser que un interramiento
to beneficiara, aunque no serfa indispensable,

5, El sujeto requiere internamtento psiquidtrico forzosamente,
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4,4 Diagnbsticos OMS

. ~ Se anotari el diagnb6stico principal del sujeto,
de acuerdo al criterio de la'OMS. As{ mismo sé anolardn los
posibles diagnésticos secundarios.

4,5 En este apartado se indicard si la historia médica del su
jeto tiene alguna relacién con su estado mental actual.

4.6 Finalmente el entrevistador anotard su nombre completo,
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GUIA DE CODIFICACION

PREVALENCIA GE ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS £N UN CENTRO COMUNITARIO

Tftulo do la variable

No. Pregunta Tarjeta Calumnals) Codigo Identiflencidn del Cédigo
. Cuestionarlo Gral. ds Salud
1. Clave det Estudlo 1 1 8 Centro de Salud
2. No . da expedisnte 4 2a7 al que aparezca 00 Sin No. 01, ta.vez o sin Exp.
8. Estudio 1 8 1 i.__Estudlo 18 a 64 ados
4, No. de pacients 1 24812 D001 a 1000 E studio 18 a 84 nfos
B, Earma : hl i3 1 Cuestionario G, de S,
8. Edad 1 14y 15 18 2 G4 Q0. No respuesta
. i8.a 64
7. Escolaridad 1 16y 17 ol que aparozeca (00 Sin educacibn farmatl
' . 01 — 05 primarta
07 — 0 secundaria o equiv,
10 — 12 prep. o equiv, .
13 ~0 + Universitaria
Callflcar ot més alto grodo)
0. No respuesta
8a Cusstiaonartio (8 reactivo 1} 1 & &0 1 18a 77 oaas 1 y 2 sfntoma ausenta
8 raactivo 2,,. 68 reactive 80) . 3 v 4 cintama presenta
68 Callflcacibn 81 ! 78y 79 0260 total do sintornag presentes
70 No, de tarieta 1 80 1 14, tarleta
Flcha de {dantificactén
ldentificactén del paclents 2 1813 Variables simiiares a las da
. 1z 1a, tarjola (1 & 5)
78 Sexo 1 2 14 1y2 1. Mascullno
2. Femenlne
77 Edad 2 2, 16y 16 oDy i8a6s 00 No respuesta
. 18 a 64 '
78 Lugar de pacimiento 4 2 17 1ye 1 Méxlco y zond matropoli~

tana
2 provincla




Ciwod | vatulo oo 1B Ve, aobla TtreTTTA TTTingef Crnagesss PRLSiled piad Toued (16 G 06 jamn | Gl pny

78 Lugar de restdencia B . 2 18 1ye 1 Méxlico y zona metropolt-
tana

2 Provircia

1 Soltero

2 Madre soltera

3 Casado

4

5}

8

80 Estado civil [} 2 19

Viudo
Divorelado
Separado
7_Unién libre
al que aparezca (00stn educaclén formal
01-06 primaria
07 09 secundaria o equlv.
10 - 12 prepa o equlv,
18 & + unlversitarla
calificar el més alto_grade)
ea Ocupacién 8 2 22 1a8 1 ‘Trebaja
2 Trabaja y éstudia )
3 Ama de casa A
. 4 Estudia
3 6 No trebaja
‘ 6
1
2

81 Eacolaridad - 7 ) 20y 21

Otro R
83 Coupactdn del Jefe [) 2 23y 24 0tag

Profesionista
de Familia Maestro de primaria, se~

cundaria, preparatoria,
rurales, atc.
03 Propletario de pequeiios
comerclos
04 Empleado de banco, de
oficina, esteblecimiento.
6 dependencla gubsrnamen
tal E .
. ' : . ) . 08 Obrero calificado (carpin= - :
' - ‘ : taro, mecfinico, electri=
_cista)

[+]
)

rorems




e sbuto e & vi, ole T T rep 0 T OCnafe ~digeee gna Idotlf leaglfin delidign g3 P
08 Obrero no calificado 8 con
trabajo eventual: taxista,
moseroe, cabo, parsonal
de 'serviclo doméstico
' 07 Subempleado (vendedores
. no asalariados, boleros,
: . . . \avacoeche, prostituta)
E 08 Campesino, agricultor vy
. ' ‘ . . : ' otros
09_No sabe, no contesta

B4 "Escolaridsd del

Jefe de Familia ’ 10 2 26y 28 01a10 01 Nurcaha’ldo a ta escuela
. . 02 Nurca ha ido & 1a escusla
pero stbe teer y ascribir
.\ ' : 03 Primaria tncompleta
04 Primaria completa
06 Secundaria {ncompleta
06 Secundaria cormpleta
07 Estudios comerciales § o
técntcos
. i 08 Preparatorla § normal
P . 09 Carrera untversitaria 6
posgrade
10_No sabs 6 no contesta

) Fecha de tbtencién . .
& da ) 19 2 27 a 82 el que aparezea Dfa, M8s, ARo
[T Pasb a entrevista 12 2 a3 ty2 ’ 1 St
. 2 No
a7 - No, de tarjeta 2 80 ' 2 Tarjeta 2

Octubre 20, 1981 C - C h
c.8.06, . ’ '




. No,

Ttulo de 1a variable Pregunta  Tarfeta  Columna(s) - Cédigo Tdentificacién del Cédigo
Hoja de eallficactisn da entreviata
des paclente
Identificeacién del paciente a 1a12 Var{ables similares a las da
1a 1a, tarjeta
a8 Formas 3 13 3 Entrevista psigulitrica
89 Fecha 3 148 19 El que aparezea _Dfa, mes, afo
Historla médica general:
20 Interverciones quirlrgicas 1 <] 20 01y2 0. no resp., 1. présente, 2
, ausente
o1 Enfermedades pulmonares 1 38 21 0, 1y2. 0. no resp., 1. presents, 2
: ausents i
o2 Enfermedades cardiovasculares 1 38 22 0,1y2 0, no resp., 1. presente, 2
augente
03 Hipertensiva 1 3 23 0,1y2 0, no resp., 1. presente, 2
ausente
o4 Ulcera glstrica 1 3 24 0,1y2 0. no resp., 1. presente, 2
. augente
os Cotltts ' 1 8 26 0,1y2 0. no resp., 1, presente, 2
R . ' ausente
1] Rifiones 1 a 28 0, 1y2 0. no resp., 1. preserts, 2
ausente
o7 Artritls 1 3 27 0,1y2 " 0. no resp,, 1. presente, 2
: ausente X
o8 Tumores 1 a 28 0,1y2 0, no resp., 1. presents, 2
: ausente
09 Dermatitis 1 3 29 0,1y2 0. no resp., 1. presents, 2
. ausente ' .
100 Epliepsia 1 3’ 80 0, 1y2 0. ro resp., 1. pressnte, 2°
. : augente * L
Medicamentos tomados en los (itimos 6 meses .
101 Sedantes 1.4 3 .3 0, 1y2

0. no rspP., 1. pnunﬁ. 2
ausents -




No.  Tftulo de la variatle Pregunta  Tarjeta Columna(s) Cédigo Ident!fleaclén del Cédigo
102 ‘Tranqullizantes menores 1.1 a a2 0, 1y2 0. no rosp., 1. presaents, 2
' ausente
103 Trangullizantes mayores 1.1 <] 33 0, 1y2 0. no resp., 1. presente, 2
' ausenta
104 Antldepresivas 1.1 3 34 0,1y2 0. no resp., 1. presents, 2
. ausente
105 Anfetaminas 14 8 as 0, 1ye 0. no resp., 1, presents, 2
ausente,
106 Otros psicofirmacos 1.1 3 38 0, 1y2 0, ro resp,, 1, presente, 2
. ausente
107 - Anticonceptivos . 1.1 3 a7 0, 1y2 0. no resp., 1. presante, 2
ausonta
Antecedantas palquiftricos famillares 0, no existen, 132; 63 -
108 Abuelos 1.2 a’ as oad NGmero de abuelos ¢c/antece=
. X dentes
109 Padres 1.2 <] as 0, 1y2 0, no existen; 1§22 nimerode
. padres c¢/antecedentes
110 Hijos 1.2 a 40 oag 0. no existern; 1 & 8 nimero
b . do hijos c/antecedentes
111 Harmanos 1.2 <] 41 oag 0. no existen; 1 a 9 nGmero
. ) de hermanos ¢/ antecedentes
$12 Cbnyuge 6 pereja 1.2 3 42 ovi 0. no existe; 1 cbnyuge
413 fos 1.2 3 43 0ao 0. no existon; 1 & 8 nlmero
. ' de tfos c¢/antecedentes
114 Otros (primos, scbrinos,nletos) 1.2 8 44 oan 0. no existan; 1 a B nlmero
de otres parlentes (primos,
sobrines, nletos) ¢/anteca=
dontes .
Antecedentes paiquibtricos parsonales
13 Edad de inicio del primer
apisodio 1.3 8 45y 48 El qus aparezca
18 Edad de Inlelo del Gitimo eplacdto 1.3 3 4Ty 48 Elque aparezca
17 Tratamiento patquiétrico en 1.3 <] . 49 0,1y2

consulta externa

0, ro resp; 1. presents; 2
ausente




—— — g

No, Tftulo de 1a variable Pregurta  Tarjeta  Columna(s) Cédigo Identiricaclén del Cédligo
118 Hospitailzaclonas por moti~ 1.3 3 RO 0, 1y2 0. no resp; 1, presente; 2
vos palquiéitricos ausente
119 NGmero de tratamlentos 1.9 3 61y6B2 Elque aparezca 00, no tuvo; 01, un tratamlen=
to y as( subsecuentementa
120 Fecha de aplicacién del 1.4 8 63 1y2 1. mismo dfa qua entrevista
cuestionario 2, diferente dla que entrevista
121 Estado de salud dal pacients
con respecto al dfa da apit-
cactbn del CGS 1.6 a 54 oas 0. la entrevista se hizo el
’ mismo dfa
1.+ mucho mejor
2. ligeramente mejor
3. lgual
4, lgeramente paor
5. mucho peor
Sfrtomas reportados 2 0. no respuesta; 1. ausents;
122 Sfntomas somé&ticon calif{cactén 2.1 <} BB oas ‘2. leve; 3, moderado; 4 inten~
. s0; 5. muy Intenso '
123 Dianea (C 6A) 2.1 <} 88y B7 00; 01; 02 00, no respuesta; 01, sin pa-
. 03y 04 decimiento; 02. padestmiento
anterior; 03, padectmiento
actual; 04, erbnico
124 Palpitaciones € § A) . 2.1 3 68y 59 00; 01; 02; 00, no respuesty; 01, sin pa=
) 03y 04 dactmtento anterior; 03 pade=-
. cimiento actual; 04, crbnlco
126 Dolor u opresién precordial 2.4 a 80y 61 00; 013 02;
C6A) 03y 04 00. no respuasta; 01, sin pa=
decimlento; 02, padecimiento
X anterior; 03. padecimiento
. . . actual; 04, crénico
19, Sansecibn desmayo (C § A) 2.1 3 62y 63 00; 01; 02; '

03; y 04

00. no raspuasts; 01, sin pa-

_decimlento; 02, padecimianto -

anterior; 03. padecimisnto
actual; 04, crénico .




—— e pvem p——

No, Tftulo de 1a variable Progunta  Tarjeta  Columna(s) Cédigo Identiflcactén dol Cédlgo

127 Mareo (C § A) 2.1 3 84y A8 00; 013,024
. ’ , 03y 04 00. rno raspuosta; 01, sin pa-
declmiento; 02, padecimiento
enterfor; 03, padecimlento
actual; 04, crénico
128 Parestesta C 6 A) 2.1 a 68y 67 00; 01; 023
. 03y 04 00, ro raspueste; 01, sin pa=~
decimiento; 02, padecimiento
anterlor; 03. padecimlento
octualy 04. crdnlco - .
129 - Paresta (T8 A). 2. 3 66y 69 00; 0%; 023
: 03y 04 . 00, no raspuasta; 01, sln pa~
’ decimitento; 02, padecimientn
anterfor; 03, padecimiento
. . . ectual; 04. crénlco
180 - Pérdida de peso (C 6A) 2.1 a 0yM © 005 01; 02 :
‘ 03y 04 00. no respuests; 01, sin pa=
A decimiento; 02, padecimiento
enterfor; 03, padecimisnto
) L ) actual; 04, crénico
194 Cefalsas (T 6A) 2.4 8 T2y 73 ©00; 01p 02
. ) ' 03y 04 00, ro respuesta; 01, sin pa=
decimiento; 02, padecimtento
anterior; 03, padecimisnto
. . . ' actual; 04, crénico
182 Sudorecién Excestva (C § A) 2. L} T4y 6 003 01; 02 :

: . 03y 04 00. no respuesta; 01, sinpa~
decimiento; 02, padecimiento
anterlor; 03, padecimisnto

. . . actusl;'04. crénico
199 Deolonr abdominal (C 6 A) 241 9 78y 77 00; 013 02 ‘ . )
: cayo4 00, ro respussta; C1, sinpa=-

dectimlento; 2., padecimisnto
arterior; 03, padecimiento
. . actual; 04. erénico




e el ity

L-L:...g —
Na. Tftulo de ta variable Pragurta Tarjota Columna(s) Cédigo Tdentificactén dot Cédigo
134 Frigidez (C § A) 2.4 3 78y 79 a0; 01; 02
03y 04 Q0. no respuesta; 01, sin pa~
decimiento; 02, padecimlento
, anteri ory 03, padecimiento
. actunl; 04, erdnico
135 _NO. de tarjeta 2.1 3 Bo a
138 Otros (C 6 A) 2.1 4 14y 15 00; O1; 02
3y 04 00, no respuesta; 01 sin pa=
decimilents; 02, padecimlento
arterior; 03, padecimiento
actual; 04, crdnlce
137 Fatiga calificactibn 2.2 4 18 Gag 0. no respuesta; 1, ausente;
2. lave; 3, moderado; 4, in«
‘ tensy; 5, muy intenso,
138 Fatiga mafanas (C § A) 2.2 4 17y 18 00; 013 025 I
03y 04 00, no respuastsa; 01. sin pa=-
dacimiento; 02, padecimiento
arterior; 03, padecimlento
. . actual; 04, crénico
130 Fatiga tardes/roche (C 6 Ay 2.2 4 16y 20 00; 01 023
03y 04 00. m respuests; 01, sinpa-~
decimiento; 02, padectimisnto
. anterior; 03, padecimlento
: actusl; 04, erénico
140 . Alternsiones en el suefo 2.8 4 21 o8B 0, fo respuesta; 1, susente;
calificacién 2. lav &; 3. maderado; 4, tne
tenso; 6. muy intanso
144 Predurmicionst (C 6 A) 2.0 4 22y 23 Q00; 01 023 .
. 00, ro respuests; 01, sin pA=

03y 04

declmiento; 02, padecimienty,

anterlor; 03. padacimisnto '
sctual; 04. crénico -




olén calificacién

No. '!:(tu‘lo dola va'r'table Pregurta  Tarjeta  Columna(s) Gédigo Identiftcacl6n det Cédtgo
© 142 Durmlclonal (C 6§ A) 2.8 4 24y 26 00; 01; 02;
03y 04’ 00. ho respuesta; 01. sin pa=
decimiento; 02, padecimierto
anterlor; 03, padecimiento
B nctual; 04, crinico
143 Postdurmicional (C § A) 2.3 4 26y 27 00; 01 023
. 03y 04 00. no respuesta; 01, sin pa-
dectmlento; 02, padecimiento
anterior; 03. padecimiento
. . actual; 04, crdnlco ‘
144 Hipersomnta (C 6 A) 2.8 4 28y 20 00; 01; 02
03y o4 00. no réspuesta; 01. sin pa=
' decimionto; 02, padecimlento
anterlory 03, padecimlento
: actual; 04 erdnleo
145 Hipnéticos callficecin 2.4 4 50 0oa 3 0. no respuecsta; 1, ausente;
2, leve; 3, moderado.
146 Irritabilidad calificacién 2.6 4 at oas 0. no respuesta; 1, ausente;
: 2., leve} 8 moderado; 4. in=
o tenso; 5. muy Intenso
147 Irritebllicdad selectiva (C6A) 1.5 4 82y 33 00; 01; 02;
03y 04 00. no respuesta; 01, sin pa~
. decimlento; 02, padectmiento
anterior; 03, padecimiento
actual; 04, crénico
148 Irritablitdad general (C 6 A) 2.8 4 34 y 85 00; 01; 02 .
03y 04 00. no respuesta; 01, sin pa=
decimiento; 02, padecimisnto-
antariom; 03, padecimlento.
— actual; 04, erdnico .
149 Disminucién de ta concentra= 2.8 4 as oas 0. no respuasta; 1, ausente;

2, leve; 3, moderado; 4, In=
tenso; 5 muy tntenso :




N . . onamn Jroc i)

No, 'l:ﬂuto de la v;ar-lnble Pregunta Tarjeta Columna(s) ' Cédlgo Idantificacién det Cédigo
150 Disminucifn da la concentra—~ .
clén (C 6A) 2.8 4 37y a8 00; O1; 02;

: ’ 0y 04 00. no respuesta; 0i, sin pa—
decimiento; 02. padecimlento
anterior 03, padacimiento

. actual; 04. crénlco
181 Animo depresivo califlcacin 2,7 - 4 an 0asb 0. no respuesta; 1, ausente;
' 2, leva; 9, moderado; 4, tn-
: tenso; 5. muy intenso
152 A, dep. maflanas (C 6 A) 2.7 4 40 v 41 00; O1; 023
. 03y 04 00, no respuesta; 01, sln pa=
. declmiento; 02, padecimiento
. anterior; 03, padecimiento
: - . . actual; 04.crénlco
183 A, dep, tardea/noches (B FAY 2.7 . 4 42y 43 . - 00; 013 02 , .
' ’ 03y 04 00. no respuasta; 01, sin pa=
decimiento; 02, padecimiento *
anterlor; 03, padecimiento
i . o actual; 04, crénico
184 A, dep, momentfinso (C 6A) 2,7 .4 .44y 48 00; 01; 023
' . 03y 04 00, no respuosta; 01, sin pa~
decimiento; 02, padscimiento |
antarior; 03. padacimiento
- actual; 04, crénico
188 A, dap, motlvado (C § A) 2.7 4 . 4By 47 00; 01; 023 L
03y 04 00. no respuasta; 01, sinpa=
' decimlento; 02, padecimiento
anterior; 03, padecimiento
. : actual; 04. crénico
188 A, dep, inmotivada {C § AY 2.7 4 48y 49 : 00; 01; 023 ’ .
N 03y 04 .00, no respuesta; 01, sin pa=

decimtento;' 02. padecimisnto .-
arter{or; 03, padecimierte . . . |




imenn BN S on T Ye—

No. T.&uto de tavarisble Pragunta  Tarjota Columpa(s) -Cédigo , Identificactén del C6dlgo.

157 Ansledad calificacibn - 2.8 4 ] oasb 0. no rospuesta; 1. ausente;

2. leve; 3, moderado; 4, fn=
tenso; 5. muy Intenso

188 Ansledad mefanas (C 8 A) 2.8 4 B1y62 00; 01; 023
: 03y 04 00, o respuosstay 01, sin pa=
' decimientos; 02, padecimiento
enrterior; 03, padecimlento
- : . actual; 04, crénico
1590 Anstedad tardes/noches (C&A) 2.8 4 B3y B4 00; 013 025
03y 04 00. no respuasta; 01, sin pa=
decimtento; 02, padecimtento
anterior; 03, padecimiento
- ‘ actual; 04. erbénico
160 Ansiedad selectiva (C 6 A) 2.8 4 66 y 60 00; ©1; 02; .
’ . 03y 04 00. no respuests; 01, ain pa=~
declmiento; 02, padecimiento
anterlor; 03, padecimiento .
‘ . actual; 04. crbnico
189 Analedad General (C 6 A) 2.8 4 B7y &8 ) 00} 01} 025
03y 04 0. no respuesta; 01. sin pa~
decimiento; 02, padecimilento
anterlor; 03, padecimiento
— . , actualy 04, crdnico
162 Foblas caltficaclon 2.0 4 . 60 oasb 0. no respuesta; 1. auserte;
2. lave; 3. moderado; 4, In-
: tenso; 5. muy trtenso
163 "Tipo da fobla I (C 6 A) 2.9 4 60 y 61 003 01; 02; : .
(200 fobla) cay o4 : 00. ro respuasts; 01, sin pa=
decimiento; 02, padecimianto
arterlory 03, padecimisnto
- ’ actual; 04, crénico
184 “Tipo da fobla 11 (C 6 A) 2,9 4 . 62y 683 ’ 00; 013 023 ' -
{ctaustrofobla, agorafoblia, : 03y 04 00, no respuesty; 01, alnpa=
altura) . . decimiento; 02, padecimients .

anterlor; ¢3. padecimterto e
_+ octual; 04, erbntco i




No, 'T"ftulo de 1a variable Ppregurta  Tarjota  Columma(s) * Cédigo Identificactén del Cédigo
165 Tipo da fobla III (C 6 A) 2.8 4 B4y 65 00; 01; 02
(soledad, vaclo, obscuridad 03 y 04 00. ro réspuesta; 01, sin pa-
y otros) decimiento; 02, padecimien to
anterior; 03, padecimiento
actual; 04. crdnico
168 . Obseslones y compulsiona 2,10 4 66 0asB 0. no respuests; 1. auserte;
callficacibn : 2. leve; 3. moderado; 4. tn=
tenso; 5, muy Intenso
1687 Actos compulsivos (C § A) 2.10 4 67y a8 00; 01; 02;

' 03y 04 00. no respuesta; 01, sin pa«
dectmiento; 02, padecimlento
anterior; 03. padecimiente

: actual; 04, crdnico

168 Pensamiento deaagradables 2.10 4 60y 70 00; 01; 023
C6A) : 03y 04 00. no respuesta; 01, sin pa~
decimiento; 02; padecimiento
anterior; 03, padecimiento
; actual; 04, erbnico
189 Indeciatén chsestva (C 6A) 2,10 4 Ty 00; 01; 02; :
o - 03y o4 00. ro respuests; 01, sln pa~=
decimiento; 02. padecimiento
anter{or; 03, padecimiento
actuals 04, erénlco
170 Despersonalizacién/desreall~ 2.41 4 79 oas 0. no respuasta; 1. ausenta;
zaclbn callficacién 2. leve; 3. moderado; 4, in=-
: tenso; 5. muy intenso
171 Desgpersonalizectér/desreati~ 2,19 4 T4y 75 00; 01; 02 .
zacténC 6A) . 03y 04 00. o respuests; 01, sin pa=
decimliento; 02, padecimiento
arter{ory 03, padecimlento
: actual; 04, erénlco
m Suma de calificacién obtanida
on glntomas reportados 4 I8y 7T El que' aparezca




- sy Lt Fniad u— Fobimmi?  faiiniad

No, Tftulo de lavariable - Pregunta  Tarjeta Columna(s) - Cédigo 1dentificactén del Cédigo

Arnormalidades moniflestas 3
173 Lentitud y carencla de

egpontaneldad caltficaclén 3.1 4 78 oab 0. no respuesta; 1, ausente;
2, leve; 3, moderado; 4, in=
. . tenso; 5. muy intenso
174 .  Susplcaz, defensivo calificacién 3.2 4 79 oab 0. no respuesta; 1, ausente;
2, leve; 3, moderach j 4. in=
tenso; 5. muy Intenso
178 No, da tarjeta 4 a0 4 Torjeta 4
178 Histridnlco callficaclén 3.3 3] 14 0ab O, no respuesta; 1. ausente;
. 2, leve; 3, moderado; 4, {n=
. tenso; 5. muy Intenso
177 Deprimido calificactén 0.4 6 16 oas

0. no respuesta; 1, ausente;
2. leve; 3, modarado; 4, {n=
tensoj 5. muy tntenso

-178  Ansloso, ngitado, tenso,

calificacifn a.6 [} 16 0ag 0., no respuesta; 1, ausente; .
2, leve; 3, moderado; 4, in-
tensg: 6. muy intenso
179 Exaltado, eufbrico calificacién . 2.6 B 17 oasb 0, no respuesta; 1, ausente;
. 2. leve; 9, moderado; 4, (n~
tenso; 5. muy Intenso
160.  Exaltado eutSrico (C 6 A) 3.0 5 18y 19 00; 01; 025
. 03y 04 00, ro respussta; 01, sin pa=
decimiento; 02. padacimiento
arterior; 03. padecimlento
- actualy 04, crbnico
181 Aplanado {rcongruente califi- 3.7 B 20 oat 0. no respuesta; 1, ausente;

cactén 2. leve; 3. moderado; 4 In-

- tensp; 5, muy [rtansg

182 Delirios, trastorros de pensa- 8,8 : [ 21 oab 0. no respuesta; 1, ausenis; '
mients califtcasibn ' 2, love; 3. moderado; 4. in=

tenso; 6. muy Intenso




No, - Tftulo de 1a variabla

Pregunta Tarjata Cotumna(s) Cédigo Identifienetdn del Cédigo
183 Dellrlos trastornos det 9.8 4] 22ye2d 00; 01; 023
pensarniento (C 6 A) 03yo04 00, no respuesta; 01, sin pa=

decimlento; 02, padecimiento
R anterior;-03. padecimianto
actual; 04, crdnico - ' "

184 Alucinaclones callficactén 3,0 B 24 oab 0. no respuesta; 1, ausenta;
s - : v 2, leve; 3, moderado; 4:4n-
. tenso; 6. muy intenso 1.
168 Seudo alucinacionas (C § A) 3,0 . ] 0By 28 ©0; 01; 02; e "
| 03yo04 00, o respuesta; 01, sin pa=
. ' N - dectmlento; 02, padacimiento
. anterlor; 03, padacimiento*
. actual; 04, erdnjco * v fenl .
180 Aluwctnacionas (C 6 A) 3.9 5 27y 28 00; 013 023 = : bt
. . 03y 04 00, no respuesta; 01, sln pa=
- o decimiento; 02, padecimtianto °*
anterlor; 03. padecimlento:
, wetual; 04, erénlco ¢
187 Alucinaclores Tipo 1 (C 8 A) 3.0 6 20y 30 00; 013 02 )
(visuales) ' 03y 04 00, no respuasta; 01, a{npa~
' : decimtento; 02, padecimiento
anterlor; 03, padecimliento
: : . - actual; 04, erénico
188 Alucinacicnes Tipo I (C § A) 9.6 5 3ty 32 00; 01; 02;
(auditivas) . ' 03y 04 00. no respuesta; 01, sin pa=
' deelmlento; 02, padecimients’
' antarlor; 03, padecimiento«: «
. : actual; 04, erénlco © '
189 Alucinaciores Tipo I (C6A) 3.0 8 83y 84 00; 01; 023 TR LU
. (olfativas) : 03y 04 00, no respussta; 01, sin pa=

decimiento; 02, padecimisnte
anterior; 03, padecimlients
actual; 04, cén]ug- 2t




By

: e T A I LR |
No,  Tlwilo de la vartable Pragunta  Tarjeta  Columna(s) Céodigo Identlficacién del Cédigo
180 Suma de callflcaclén obtenfda o
en anormalidades manlfiestas . '
por dus <] a5 y 88 El que aparezca i
194 Altaracionas en el intelecto v T
dafio erénico califlcacién 8,10 6 a7 -0&ab 0, no respuasta; 1. ausente;
2, love; 3, moderado; 44, 4n=
tenso; 5. muy tntenso
1602 Exceslva preccupactén por 8.11 5 88 oas 0, no respuesta; 1. ausente;
las furclones corporales call= ' 2, leve; 3. moderado; 4. fh="
ficaclSn tanso; 6. muy intenso
183 Excesiva prveocupaclén por lag C . -
furciones corporales (C 6§ A) 3,11 5 39 y 40 - Q0; 01; 02; o [
03y 04 00, no respuesta; 01, sin pa=
. decimlento; 02, padecimiento,, , .
anterlor; 03, padecimjento
. actual; 04, erdnico ,,
194 Contenido dep. del pensg, calf= 3,12 & 41 oas 0, no roespuasta; 1, ausente;
ticacibn 2, leve; 3, moderado; 4, In=
: tenso; 6, muy (ntense ,, ...
108 Contentdo dep, det pens, (C 6 A) 3,12 5 42y 43 00; O1; 025
. . : : 03y 04 00. no respuesta; 01, sln pa=
decimiento; 02, padecimianty
anterlory 03, padecimiento
- . actual; 04, erénlco
Impreslones diagnbésticas ¢ . . : .
108 Credibilidad do la informacién 4.1 8 44 oytiag 0, no respussta; 1. busna;
. , 2. regulary 8, pcbre
197 Callricazitn global de severidad 4.2 5 45 1a8

sctual (sihtomas en lag 3 Gltl=
mas semanaa)

. sin alteractones patcol&glm

. 2. no arnerita tratamlento -

3. tratamlento en eontulu
externa

4, consulta extarna con int,
probable v

5, Intarnamiento forzoso




' 11 18 '

.

No. Tftule de 1a varlable Pregunta  Tarjeta Columna(s) «Cédigo JIdentiflcactén del Cédigo
168 Total global da sevaridad 4,3 6 48 1ab 1. sin alteraclones psicolb=-
(histérla y actual) | ' glcas
2, no amerita tratamiento
. 3, tratamlento an consulta
[ , . externa
¢ .4, consulta extarna con int,
) - probable N
: . , . W) o B+ Internamiento forzoso
109 Diagnistico OMS 4.4 B 47 a 60 :Elque aparece  (Se anexa . . et g
-1 Rel, entre estado mental . . .
* @ historia médica . 45 -8 g1 1,88 | ... ri.sl 2000 3, duda
201 Nomb re del entrevistador 4.6 ] | B2 whaB, +he Dra, Odotte Pelész .1

.2, Dr, Antonlo Cells o
.8, Dra., Ma. Josefa Dfaz Aguirre
. 4. Dra,. Joseflpa Uacia., ..,
LN .o B+ Dr, Rlcardo,Secin: .
6. Pslc. Laura Gorzélez
7. Pslc, Paula Padilla.a g, ,

8. Psic. Eilvia Serra Teca
., Q0a Suma de sfntomas reportados

B R L TR AT TR Y T
y anormalidades manitiestas 6 B3y 54 ElQUeBPAMGZEA 1 -1 4« 1k .ot gl
203 Sujeto con enfermsdad crénica S
o actuat 5 53 R PR
204 . Analfabeias correcolén ¢ 8" 68 - , T T AN PR
No, de tarjsta : 5 80 . ' Tarjetas

. . s -.‘I'-;ulw-.
' | ERE TRRTY TP TR T .
[ T BT T R RS TR ] (Y PRI
1o
[ I B " I VR T TR T
shhe, b L aph mta)
e e yuis shnly  Juksndvinluslug
[ LS S LRI TP ] ) )

IR BT SRS
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No, ' Tf{tulo de ta variable Pregunta . Tarjeta  Columna(s) ‘Cédiga(s) Idantificactén del Cédigo
Escala do valoraclén del
paclente por parte del
‘ médico general ,
208 Clave del estudio 8 1y2 08 Cantro da Salud .
No, de expedlente B : 3a8 El que aparezea 00000 sin No,
L0808 00001 18, vez, sinexp,
207 E studlo 8 8 1 1, estudlo 18 o 64 afiog
208 No, de pacients 8 10213 0001 2 1000 Estudio 18 a 64 afios
209 Fermaz 8 14 2, Escala de valoracibn del
. . médlco genaral
240 Fecha 8 156 8 20 El que aparezca _Dfa, mas, afo
211 Diagndstice médico 8 21 y22 oy al 17 01. ausencla de enfermedad
: o ca. sindlagndstico .
o ' W 03, cortificade médico
. 04. trastornos Vas uriparias
, R 05, trastorngs ginecocbsté—
tricos PP 4
08, [nfecclones ofdo, rarfz,
v garganta C e
07, arfermodades autolnmunes
08, enfermadadas slstags ,, ,
) rarviose e a
: ’ ' 08, enfermedades da lapiet |,
‘. 7 . 10. enfermedades gastrointes=
\ N . . , ' . Hnales

11. Trastornas endcrincs

L "o 12, traumatismos, :

13, enfsrmeadades cardlovecyu=
lares A

14, Infecclosas {(que no son
.. ofdo, nar(z, garganta), '
18. enfermedades bucpdgntales
18, Intonicactén ., ; .., ., :
17, quirGrgice e
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.No. Tltulo de ta yarisble

Pregunta  Terjata  Colunna(s) Cédigo(s) Idertificaclén del Cédigo
Tipo de padecimiento . . I
213 Sistema . navioso 3] 23 {y2 1, proesente; 2, ausenta
214 Sistema digestivo 6 24 1v2 1., presente; 2. ausenlo. o a. by
215 Sistema respliratorio 6 as ive 1, presente: 2, ausente
218 Sistema cardiovascular ] 26 1y2 1. presente; 2, ausentae
217 Si stema endberino 8 27 1y? 1. presente; 2., usente
218 Sistema urinarlo ] 28 1y2 1, presente; 2, ausaente
219 Sistema mGsculo esquatético 8 29 iy2 1, presente; 2, ausenta
220 Ofdo 8 30 1y?2 1, presenie; 2, ausento
221 Vista 8 a1 iy2 1. presente; 2. ausante
222 Otros érgancs da_los sentldos 8 a2 1yv2 1, presente; 2, ausento
223 Sexual_reproductar 8 83 iye 1, presortey 2, ausentg
224 Otros 8 a4 1vyd ' 1, presenle; 2, ausenta
Compomn_tes psicoléglcos a8 35 0,185 0, no respuasta
concominantes de acuerdo & 1. ho obedecian a componer—= *
su anfermedad - se pslcolbglcos
2, no ameritan tratamlento
psicolbglco
4. requlere ayuda psicotégl=
ca en consulta externa
4, forzosa ayuda pslquiftrica
y probable internamlento
8. internamlento psiquiftrico
' i forzoso
228 Lugar de 1a préxima consulta 8 as ) i1y2 1. cohsu lta externa
) 2, especiallidad
226 Nombre del médico ] 37y 28 01ai3 01, Mejia (naumblogo)

02. Sotelo (médico gensral)
03, Ortfz (girecologfa)

04, Lebn {urgenclas) ‘
05, Lara (médico genaral)
08, Gonzélez {(ginecologla)
07, Ramos (transmisibles)
08, Franco (transmigibles)
09. Viscaya (edontSlogo)
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10. Pastrana (odontélogo)
11. Sordo (odontblogo) :
12, Sénchez MuRbz (neumologfa)
. 13, Otros -
8 80 -8 Tarjota 6
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