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INTRODUCCION:

La investipacidén sobre los patrones familiares de los tras-
tornos psiquidtricosy aporta datos concernientes a la prevalencia de
enfermedades mentales entre los familiares del paciente (1, 2): ademas
es necesario parz determinar si existe una transmisién genética o no
de dichos trastornes (6). Reportes de estudios genbtico-familiares,
indican que los parientes de primer grade de los pacientes esquizofréni-
cos tienen un riesgo del 6 al ]0% de presentar la misma enfermedad
{comparandolos con ienocs del 1% en la poblacidén general). Esto resalta
la importancia del estudio de la familia en la investigacidén acerca
de la etiologia y la naturalexa de la esquizofrenia

Para estudiar a las flamiliar se considera que los métodos
de entrevista del case indice y de su familia son indispensables o
necesarios para recabar datos, que aporten inlormacidn suficiente para
determinar el estado psiquidtrico real de cada lamilia (3,2): para
este tipe de investigacidén contamos con dos sistomns para recolectar
la informacion y que son de uso frecuente. EL método de Histvoria Fami-
liar y el Método de Estudio Familiar. - El método de Historia Familiar
involucra la entrevista de un paciente (caso indice) y un Eaéiliar
(informante), preferentemente mds enterado de las condiciones actuales
y pasadas de la familia. Se recelecta informacién de los f{amiliares
de primer grado, vives y muertos (padres, hijos y hermanos).

El método de Historia Familiar proporciona un filtre inicinl

relativamente rdpido, simple y poco costoso en relacién a la enfecmedad

familiar.



- [l método de estudic familiar implica la entrevista la entrevista
directa de todos los familiares de primer pgrado disponibles, de
tal forma que la informacidén recolectada de cada uno de éstos serd
exhaustiva para determinar si uno o varios de los miembros ha padeci-~
do o padece enfermedad psiquiatrica, este estudic no se ve alterado
por una mala estimacidn de valores, como por ejemplo: suicidio,
incremento de mortalidad por otras causas, rechazo o la entrevista
o por personas que hayan camblado de domicilio especcificamente lejano.
Este método es mAs costoso ¢ involucra coptactar y entrevistar direc-
tamente a todos los miembros de lo familia disponibles. Sin embargo
este sistema proporcicna informucién mds precisa y exacta, por lo
que se considerna la técnica ideal para realizar estudios de prevalen-~
cia, Ambos métodos se utilizan para valorar el tipo de enfermedad
familiar del case indice proporcionando un margen amplic para 1a
investigacidn psiquidtrica, los datos concernientes a la prevalencia
de la enfermedad mental entre los [amiliores de los pacientes son
utilizados frecuentemente para validar las catcporias dingndsticas
y para explorar ¢l grade de extensién familiar he un padecimiento

psiquidtrico reconocible o de un patrdén genético de transmislén

ANTECEDENTES

Bleuler, en 1908, es el primero en observar anlgunos Eamilia-

ros de pacientes esquizofrénicos. Describid en cllos sintomas parecidos



a los de los pacientes dandole la connotacidn de esquizofrenia latente
(11),

Goze y cols, (16 )} reportan un rangu de sensiltividad baja
para diagnosticar enfermedades psiquidtricas en familiares con la apli-
cacibn del método de estudio familiar. En su estudic encontraron,
de 3B hombres que satisEacian los criterios para aleoholismo en base
a la entrevista directa sdlo 16 (42%) fueron clasificados como alcohdli-
cos. Bl subreporte por parte de los fomiliares fue clorzmente demostra-
do por Winokur y cols (14 ) para trastornos afectivos. Fstos outores
reportan que de 63 familiores entrevistades ¥y que se diagnesticé desor-
den afectivo, Unicamente el 43% fueron correctamente clasificados,
en base a los datos- proporcionados por los miembros de la familia con
¢l métode de Historia Familiar. REs decir se obtuve un resultado [also-
negative en el 574 (100%-43%) de los cas?:s. Por otro lado, examinaron
la tasa de falzsos negatives que dencta la frecuencia con la cual los
Familiares que no reunicron los criterios para desorden afectivo [ueron
incorrectamente clasificados con el diagnbéstice por los datos de la
Historia Familiar. ’

Dicha tasa de falsos-nepgativos fue del 3% para el desorden
afectivo. '

Dos investignciones mis del 'mdétodo de Historia Familiar,
uno de Mendelwics y cols { 10) y otro de Andreasen y cols (1,2}, repor-
tan sus resultados en términos del indice K como estadistico para cva-

luar 1a concordancia en los diagnésticos: desorden bipolar, desorden

afectivo bipolar, alcoholismo y okros trastornos psiquidtricos,




Con este método de anflisis es imposible evaluar la impor-
tancia relativa de los (alsos nepativos y los falsos positiveos de las
categorios dingndsticas de manera individual,

En otro trabajo Andreasen y cols. (1 )} reportaron la sensi-
bilidad y especificidad de la Historia Familiar en una muestrn de B8
fomiliares entrevistadoun, para desorden afective. Los [alsos-positivos
y los Cfalsos-negativos [ueron de 128 y 413, respectivamente. Tor su
lado, Thompson y cols. (13 ) reportan una especificidad extremadamente
alta de la listoria Familiar cuando se cstima poara 28 combinociones
de las categorias diugnésticas fue de 93% y 100Z en relacidn a la sensi-
tividod para los dingndsticos.

La sensitividud del diagndstico fundamentada en los datos
de la Historia lFamiliar depende III‘ILlChO de la relacién del 4informante
con el sujcto.

La sensitividad estimada para el diagndstico de Depresidn
Mayor con este método fue de alrededor del 702 cuando el informante
fue la esposa o los hijos del sujeto aungue la especificidad Fue bajay
cn contraste, cuando el informante fue alguno de los hermancos del sujeto
(58%) y muy baja cuendo el informante fue alguno de los padres del
sujeto (33%2). Dos estudios recientes Andreasen y cols. (1.2)‘}' el
de Zimmerman y col. (1Y j, cl primero reporta una especificidad relati-
vamente alia para todos los diagndslicos, de manera inversa la sensibi-
lidad es relativamente haja para esquizofrenia (31%) y relativamente
alta para desorden psicdtico (69%)., La sensibilidad pars trastorno

depresivo fue del 507 pero este resultado mejora cn un 56% cuando se
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inciﬁye el probable trastorno depresivo. De olra manera en este estudio
nmejorando la sensitivﬁdud se buede producir pérdida de la especificidad
en relacién al efecto que se produce sobre la sensitividad y espegifici-
dad del diagndstice al seleccionar varios informes, seo evidencia que
al aumentar el ndmero de informantes aumenta la tasa de ddentificacién
de casos especialmente para desorden afectivo, sugiriendo que en vez
de utilizér dos informantes se utilice uno. Por otra lado Zimmcrman
{ 15) reporta que la confiagbilidad del estudio Test-Retest es general-
mente baja bésicqmente en los criterios diagnésticos. Los resultados
cbtenidos difirieron en la forma de recabar la informacidn y de cdmo
responde el informante ante la manera como sc le hacen las pregunLas.
Los resultados sugieren que el dncremente del nfimero de
diagnbsticos en los resultados eon base a el FH-RDC se incrementa modera-
damente 1a confinbilidad para los diagnbsticos de depresidn, menia,
alcoholismo, abusa de droga y persopallidad antisocial pero np para
otros trastornos psiquibdtricos. En este estudie se reporta una confia-
bilidad alta para depresién K = .93, mania con unn K = 95, personalidad

antisocial K = ,98 y para otros desordenes psiquidtricos cn un estudic

de entrevista completa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que existen evidencias mas o menos claras de
que en ciertos transtotnos psiquidtricos estd presente un factor
hereditario, o al menos familiar, actualmente no se ha podido estable-
cer con ceteza el patrén de herencia especifico para ellgs. Por otro
lado el conocimiento cada vez mas profundo de las caracteristicas bic-
légicas de los trastofnos psiquiatricos ha dado lugar a la pesibilidad
de investigar la cristencia de marcaderes de vulnerabilidad genética en
tales condiciones.

Por lo tanto, es indispensable contar con un instrumento que
nos permita conocer de manera valida y confinble, los antecedentes psi
quiatricos familiares de los pacientes detectades (caso indice).

la historia familiar (IF-RDC) para los criterios diagndstices
de investigacibn parece ser una de las mejores alternativas para satls
facer esta necesidad. Los estudios realizados hasta esle momento con
la versién original, en inglés, en algunos paises desarrolladus asi lo
sugiere. Sin cmbargo es necesario conocer si una versién en castellano
satisface los requisitos minimos de valider y confiabilidad para ser
utilizada en las dinvestigaciones que le requieran. En este contexto dg

cidimes realizar este estudio.

HIPOTESIS

Si la lIF-RNC e= un instrumento que detaecta ardecuadamente la



frecuencia de enfermedad psiquidtrica en und familia existird un alte
grado de concordancia entre los resultados de ésta y los de lus eutre-
vistas clinicas individuales,

Si es reproducible, ¢l grado do concordancia entre varias

aplicaciones a la misma familia seri elevado.
ODBJETIVOS:

1) Determinar la validez cencurrente de una versidn en castellano de
la Historia Familiar modificada (HIF-RDC-M} para los cricerios ding
nésticos de investigucidn comparada con las diagnésticos de una en
trevista clinica directa de los sujetos, utilizando los criterios

del RDC,

2) Determinar la reproducibilidad del instrumento cuando sc aplica a

dos familiares distintos,

DISEROD:

I. DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO DE ANSIEDAD DE ACUER
A CRITERIOS DEL RRC Y DSM-TII.

II. PROPUESTA AL PACIENTE DE INGRESAR AL ESTUDIO.

ITr, APLICACION DE HOJA DE TRABAJO AL CASO INDICE

Iv. APLICACION DE FI-RDC-M



V.

. a8
APLICACION DE EL ESTUDIO FAMILIAR A CADA UNO DE LOS FAMILIARES DIS
PONIBLES DEL CASO INDICE. POR UN CLINICO EXPERIMENTADO.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DF_EXCLUSION:

Ambos sexos

Diagnbstico de trastorno esquizofrénico de acuerdo al NSM-IIT

{( 5 ) y RDC

Edad entre 18 y 45 aiios

Digponibilidad de los familiares del Cnso Indice {con residencia eon
el Arca metropolitana).

Ausencia de alteraciones éonductuales que pongan en riesgo la inte-
agridad del paciente y/o de los demas (agitacién several,

Carta de consentimicnte flrmada por el paciente y el familior.

PROCEDIMIENTO:

I,

Sc trabajard con pacientes capticlos n través de la Consulta Externa

de la Clinica de Estudios Especlules del Instituto Mexicuno de Psi-

quiatriu,
Se les aplicard una entrevista no estructurada

Si cumple los criterios para el dingndstico de Faquizofrenia, sc

les propondri participar en el estudie de Historia Familiar: lo tra
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bajadora Social programard las citas tante del caso indice como de
los familiares.

Al caso indice sc¢ le aplicard la listoris Familiar modificada (FH))
(HF-RDC-M} por uno de lus investigudores clinicos,

Se les aplicari la Historia Familiar modificada (Fla) o un familior
(Informante) del pociente.

Se citaran de manern programada a cado uno de los familiores dispo
nibles, para realizar la entrevista estructurada ‘individunl o cada
uno {Estudio Familiar). '

Para valorar la confdiabilidad interinformonte se procesarh la ine
formacién por el mérodo estadistico Kappa y porcentnje de conco%dqu

cla.
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

CRITERIOS DTAGNOSTICOS PARA INVESTIGACION (RDC)Y
CON LA HISTORIA FAMILIAR

PROPOSITO;

Los Criterios Diagnldsticos para Investigacidn con el método
de Historin Familiar fueron desarrollades con el fin de permitir a
los investigadores el uso de una serie consistente de criterios para
diagnosticar enfermedades psiquidtricas en familiares de Sujetos Indice
cuando no es posible cexeminar directamenie a estos familinres. Estos
criterios se¢ desarrollaron de manern tal que, tanto come fue pogible,
sean similares a aquellos écl RDC que se utilizan cuande sc examina
a un sujeto, Las diferencias entre las dos serires de criterios parten
de la necesidad de hacer concesiones debido a la frecupnte incapacidad
que presentan los informantes para aportar informacién detallada acerca
de las alteraciones psiquiatricas de oltras personas. Las cvidencias
de los estudios que comparan el método de historia familiar y el método
de estudio femiliar indicon que, generalmente, existen més falsos nega-

tives que falsos positivos cuando se utiliza el métode de historia

familiar.
INTRUCCTIONES:

£l FH-RDC pucde ser llenado teniendo como hase una entre-
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vista con (1) el Sujeto Indice, o (2) un informankte gue pueda apertar
informacibn con respecto o loz familiares del Sujeto Indice. 8Si el
informante es uno de los familiares de los cuvclos se deseca lo informa-
cidn, é1 también deberd ser interrogado acerca de el mismo. Existen
disponibles Hojas de Datoes del FH-RDC pare padres, hermanos {ver anexo
2 y hojas de 1la 2 a la 5), hijos {ver anexo 3 y hojas de la 3 a la
5), compaieros {(ver anexo 4 y hojas 2 a 5) y familiares de segundo
grade (ver anexo 5 y hojas de la 2 a la 5). La Hoja de Datos del
Fil-RDC para Familiares de Segundo Grade es una hoja resumide (ver
anexo 53). La hoja de Datos para lFamiliares de Segunde Grado puede
modificarse cuando haya informacidn suficiente disponible. Finalmente,
para aquellos estudios en los cuales el investigador nccesita un resu-
men ripide y simple sobre la familia, hay una hoja de dates resumidos
para todos los familiares de primer grade (ver anexo 6). Sin embargo,
los datos de esa hoja podrin no ser lo suficientemente detallados
para muchos estudios.

Antes de comenzar a registrar la informacién en las Hojas
de Datos del FH-RDC, el entrevistador debe explic:;r cl propdsito de
1a entrevis.ta v obtener una apreciacidén general acerca del nimero
de familiares involucrados para ese estudio en particular, El. uso
de Hojos de Trabajo para registrar nfimeros, nombres y otras informa-
ciones puede ayudar en cstur tarea. Cuando so hacen las evaluaciones
para hermasnos o hijos, la informacién no debe ser registrada en la
Hoja de Datas hasta que haya una clasificacion en el orden de nacimien-
to dentro de esa clase de familiares debido a que el sistema do numera-

eidbn 1. D requicre esta informacibén. Se ha desarrollade un sistema

ly
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de numeracién I. D. adecuado para usarse con el Sujeto Tndice, Familia-
res en Primecro y Scpgundo Grade y en Comgafieros. Aunque es bastante
complicado, sirve para unir a varios miembros de la familia, utilizando
solamente B digitos. Cuando se obtiene la informacibén acerca del
orden del nacimicnto deben contarse todos los nacidos vivos. Tanto
los hermanos como los medios hermanos se incluyen de acuerdo al orden
de nacimiento. Los hijos souw contados en orden de nocimicnte sin
importar si comparten el mismo padre o madre.

Cuando ge llenan las evaluaciones, el entrevistador debe

usur los nombres, siempre que sea posible, para asegurarsce que tanto

&l como el dinformante estdn discutiendo uwcerca del mismo familiar
Esto es particularmente lmportante cuando se cscin describiendo los
hermancs o los hijos. Es mejor proceder con un fomiliar a la ve=z
mis que el hacer preguntas pencrales acerca de la familia completa
o de una clase de familiares. Las preguntas detalladas deben ser
hechas con respecto de cada uno de los familiares ya que si uno de
¢llos tiene un problema particular muy evidente, los problemas de
otros pueden no ser mepcionados espontancamente. Pl;csto que el error
en el método de His.torin Familiar tiende hacia el sub-reporte, el
preguntar detalladamente sobre cada familiar es importante. Algunos
estudios necesitardn que ol entreviscador ohienpa informacidén acerca
del Sujeio Indice a través de un informante, olros podrin desear que
¢l enctrevistador se encuentre cicpe sobre la condicidn del Sujeto
Indice, Pucde utilizarse una hoja de datos para hermanos, si se desea
evaluar al Snjeto Indice con el FH-RDG, pero el entrevistador debe

tener cuidado de anotar en ella que se tratoe del Caso ITndice.
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Siempre que exista informacidn sugestiva de 'psicoterapia,
el entrevistador debe continuar con las preguntas de seguimiento bus-
cando informacidén adicional con respeclto a tratamientos especificos
recibidos, curso de la enfermedad, sintomas especificos, etc. La
informacidén debe ser obtenida para cade episodio de la enfermedad
si hubo mis de uno. Si se cumplen los criterios para un diagndstico

también se deben hacer preguntas acerca de las olras categorias.

NOTA: Con la excepcién de las cateporias: Alccholismo, Trastorno
de Uso de Drogas, Sindrome Orpdnico Cerebral Senil y otro Tras-
torno Psiqulatrice, todas las otras condicicnes deben ser diag-
nosticadas solamente cuamdo no exista una probable etinlogia
organica conocida para los sintomas, tales como ingestidn de
un alucinbgeno o artericesclerosis,
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USO DE LA GUTA DE ENTREVISTA PARA FH-RDC

La siguiente gula debe ser usada come una ayuda para la
obtencién de la informacidn acerca de los familiares del Sujeto Indice
(incluyendo esposo/esposa) durante la entrevista. El entrevistador
debe ser flexible para decidir cuéles preguntas deben hacerse y si
es neccesario contipuar la entrevista con respecto de algln Ffamiliar
en particular. Para poder asegurarse de que no se pasd por alto a
ningin familiar, las preguntos deben realizarse para cada uno de cllos
utilizando el nombre y el sexo apropiado,

La dindagacidbn con respecto a los hermancs y los hijos
debe hacerse siguiendo el orden de nacimiento. Deben hacerse todas
las preguntas siempre que 'existe evidencia de psicopatologin y el

cntrevistador debe estar Jo suficientemente familincrizade con las

criterios especificos de los diapndsticos para poder realizar las

preguntas aclaratorias necesarins, Asimismo, deben hacerse anotaciones

para ayudar a hacer cl resumen posteriormente.

GUIA DE ENTREVISTA

LCuantos ailos tiene Nombre?. (&Cuintos aflos tenia cuanda
murid?.  éCual fue lon causa de su muerte?). illa tenide &1/ella nlghn
proeblema cmocional o psiquidtrice?. &Qué fue lo gue tuve?. (Reecibid
alguna vez tratamiento por este motive?,  dlla tomado moedicamentos,
recibide TEC, (oitro tratamienLo somitice)?, éHa estodo alguna vesn

haspitalizado? (icudntas veces?). cdDebide a este probhlema, se vib
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alguna vez imposibilitado para trabajar (atender el hogar, ir a la
escuela)?. (Culles fueron laos sintomas que tuve?. éAlpuna vez intentd
suicidarse?. (Trate de obtener una descripecidn completa de los episo-
dios de la enfermedad). Aclare por medlec de preguntas las sipuientes
adrecas realizando las modificaciones apropiadas de acuerdo a la informa-

cibén disponible,

DEPRESTON :

élla tenido él1 un periedo mayor de 2 semanas en el cual
haya estde deprimido, sentido triste, sin que le importara nada, sen-
tido culpable o algln otre tipo de cstado de dnimo, como excesivamente
ansiogo, irritable o preocupado?.
iéBa tenide A1 algihn problema con su apetito, dormido mucho o muy poca,
tenido pérdida de energia?. iHa perdido o ganado peso?., {&Que se
haya mostrade mis lento o que hablara mas lento que lo habitual?,

Si las respuestas son afirmativas: Determine la naturaleza

del estado de Anime y los sintomas asociados: sl ha recibido tratamien-
to; gprade dec inacapacidad; y, el curso de la enfermedad; existencia
de otros sintomas al misme tiempo que les antericres que supicren

un trastorno esquizoafectivo,
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Uso de la guia do entrevista parva FI-RDC

MANTA

:lla tenido é1 (ella) algln pericdo en el cual se haya
sentido eufébrice, elevado, en la cime del nundoe o haya estado impacien-
te e irritable?. illa estado mAs activo, sociable o caon mas cnergia
que lo habitual?, iHa estado mis hablador o saltande de una idea
a otra?. &Ha tenideo menor necesidad de suefio?, ila sceniido tener
habilidades o poderes especiules o que pudiera realizar grandes cosas?.
¢Se¢ ha involucrado en muchas actividades o se ha tornodo mas activo
laborel, social o sexualmente?. 4Hn nmostrado pobreza de juicio de
tal mancra que hanya gastado mucho dinero o que se haya aventurado

.

en malos negocios?

Si la respuesta es afirmariva: Determine 1a naturalezn

del estado de 4nimo y los sintomas ascciados; si ha recibide tratamien-
to, grado de incapacidad y el curse de la enfermedad; existencia de
otros sintomas presentes al mismo tiempo gue sugicran un trastorno

esquizoafectivo.

ESQUIZOFRENIA O 'TRASTORNO ESQUIZOANECTIVO

¢la tenldo &1 (ella) ideas o creencias poco habituales
{aclare hasta doterminar si son deliries)?,  4Se sentido controlado
por fuerzas externas?. illa escuchado veces o Lenido vislones?, (&Se

ha comportade o vestide de manera cxtrafa?. &lln hablado de Lal mancra
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de que no sc pueda entender lo que estd diciendo?.

Es importante esclarecer la paturaleza de los delirios

o las alucinaciones. El curso de la onfermedad debe de ser determinado

especialmente en base al graode de aislamiento seocial, que el paciente

haya alcanzado, al deteriorao en el funcionamiento, a la carencia de

afecto normal o la falla para regresar al nivel de fupncionamiento

previo. Debe ser aclarada la naturaleza del inicio del periodo de

la enfermedad, ya sea insidioso o sibito.
ALCOHOLISMO:

tlla tenido &1 (ella) problemas con la bebida?, (iDesde
cufindeo, qué tan [recuente?). éilla tenido algin problema legal, tal
como ser arrestade?, iHa tenido algin problema con su salud, como
Delirium Tremens, lIagunas, clirrosis, gastritis?. 4Alglin problema
cn su muLrimonio o con su familia?. LE1 beber le ha causado algln
problems con su  trabajo (habilidad para las ]aﬂ;res del hogar)?.
{Ha perdido traobojos?. ifla recibido alguna vez tratamiento parn aleco-
holismo, como antabuge, hospitalizacidn o ha acudido a AA o n algln

otro grupn para alcohbdlicos?, iln tenido peleas, o perdido amigos,

a causa del alcohol?.

TRASTORNO POR USO DE DROGAS:

ila usado el {ella) drogas tales como maripguana, LSD, heroi
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na, anfetaminas, pastillas para dormir "o alguna cosa de este tipo?.
éHa tenido problemas por este motive?. Quid hay acerca de problemaé
legales, que haya robado para conscguir dinero para comprar drogas
o arrestos par venta de drogas?. iHa tenido algin problema cen su
salud tal como hepatitis infecciosa o sintomas de abstinencin en su
matrimonic o con su familia por metives del uso de drogas?. &qué

hay acerca de problemas para mantener un trabajo o para que se encar-

gue del hogar?,

ANTISOCTIAL:
ifa sido €1 (ella) alguna vez arrestado o ha estade en
la careel?. (iSe pelea con frecuencia?. élla robado alguna vez?.

{Cuéndo &l (ella era joven alguna vez sc saulié de la casa, lo expulsa-
ron de la escuela o sc¢ dedicd a la vagancia?. <iLEra muy mentiroso?.
iDejaba de trabajar frecuentemente?.  éQué haya combiodo frecuentemen—
te de trabajo debido a que lo corrian o renuncinba?. iSe ha divorciado
miis de dos ocasiones o ha abandopado a su familia o hon golpeado fre-

cuentemente a su ES[)OSG?.

Si _se han contestado afirmativamente mis de 3 criterios:

Aseglrese de que comenzb untes de los 15 afos de edad y que ha persis-
tido varios niios despubs de los |5 afios de edad ¥ no ha estade limitado

a un periodo de otra enfermedad (como Mania).
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OTROS STNTOMAS:

8i los sintomas no han quedado claros, indapue si é1 (ella)
ha tenido olgunos sintomas psiquiftricos que no reiinen  los  criterios
para un diagnbéstico especifice. &EBra &1 (ella) una "persona perversa'?
iEra muy desconfiado con las personas?. (Estaba &1 solo la mayor
parte del tiempo?. &Se comportaba raro o hacia cosas extrofias?  &peor-
dia trabajos Erecuentemente debido a problemas cmocionales?. &Ern
impulsive?., &Tenia problemas con la gente debide a su comportamiento

o actitudes?.

TRASTORNOS POR ANSIEDAD BASADOS EN Ei, DSM-TIII

CRISIS DE ANGUSTIA:

¢ tenido  (presentndo) &1 (ella) periodos sihitos de
temor (angustia) sin causa aparente?. (ifsto se he acompaiiadn de dis-

nen, palpitaciones, dolor en el corazodon u oltro sintomn?. '

Si__lo _respuesta es aflrmativa:  Determine 1la frecuencia con lo que

esto ha ocurrido y lo prezencia de otros sintomas cuando so presenta

esta alteracién,



AGORAI'OBTA ;

iTiene o ha tenido ¢l (ella) miedo de cstar solo o en lugares piblices?

$Influyd esto en su desempefio lauboral v social?.

OBSESIVO-COMPULSIVQ

¢He tenido periodos €1 (ella) en los que tenga pensomicnios que uo
pueda quitarse de la cabeza? ‘illa ce alpunas cosns Jde manora repetiti-

va?.

S5i 1la respuesta es afirmaliva:  Determine si esto es [uente de molestia

parea el individuo o ni interviene con su funcionamiento laboral o

social.

ANSIEDAD GENERALIZADA

iFs o ha sido &1 (ella) excesivamente nervioso, tomeroso, sg_preocups

de cualquier casa?l,

FORTAS

dllay alguna situacldén u objeto & los cunles &1 (ella) les tengn o

lea haya tenido temor excesivo?,

51 1la respuesta es afirmativa:  Especifique.
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Realizar invarioblemente estas preguntos cuando se evalfia a un menor.

ANSIEDAD DE _SEPARACION

Cuando &1 (ella) era nifio: &éSe anpustiaba excesivamente cuando se
quedaba solo, empezd o ir a 1o escuela o cuanto tenia que salir de

la casa?.

Si la respuesta _es afirmativa: Especifique la duracidén y cavacteris-

ticas de esto,

TRASTORNO DE EVITACION

Cuande &l (ella cra nifie: 4Sentia temor intenso al contucto con extra-

fios? iDuscabp el afecto y la aceptacibn de figuras Eamiliares?,

81 1a respuestn es alirmativar  Determine la cdad de aparicion y la

duracidn de este problewn.

TRASTORHO DE SOBREANSIEDAD

Cuando &1 (ella) era nido: «Se preoccupaba eoxeesivamente por el futuro,
por su conducta, por sus logros?., 4Era muy susceptible?  élncapoz

de relajarse?,

Si 1n respuesta es afirmative: Determine la duracién de estos sintomas,




DLAGHNOSTICO

A continuacién sc describen los criterios y estrategios diagnbsticas
de el TII-RDC:

1. _ESQUIZOFREMIA CRONICA (puede incluir estados poraunoides o paranclia) |

Se requiere desde el A hasta ¢1 C

A Ausencia de sintomas prominentes de unm alteracién del estado
de énimo concomitante (tal como estd descrite bojo el inciso A
de Trastorneo Esquizo Afectiva}.

B. Al menos 1 de las siguientes manifestaciones clinicas:

) Delirios

2) Alucinaciones

1) Tncoherencia

43 Conducta bizarra gruesa (ej. 1levar heces fecales cn un
bolsililoe)}.

C. Evidencia de que el trastorno haya durado por 1lo menos 1 afio y
que del cual npunea se hoaya recuperado, gyue muestre continuamente
signos notorios de la alteracidn (ej. deterioro en el funcionomien-—
to, afecto embotado, retraimiento social).

2. i TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO (Maniaco y/o Deprimide) |

Se requiere desde el A hasta el C

A

Evidencia persistente o prominente de una alteracidn del estado
de animo disf6érica o maniaca.

Estado de Animo Uisfoérico:
Ya sea:

1) Un estade de Animo “deprimido (ej. triste, sin interés,
idencidn suicida, llanto constante, ectc.).

’
Q

2) Algin otro estado de animo disférice (ej. ansioso, irritable,
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preocupade) y al menos dos de los sigulentes sintomas:
pérdida de interés, poco apectito, cambles en el suefo,
pérdida de energia, agitacién o retarde psicomotor, culpa
o autorreproche, incapacidad para concentrarse.

Estade de Anime Maniaco:
Ya sea:

1) Un estado de dnimo euférice (ej. se siente muy bien, en
la cima del mundo, risuefic, cantando, etc.).

]

2) Un estadc de Animo irritable y al menos 2 de los sipuientes
sintomas: mAs active que 1o usual, ya sea socialmente,
en ¢l trabajo o sexuslmente; sin cansancio fisico, habla
mas que lo habitual; autoestima eclevada; necesidad de sueiio
disminuida; distraido; inveolucramiento excesivo en activida-
des que indican julcio empobrecido.

B. Uno de los siguientes:
1) Delirios no limitades a delirios paranocides simples, depre-

sivos o grandiosos o a delirios somAticos depresivos (ej.
cree que tiene un transmisor implantado en su cerebro).

2) Alucinaciones no limitadas a un contenido depresive o gran-—
dioso.

3) Incoherencia

4) Conducta gpruesamente bizarra no debida claramente a un

estado de anime maniaco (ej. coleccionar sus heces fecales).

C. Alguna evidencia de que los sintomas contenidos en A y B estén
en cierta forma traslapados temporalmente.

Anote si es maniaco y/o deprimidc o =i ha tenide dos periodos clara-
mente discernibles que havan diferido, marque ambes en la hoja de datos.

Anote si es en remisidn o crbénico. Escoja el que mejor describa el
curso,

En remisién {1): No hay evidencia de que cl periodo de la enfermedad
haya tenido un inicio insidioso en un periodo de varios afios, ni cviden-
cia sugestiva de un curso deteriorante croénico y de que los sintomas
de B hayan durado mh= de un 8fio sin una remisidn completa subsccuente.
Cronico (2): Existe evidencia de un inicio insidicso o de un curso
deteriorante crdnico, o los sintomas en B han durado mAs de un afio
sin una remisidn Lotal subsecuente.
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[ TRASTORNO DEPRESIVO |

Excluye reacciones de duelo secundarias a la pérdida de un ser querido,
cuando todas sus caracteristicas se presentan cominmente baje circunton-—
cias similares en los miembros del grupo, subcultural al que pertencce

el sujeto.

8i una reaccidn de duclo fue marcadamente severa o prolonga-

da o muy atipica, registrela come un trastorno.

Son requeridos desde la A hasta la E

A.

Evidencia de un cambio disférico del estado de Animo:
Ya sea:

1)

2}

Un estado de &nimo depresive (ej. tristeza, sin interés,
sentimientos de inutilidaed, ideacién suicida, llanto cons~
Lante, etc.).

)
o]

AlpOn otro estado de &nimo disférico (ej. ansioso, irritable
preocupado), y asociados ol menos 2 de los siguientes sinto-
mas: pérdida de interés, modificaciones en el apetite o
cambio de peso, cambio en el patrén de suefio, pérdida de
energia, agitacidn o retardo psicomotor, culpa o aulLorrepro-
che, incapacidad para concentrarse,.

Al menos 1 de los siguientes incisos estd asociado con los sintomas

de A.

1}
2)
3)
4)
5)

6)

No

TEC o medicacldn antidepresiva conocida
Hospitalizacidn

Conducta suicida

Tratamionto tanto para A 1 como para A 2

Incapacidad severa para el trabajo, ¢l sostenimiento del
hogar, para la escuela o retraimiento social

Tuve 4 sintomas asociados de los enlistados en A 2

hay evidencia sugestiva de un curso crénico deteriorante no

afectivo (pero puede tener algunos sintomas residuales) con excep-
cidén del curso que sec menciona para el alcoholismo.

No oxiste evidencia de que el periodo haya durade menos de 2 scmanas,
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E. No reiline los criterios para Trastorno Esquizo-Afectivo durante
cl mismo periodo de la enfermedad.

Anote si es en remisifém o crénice principalmente. Escoja el que mejor

" describa el cruso. En remisién (1) Evidencia de que el periodo {s)

tuvo un iniclo definide y hubo modificacibén en su funcionamiento; Créni-
co (2) evidencia del trastorno depresive tiende a ser crdnico (con
duracidn de un afio cuando menos) sin un inicio claro y sin remision
subsecuente.

5i relne los criteries para Trastorno Depresive o Trastorno Maniaco,
registre ambos.

[ TRASTORNO MANIACO |

Se requieren de la A a l1la D.
A Evidencia de un cambio en el estado de animo:
Ya sen:

1) Un estado de Aanimo ecuférice (ej. elevado, se siente muy
bien, en la cima 491 mundo, risuefio, cantando, etc.).
5 ..

2) Un estado de Animo irritable y asociados al menos 2 de
los sipuientes sintomas: més active, mhs soclable y con
mas energias que lo habitunl, salta do una idea a otra,
autoestima elevada, necesidad de sueno disminuida, partici-
pecidn excesiva en actividades que indican pobreza de jui--
cio, tales como gasto excesivo de dinero.

B. Uno de los sigulentes eventos estd asociado con los sintomns de

A:

1) Ha recibido tratamiente para sintomas maniacos, N

2) Deteriore en el trabajo, en las labores de la casa o en
las actividades sociales.

3) Conducta obviamente dinapropiada debida aparentemente a
los sintomas maniacos. .

4) Estado de Animo cufdrico mis 2 de los sintomas asociados

enlistados en A (2).
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C. No hay evidencia sugestiva de un curso crénico deteriorante no
afectivo (pereo puede tener algunos sintomas residuales).

D. No refne los criterios para Trastorno Esquizoeafectivo durante
el mismo periodo de la enfermedad.

|_SINDROMF, ORGANICO CEREBRAL SENIL |

Deterioro significative en la memoria o en la orientacidén en tiempo,
lugar o persona, con inicio después de los 50 ahos de edad sin recupera-
cion completa. El cuadro parece ma5 probablemente asociado con el
proceso de envejecimiento que debido a un tumor, alcoholismo o uso
de una droga.

[ PSICOSIS FUNCIONAL NO RSPECTFICADA%]
Se requiercn A y B,

A Un episodio de psicosis (como se define obajo en B) el cual no
refine los criterios para Esquizofrenis Cronica, Trastorno Esquizo-
afectiva, Trastorne Depresivo, Trastorno Maniaco o Sindrome Organi-
co GCerebral Senil. (Lsta categoria podrd incluir algunos estados
poranoides, psicosis histérica, y otros episodios psicdiicos Lreves).

B. Al menos 1 de los sigulientes incisos:

1) Delirios

2} Alucinaciones

3) Incoherencia

4) Condutta marcadamente bizarra
5} Hospitalizacidn por varios afios

% 8i reline los criterios, anote si fue un trastorno que remitid (no
hay evidencia de que el periedo del trastorno tuve una duraciébn mayor
de un aflo sin remisién subsecuente) o un trastorno crénico (con duracién
mayor de un afilo sin remisidn subscecuente). También anote si, hube
cualquier evidencia de un estade de animo disférico {como en un Trastor-
no Depresivo) o sintomas asociudos como se encuentran anctados en 3
A. Fipnalmente, anote el diagnéstico clinico mAs probable usaudo las
categorias del DSM-IIL.



| ALCOHOLISMO |

Se requieren A y B.
A, Problemas con la bebida no limitados a incidentes aislados

B. Al menos 1 problema relaciocnado con el alcolhol en las areas si-

guientes:

1) Problema legal {intoxicacidén ptblica, conducta desordenada,
-violaciones de trafico).

2) Problema de salud (cirrosis, delirium tremens, lagunas,
etc. ).

3) Problemas maritales o familiarecs

4) Problema laboral o deterioro en la capacidad para el soste-
nimiento del hogar.

5) Tratamiento para alcoholismo (ej. Antabuse) o asistencia
a A.A.

6) Problemas sociales, peleas, pérdida de amistades,

[ TRASTORNO POR USO DE DROGAS |

Se requieren A y B.

A Problemas con uso de drogas no limitadas a incidentes aislados.

B. Al menos 1 problemﬁ relacionado con droga en 1 & mas de las si-
guientes Areas:
1) Problema 1legal (hurtos, conducta desordenada, violaciones
de trafica).
2) Problemas de solud (adiccibn fisica, hepatitis infecciosa).
3) Problemas maritales o familiares.
4) Problemas laborales o cscolares o deterioro en la capacidad

para el sostenimiento del hogar.

5) Tratamiento para el abuso de drogas.
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[ PERSONALIDAD ANTISOCIAL |

Se requieren desde A hasta C. (En caso de que se averigue acerca del
padre del Sujete Indice, el encarcelamiento por si solo es suficiente
a menos que Se conozcs que haya sido debido a una ofensa menor).

A, El inicio de los problemas en B prabablemente comenzaron antes
de la edad de 15 afios. No debe hacerse el diapndstico en indivi-
duos por debajo de la edad de 18 afos.

B. Al menos 3 de los siguientes incisos:

1) Peleas

2) Hurtos {no limitados para mantener el hdbito a las drogas)
3) Vagancia
4) Expulsién de la escuela por un problema de conducta

5) Abandono del hogar

6} Problemas legales que hayan conducido al arresto, custodia
o encarcelamiento,

7) Mentiras persistentes y repetidos
8) Miltiples cambios de trabajo por despido o renuncia, o
antecedentes de no haber trabajado nunca debido a la conduc-

ta antisocial.

9) 2 & mAs divorcilos, anbandono de familia o ataques fisicos
frecuentes a la esposa.

C. No relne los criterios para Esquizofrenin Crbnica o para Trastornos
Esguizoafectivos crénicos tal como son definidos en este manual,

‘.

[ OTRO_TRASTORNO PSIQUIATRICO* )

Esta categoria es para sujetos con suficiente evidencia de psicopatolo-
gla 1la cual no es claramente clasificable en cualquiera de las catego-
rias previas, incluyende DPsicosis YFuncional No Especificada. Debe
ser usada para indicar (1) episodios de psicopatologin gue sugieren
pero no refinen todos los criterios para uno de los trastorno precedentes
{2) otras condiciones clinpicamente reconocibles ej. Trastorno Fobico,
Trastorno de Briquet {(Trastorno de Sematizacidn), Personalidad Depresiva
(3) condiciones no especificas (ej. nerviosismo), 6 (4) sintomas que
sugieren fuertemente organicidad y que no pueden ser categorizadas
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bajo Alcoholismo, Trasteorno por Uso de Drogas o Sindrome Orginico Cere-
bral Senil, Puede ser el (nico diagnéstico anotade, o puede anotarse
en adicidn de una de las categorias especificadas previamente.

Al menos 1 de los siguientes incisos es requerido:

1) Ha buscado algin tipo de ayuda o estuve hospitalizado,
aparentemente por problemas psiquidtricos.

2) Ha tomado medicacidn para el problema psiquiltrico (alguna
otra aparte de un hipndtico ocasional para insomnio).

3) Deterioro en el funcionamiente social, con la familia,
cn el hogar ¢ en el trabaje, debido aparentemente a proble-
mas psiquidtricos.

4) tuvo un sintoma psiquiAtrico reconocido, tal como nerviosis—
Ro prominente o irritobilidad, suspicacia extrema, reaccidm
de conversidén o amnesia.

53) Tuve una conducta persistentemente extrafa, rara o excénkbri-
ca.

6) Alslamicnto social extremo y persistente.

7) Conducta impulsiva constante,

# 8i la condicién es reconocible o cercanamente relne los criterios
para alpuno de los diagndsticos especificos enlistados previamente,
escriba su diagnéstico en la hoja de datos utilizando les términos del
RDC cuando sea posible (ej. "probable Trastorno Moniaco", "Trastornos
de Angustia" o "Trastorno Fébico').

** Si relne los criterios, anote si Ffue un trastorno en remisidén (con
duracién de menos de un aiic) o crénico (con duracidn de mis de un afo),
y &l estuve presente un estado de animo disforico (como un Trastorno
Depresivo). «

Estn cateporia es para sujetes que han reunido tanto los criterios
del Trastorno Depresivo como del ‘Irastorno Maniaco.

[ UNIPOLAR RECURRENTE |

Esto categorfian es para sujetos que han tenido dos o mis episodios de
Trastaorno Depresivo y nunca han tenido periodos de Trastorno Maninco.
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{  SE DESCONOCE TRASTORNO MENTAL |

Esta categoria es para dos tipos de sujetos: (1) Aquellos en los cunles
se conoce que no han tenido suficlentes signos de alteracidn para
asignarles alguno de los diagnésticos previos, incluyendo otro Trastor-
no Psiquidtrico, y (2) aquellos en los cuales se dispone de poca o
ninguna informaciin. Por necesidad, esta categoria podrad por lo tanto,
incluir algunos falses nepativos debido a la carencia de informacién.

Informacidén Miscélanea {Opciopal)

Esta seccidn contiene algunes items de interés parn muchos investipa-
dores. El investigador puede dejarlos en blanco o usar su mejor juicio
para contestarlos.

Cepucra 2 los colores: Este item pucde oyudar a denominar
"Familias Informativas".

Enfermedad médica no .
mental; La  enfermedad dinvestigada podra
. variar de acuerdo al estudio.

Diapnosticos del DSM-II1: Algunas veces la descripeidn
podri  ser lo suficientomente
detallado pava permitir al entre-
vistador anotar una impresién
diopgnbstice mhs especifica, por
ejemplo, esquizofrenia paranoide.
Anote de ser posible el diagnésti-
co cn detalle suficiente para

. codificar con cince digitos,
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SUJETOS Y METOROS

Los datos reportadeos en el presente estudio fueron colecta-
dos en la Clinico de Estudios Especinles del Instituto Mexicano de Psi
quiatria, en basc al Programa de "Psicobiologia de la Esquizofrenia”.
Se incluyeron pacientes no hospitonlizados, que reunieran les criterioes
dingnosticos para Esquizofrenia en base a el DSM-IITI y RDC,

La edad de los pacientes {Caso-Indice} fluctlio entre 20 y 30
afios; para reunir un total de 15 sujetos, posteriormente se ideptificb
y contacls respectivamente a los familiares de primer grado,

Los familiares de primer grado de todos los pacientes (Casos
Indice) fueron estudindos utilizando el método de Nistoria Familiar, ch
teniendo 117 familiores de péimer grodo con un solo informante y 49 con
dos informantes (Dos aplicaciones de FH-RDBC), Eate método fue compara
do con el método de estudie [omiliar poro determinar el nlmero y porcen
taje de scuerdos y desecuerdos en relacién a la edad y de presencia o
ausencia de diapndstico clinico cn los fomilaires de primer grado, fi-
nalmente se obtuvo un total de 19 sujetos que se les aplicd el método
de listoria Familiar y el mitode de Estudie Familiar,

Los datos fueron ecolectndos por tres participantes clipnicos
para posterlormente hacer un concentrado de datos y fLinalmente hacer cl
anAlisis estadistico de Rappa para valorar la conliabllidad Interobser

vador y el métode de porventaje de concordancia.
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RESULTADOS

La tobla 1., Muestra los resultados de la concordancia en poy ciento de
ednd; y de prevanlencia de enfermedad mental, comparando la
aplicacidén del método de Historia Tomiliar (1) al Caso In-
dice contrao la aplicacidn del método de Historia Familiar
(2} aplicada a un familiar (Informante). En base al esta
do pasado y sctunl de salud mental de los familiares de
primer grado del paciente (Coso Indice).

Esta tabla evidencin un rango de concordancia relativa-
mente hajo en la categoria de edad, siendo del 42,30%, de
igual manera parn la concordancia cn la prevalencia deo en-
fermedad mencall,

Para este coso la confiabilidad incerinformante se reporta

en indice Kappa = .257 siendo relativamente bajo,

Tabla 1. Estimacién de la concovrdancia en por ciento para lan catego-
rla de cdad, y de lo prevalencia de enfermedad comparando

FIi-RDC (1) contra FU-RLDC (2).-

EDAD DE ZCONCORDANCIA Dx, DE CONCOI!Z"DANCIA
TOTAL 52 65
ACUERDOS 22 (42.30) 32 (49.23)
DESACUERDOS 30 (57.6) 33 (50.76)

Dx= Prevalencin de enfermedad psiquibtrica, el total de edad es propor
cional al nimere de [amilinres de primer grado,

FH-RDC (1) WNistoria Familiar aplciada al paciente (caso indice)

FU-RDC {2) Historia Familiar aplicada a un familior (informante)
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Tabla 2. Compara los resultadns en por ciento de la concordancia de
edades y la prevalencio de enfermedédes entre la llistoria Ta
miliar {1) v el método de estudio‘Familiar de los Familiares
de primer grado del caso indice. Esta tobla d¢ muestra que
los resultades son exactamente iguales en relacidén a concor-—
dancio para lo categorin de edad; y con una prevalencia rela
tivamente alta para la cateporia de enfermedad, siendo del
56.52% de conrcordancia.

En esta tabla nosotros reportomos la confiabilidad interobser
vador en términos del indice Kappa = 0.02 siendo relativamen—

te bajo para este caso.

Tabla 2. LEstimacidn en por &iento de concordancin de la prevalencia
de enfermedad y para la categoria de edad comparando el métg
do de TH-RDC (1) contra el métode de estudio familiar.

EDAD Dx.
A 4
TOTAL 10 DE CONCORDANCIA 19 DE CONCORDANCIA
ACUERDOS 5 (50) 13 (56.52)
DESACUERDCS 5 (50) 10 (43.44)

Dx = prevalencia de enfermedad psiquiftrica. EL total de edades es
proporcional al nimero de familiares de primer grado. .

Fil-RDC (1) corresponde al aplicacion de la Historia Fomiliar al pa-
cicnte (Caso Indice), ‘
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Tabla 3. Compara los resultados cn por clento de la concordancia de
edadeé, y de la prevalencin de enfermedades entre la Historia
Familiar (2) y el método de Estudio Familiar de los familia-
res de primer grado del Caso Indice. Esta tabla muestra un
rango bajo de acuerdo para la categoria de edad siendo del
20%; y con un rango alto para la concordancia de prevalencia
de cnfer?edad psiquidtrica. Para este caso nosotros reporta
mos la confiabilidad interobservador en términos del indice

Kappa = .042 siendo un rango relativamente bajo.

Tabla 3, Estimacidn de la concordancia en por ciento para la catego-
ria de edad, y de la prevalencia de enfermedad comparando
FH-RDC (2) contra el métode de estudio familiar.

EDAD % DE_CONCORDANCIA Dx % DE CONCORDANCIA
TOTAL 5 19
ACUERDOS 1 (20) 12 (63,15)
DESACUERDOS 4 (80) 7 (36.8)

Dx = Prevalencia de enfermedad psiquiAtrica. El total de edades
os proporcional al nimerc de familiares de primer grado.

FI-RDC (2) corresponde a 1la aplicocidn de la Historia Familiar a
un familiar (informante),
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COMENTARIO:

El método de Historia Familiar probablemente sea uno de los
instrumentos clinicos més utilizados en los estudios de investigacidn
clinica psiquiéAtrica en nuestro pals en futuro no muy lejano, debido a
la facilidad con que se recolecta la informacibén, a su bajo costo y a
su esﬁecificidad‘altn reportada por Thompson y cols., por otro lndo es
conveniente hacer énfasis en la relacidn que guardan los factores Eami,
liares con la prevalencia de enfermedades mentales de una familia y que
de alguna manera pueden evidenciarse por medio del método de Historia
Familiar.

En este estudio piloto nosotros reportamos la cencordsncia
de edad en por ciente, siendo relativamente baja para FH-RDC (1) contra
FII-RBC (2), FH-RDC (2) contra el estudio familiar (EF) con excepcidn
del FH-RDC (1) contra el estudio familiar (EF), en donde el por ciento
de ncuerdos y desacuerdos fue del 50% para cada uno. Tsto quiere decir
que de alguna manera el informante no sirve, ya que su informecidn no
concuerda con la variable edond en la cual todos los micmbros de la fe-
milia deberian saberla.

Fn relacidén al dndice de acuerdos de diagnbsticos fue relati
vamente elevado para aquelles casos en los que se compartd la Hisvoria
Familiar con el estudic familiar (EF), lo que nos sugiere una aspeci-
ficidad relativamente olta de ambos estudios aunque no scfia concluyen

te por la muestra tan pequefia que presentamos.
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Por otro lado es importante el resultado que obtuvimos del
grado de confiabilidad interinformante {KAPPA = .257) que a pesar de
que fue relativamente bajo EXPLICA LA RELACION que guarda con la preva
lencia, ya que entre mai bajo sea, bajara proporcionalmente el indice
KAPPA,

Estudios previos ( 15 )} reportan que la entrevista directa
proporciona informacidn confiable de la prevalencia de enfermedades en
una femilia, mientras que la FH-RDC es un buen instrumento para valorar
la psicopatologia familiar,

Ambos instrumentos tienen una confiabilidod alta pero la va-
lidez por el momente no ha sido bien establecida.

Nuestros resultados sugieren que el desacuerdo de los infor-
mantes fue la principal fuente de discordancia tanto en edad como en la
prevalencia de enfermedad, csto puede explicarse por nuestro bajo coe-

ficiente de confiabilidad en comparacidn con el de Andreasen y cols.
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ANEXO 1

HISTORIA FAMILIAR - HOJA DI DATOS PARA PADRES

Tar jeta No,

Nombre dcl sujeto cuyos parientes estan sicendo evaluados:

Nimero I. D del sujeto cuyos parientes estdn siendo cvaluados:

Estudio No. Evaluador NWo.

Nombre del informante:

Relacibn del informante con el sujeto indice: 1 é1 mismo; 2 espo-
so {a); 3 madre: & padre; 5 hermano; & hijos

7 otro (consenso).

Cédiygo de relacidn del familiar que estad siendo descrito:

1 madre; 2 paidre.

Nbmero y tipo de parientes evaludos (para ayudarsc tenga @ la mano las hojas de

datos): madre 1 padre 3+ hermanos 1+ hljos s esposo (a)

oLros

Nombre del padre/madre . del caso in-
dice,

Nimere de T. D de su padre/madre : del caso {in-

dice. Parentesco: 1 binlépicn: 2 adoptado; entenado/recogido |
Miembro de parto miiltiple: 1 no; 2 _ 81, cigoridad desconocidag

3 si, dicigbdtico; & si, monocigbtico,



ANEXO0 2

HISTORIA FAMILIAR - UCJA DE DATOS PARA HERMANOS

Tarjeta No.

Nombre del sujeto cuyes parientes estidn siendo evaluados:

Nimero I. D del sujeto cuyes parientes estdn sicndo evaludos:

Estudio No. Evaluador Ho.

Nombre del informante:

Relacién del informante com el sujeto indice: 1 &1 mismo; 2

3 madre; 4 padre; 5 hermano; 06 hijo; 7

Codigo de relacibn del informante que estd siendo descrito:

esposo (a);

otro (consenso).

3 hermano.
Nombre de su hermano: del caso indice.
Nimeroc I. D del hermano: del casc indice.

Parentesco: 1 hermano; 2 medio-hermanc:; 3 hermanastro;

.

4 adoptiva.

Miembro de parto miltiple: 1 no;, 2 si, cigocidad desconocida; 3

si, dicigbtico; 4 si, monocigotico,
SEX0: 1 masculino; 2 femenino

Si es medic-hermano, nlmere de I, D del padre compartido;

Orden de nacimiento Fecha de nacimiento (mes/afio,

mejor estimecidn).



ANEXO 3

HISTORTA FAMILIAR- — HOJA DE DATOS PARA HIJOS

Tarjeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estin siendo evaludos:

Nimere de I. D del sujeto cuyos parientes estén siendo eveludos:

Estudio No, Evaluador No,

MNombre del informante:

Relacidn del informante con els.ujeto indica: 1 &1 mismoy 2 esposo {(a};

3 madre; & padre; 5 hermano: G hijo; 7 otro (consecnso).

Codigo de relacibdn del informante que estd siendo descrito;

4 hijos.

Nombre del hijo (a): del caso indice.

Parentesco : 1 biolbpico; 2 adoptado; 3

de crianza; 4 hi jastro.

Miembro de parto mitltiple: 1 no; 2 si, cigocidad desconocidas

3 si, dicigético; 4 si, monocigbtico,
SEXD: 1 masculino; 2 Fementino

Qrden de nacimiento:

Fecha de nacimiento (mes/aiio):

\
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SN PE oy e
HISTORTA FAMILIAR - [IOJA DE DATOS PARA COMPANERO

{(sctual o pasadc)

3

ANEXO 4

-1

EEE TV

Tarjeta No.

Nombre del sujeto cuyos parilentes estin sicendo evaludes:

Niimero de I.D. del swjeto cuyos parientes estan siendo evaludos:

Estudio No. : Evaluador No.

Nombre del informante:

Relacidn del informante con el sujeto indice: 1 el mismo, 2 caposo (a);

3 madre; & padre; 5 hermano: 6 hijos 7 oktro {consenso).

Cégido de relacidn del lamiliar que estd siendo descrito:

5 compafiero {actual o pasado).

Nombre del compafiero (a} del

caso indice.

Nimero I. D de su compafiero (a) del caso indice. Paren-~
tesco: 1 se desconoce; 2 no es co-padre; 3 co~-padre.’’

Miembro de parto miltiple: 1 no; 2 si, cigocidad desconocida; 3 si,
dicigbtico; 4 si, monocigético.

SEXO: 1 masculine; 2 femeninag,

8i es co-padre écudntos hijos comparte:

5i son algunos anote el sexo y el codigo de orden de nacimiento de los hijos com-
partidos:




Hoja No. 2

No existe informacién.

Edad, si vive (estimacidn dptima},

Edad en que murid (estimacién dptima).
Muerte natural.

Muerte accidental.

Intento consumado.

Suicidio consumado.

Pericdo de incapacidad social per razén
psiquidtrica.

lospitalizacidén por razén psiquidAtrica.
Nﬁme}o de hospitalizaciones psiquidtri-
cas (estimacidn bptima),

Tx. somAticos por razdn psiqﬁiétrica.
Tx. psicoldpicos por razén psiquidbtrica.
Edad en que se presentd la primera enfer

medad psiquidtrica.



Hoja No. 3

Diagnéstico: indique todos los que se apliquen numerdndolos por orden
" de ocurrencia e indique la edad de inicio de cada trastorno.

Edad de inicio®

1 Esquizofrenia crénica.

2. Esquizoafectiva, mania.
Marque 1 & 2.

1 remitente
2 crénico.

21y  Depresidn esquizoafectiva.
Marque 1 6 2

1l remitente

2 crénica

3 Depresién.
Marque 1 6 2

1 remitcente
2 croénica.

4 Mania.

5 S0C senil.

6  Psicosis funcional inespecifica,
Curso:

1 femitente
2 cronico

Humor disfbdrico.

1 No.

2 S8i.

* Todos los periodos de inicio deben ser indicades aunque no sean
codificados.



Edad de inicio®

11

12

13

14

16

17

18

19

20

21

Hoja No. 4

Alcoholismo.

Desorden por uso de drogas,
Personalidad antisocial.

Otro desbrdenes psiquidtricos
Curso: 1 _ remitente; 2
Humor disférico: 1 no; 2
Bipolar,

Unipolar recurrente.

Crisls de anpustia.
Agorafobia.

T. obsesivo compulsiva.

T. ansiedad ggneralizada.
Fohias.

Marque uno: 1 __ simple; 2
Ansiedad de separacidn.

T. de evitacidn.

T. de sobreansiedad.

Se desconoce trastorno mental,
Veracidad de la informacibdn:

1 muy hucnaj; 2 buena:

crénico

4
S,

social.

3 regular:

4 pobre; 5 esencialmente ninguna informa-

..
cion. |

® i es Psicosis Funcional inespecifica y otro desorden
psiguiftrico, anbdtese el diangbéstico clinico wAs proba-

ble:

* Todos los periodos de inicio deben ser indicados aunque no sean cadificados,



Noja No. 5

Informacidén misceldnea (opcional),

ceguera al color:

1 nos 2 probable; 3 conocido.

Aparentemente ticne una enfermedad no mental
de tipo hereditarile (ver lista):

1 no; 2 si.

Impresibn diagndstica clinica (usando términos
del DNSHM-III si es posible):

‘
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Comentarios:



ANEXO 5

HISTORIA‘FAMILIAR ~ NOJA DE RESUMEN DE DATOS PARA LOS FAMILTARES DE SEGUNDC GRADO

Tarjeta No. Nombre del sujeto cuyos familiares estan siendo evaludos:

Nimero 'I. D del sujete cuyos familiares estén siendo evaludos:

Estudio No. Entrevistador No. Nombre del informante:

~ Relacién del informante con el sujeto indice: 1 él mismo; 2 esposo (a); 3 madre; 4 podre;
5 hermano; 6 hijo; 7 otrao.
Cédipo del paciente que estd siendo descrito: 7 Todos los familiares de segundo prado.

Paterno: Total Vivos Muertos Suicidio (s) Nimero de enfermos psiquidtricos Nimero de pacientes accesibles
Total Posible P.TA* P.TAC* P.Alc® pars entrevista psiquiditrica™*

Abuelo

Abueln

Primos

Materno:

Abuelo

Abuela

Tias

* Esq = esquizofrenia; P.TA = trastornos de ansiedad; P. TAf= trastornos afectivos; P. Alc= alcoholismo
*% 15 afios o mids y sin trastorno orgdniceo que les impida participar en una aentrevista estructurada.

e e ey e ] :
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- ANEXO 6

Historiam Familiar - Hoja de Resumen de Datos para los Familiares de Sepundo Gradao.

Coédigo del paciente que estA siendo descrito: 7., Todos los familiares de sepundo grado.

Total Vives Muertos Suicidio (s) Nimero de cnfermos psiquidtricos Nimero de paclentes accesi-
Total Posible® P.TA* P.TAE™ P.Alc* bles para la entrevisla psi
Esq. quidtrica®®,

Materno

Primos

Ambos

Sobrinos

Sobrinas
Nietos

Nietas

Comentarioes:

* Esq. = esquizofrenia; P.TA = trastornos dec ansicdad; P, TAf = Lrastornos afectivos: P. Alc = alcoholismo

*% 15 afios o mis y sin trastorno orghnico que les impida participar en una entrevista estructurada.
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ANLXO ]

HISTORIA FAMILIAR - HOJA DZ RESUMEN DF DATOS PARA PARIENTES DE PRIMER GRADO

Tar jeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estin siendo evaludos:

Nimero de I. D del sujeto cuyos parientes cstin siendo cvaludos:

Estudio Neo.

Evaluador Ko,

Nombre ¢del informante:

Relacidn del informante con el caso indice: |

5 hermano; 6 hijo.

&1 mismo; 2 egposo (n): 3 __ madre: 4

.

Cédigo del informante que esté siendo descrito: Todos los parientes de primer prado.

No existe ninguna informacidn disponible

Madre Padre Hermano

Edad si vive (rango}.

Edad en que murid (ranpo).

Muerte natural.

No, muerte accidental.

No. suicidio consumado.

No. de personas con intentes de suicidio.

No.

con periodeos de incapacidad social,
No.
No.
No.

Edad del primer brote psicdtico (rango).

de hospitalizaciones por razones psiquidtricas.
de tratardientos somiticos por razdm psiquiétricn.

de tratamientos psicoldgicos por razdn psiquidtrica

— Wy b

padres

lii jo




ANEXOC 6

Hisﬁoria Familiar - lloja de Resumen de Datos para Parientes de Primer Grado.

Modre Padre Hermano Hijo

Numero de otros desérdenes psiquidtricos con disforia

Numero de trastornos bipolares

Nfiimero de trastornos unipolares rccurrentes

Nimero de personas sin trastorno mental conocide

‘Nimero de cegueras al color

Nimero de personos potencinimente entrevistables

Lo familia ha adoptado/criade familiares del sujeto fndice: 1 No, 2 si
51 se aplica seilale el adecuado: padres; hermano; hijo
La familia dio en adopcidn/did parn que fuera criade paricntes del sujeto indice: 1 Noy 2 si

S5i se aplica marque el adecuado: hermano; hijo

Tamilia seleceionada para estudio familiar: 1 . No; 2 51
Familia seleccionadn para cl estudio de enlance: 1 No; 2 Sdi
Familia seleccionada para el estudic de aparcamiente por afinidad: 1 No; 2 51

-
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ANEXO 6

Historia Familior - Hoja de Resumen de Datos para Parientes de Primer Grado.

Esquizofrenia crénica; nimero

Nlmero de t. esquizoafectivos, tipo maniaco remitentes,

Nimero
Némero
Namero
Nimero
Nimero
Nimero
Niimero
Némero
Nimero
Nimero
Nimero
Nimeroc
Nfimero
Nimero

Nimero

de
de

de
de
de
de
de

de

de

DIAGNOSTICOS

Madre Padre

Hermano

T. esquizoafectivos, tipo maniaco crénicos

t. esquizoafectivos, tipo depresive remitente

L. esquizoafectivos, tipo depresivo crénicos
t. depresivos remilentes

€. depresivos cronicos

t. maniacos

S0C sendil

psicosis inespecificas remitentes

psiscosis funcionales inespecificas croénicas

psicosis funcionales inespecificas conh disforia

alcohdlicos

t. por uso de drogas

t. de personmlidad antisocial

otros desérdenes psiquiftricos remitentes

otros desérdenes psiquidtricos crénicos

Hi jo
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