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INTROllUCCION: 

La investigación sobre los patrones fo.miliares de los tras

tornos psiquiútricos_¿ aporta datos concernientes a la prevalencia de 

enfermedades mentoles entre los familiares del pucientc ( 1 1 2): además 

es necesarj.o poro determinar si existe una transmisión genético o no 

de dichos trastornos (6). Heportcs de estudios genético·-familiarcs, 

indican que los parientes de primer grado de los pacientes esquizofréni

cos tienen un riesgo del 6 nl 10% de presentar lu mjzmo enfermedad 

(comparc.índolos con ~1enos del 1% en lo población general). Esto resalta 

la importancia del estudio de la familia en lu investigación acerco 

de la etiología y la naturAle~n de la esquizofrenia 

Paro estudiar a los familiar SI'! considera que los métodos 

de cntre\'istu del cuso indico y de ::;u famllJ.a 500 tndispensahles o 

necesarios paro recabar datos, que aporten informaci.Ón suf] ciente poro 

determinar el estado psiquiátrico real dr. corln familio ( ), z)~ pura 

este tipo de investlgución contal!los con dos ~islcmoi:> paru recolector 

la informar.:i.6n y que son de uso frecuente. El método de Historia Fomi

linr y el Método de Estudio Famtli.or. ·El método de Historio F.:imilior 

involucra lo cntrcvi.sto de un pocicnlc (c;;iso Índice) y un familiar 

(informante), preferentemente más enterado de ln~ concliciones actuales 

y pasados de la familia. Se recolecta informaci6n de los familinrcs 

de primer grAdo, \'Í\'OS y muertos (podres, h:ijos y hermanos), 

El método de llistori.n Famil:Íur proporciona un filtro i.nicial 

rclntivorncntc rúpicJo, slmp](' y poco costoso en reJncjÓn a lu ló!:nfcrmcdad 

familjar. 
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El método de estudio familiar implico la entrevista la entrevisto 

directa de todos los familiares de primer grado disponibles 1 de 

tal forma que la inforrnoción recolectada de cada uno de éstos serlt 

exhaustivo para detei:minar si uno o varios de los miembros ha padeci

do o padece enfermedad psiquiátrica, este estudio no se ve olterndo 

por uno mala estimación de valores, como por ejemplo: suicidio 1 

incremento de mortolidocl por otras causas, rechazo o lo entrevisto 

o por personas que hnyon cambiado de domicilio específicamente lejano. 

Este método es más costoso e> in\•olucra contactar y entrevistar direc-

tomen te a todos los miembros de lu familia cl isponibles. Sin embargo 

este sistema. proporc:i ano informución más precisa y exacta 1 por lo 

que se considera ln técnica ideo.l poro realizar estudios de prevalen-

cia. Ambos métodos se utilizan poro vnloror el tipo de enfermedad 

familiar del coso Índice proporcionando un margen amplio para la 

investigación psiquiátrica 1 los do tos concernientes a la prcvolcncio 

de la enfermedad mental entre los familiares de los pacientes son 

utilizados frecuentemente para validar las categorías dingnósticas 

' y para explorar el grado de extensión famllinr de un padecimiento 

psiquiátrico reconocible o ele un patrón genético de tronsmis:lón 

(l, 2, 7, 13). 

ANTECEDENTES 

Blculer, en 1908, es el primero en observar algunos Eamilia-

res de pacientes esquizofrénicos. Describió en ellos s:intomns parecidos 



3 

a los de los pacientes dándole lo connotaciór:. de esquizofrenia latente 

( 11 ). 

Gozc y cols, ( 16 ) reportan un rungo de sensitividod bojo 

paro diagnosticar cnfermedndcs psiquiátricos en familiares con la apli

cación del método de estudio familiar. En su estudio encontraron, 

de 38 hombrüs que satisfacían los criterios pnrn alcoholismo en base 

a la entrevista directa sólo 16 (42%) fueron clnsificndos como alcohóli

cos. El subrcporte por parte de los familiares fue clorcmcnte demostra

do por Winokur y cols ( 14 ) paro trastornos nfcctivos. Estos nutores 

reportan que de 63 familiares entrevistados y que se diagnosticó desor

den afectivo, únicamente el 43% fueron correctamente clasificados, 

en base a los datos·· proporcionados por los miembros de la (amilia con 

el método ele Historia Fomil:iar. Ea rlcc:ir ~:e obtuvo un resultado (also

ncgativo en el 57% (100%-43%) tle los casos. Por otro lado, e:-:nminaron 

la tasa de falsos negat:i vos c¡uc denota Jo frecuencia con lo cual los 

fami] in res que no reunieron los criterios para desorden afectivo fueron 

incorrectamente clasificados con el diagnóstico por los datos de lo 

llistoria Familiar. 

Dicha tasn de falsos-negativos fue del 3% pat·a el desorden 

afectivo. 

Dos tnvcsti.gaciones mfis del ·método de Historia Familiar, 

uno tic Mcndelwics }' cols ( 10 ) y otro de Ancl rcnsen y ca] s ( 1,2), repor

tan sus resultados en término~ del indice K como estadístico para eva

luar la concordnncin en los diagnósticos: desorden bipolar, desorden 

afectivo bipolar, alcoholismo y otros trastornos psiquiátrJ.cos. 
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Con este método de an!Ílisis es imposible evulunr lo impor

tancia relativo de los falsos ncgoti.vos y los falsos positivos de las 

cntcgorios diagnósticas de manera individual. 

En otro trabajo Andreosen y cols. ( 1 ) rcport.nron la sensi

bilidad y especificidad de la llistoi-ia Familio.r en uno mue5trn de 88 

familiares entrevistado:;, para desorden afectivo. Los falsos-positivos 

y los falsos-negativos fueron <le 12% y 4 t%, rcspectivamcn te. Por su 

lado, Thompson y cols. ( 13 ) reportan uno especificidad cxtrcmadnmentc 

olto de la Historio Familiar cuando se estimo poro 28 combinaciones 

de los categorías diugnósticos fue de 93% y 100% en relación o la sens:i.

tividod ¡>oro los diugnósticos. 

La sensitividud del diagnóstico (undomentadn on los dalo::; 

de lo Historia Fnmilinr dopcndc mucho de la relación del informante 

con el sujeto. 

Lu scn!;itivi.dnd estimada para el dlngnóstico de Depresión 

Mayor con este método fue de alrededor del 70% cuando el informante 

[uc ln esposo o los hijos del sujeto aunque lo especificidad fue l>njo; 

en contrnste, cuando el i.n[ormnnte fue alguno de los hermanos del sujeto 

(58%) y muy bojo cuando el informante fue alguno de los padr~s del 

sujeto (33%). Dos estudios recientes An<lreascn y cols. ( l, 2) y el 

de Zirrunermun y col. ( 1~ ) , el primero reporta. unu especifici.rlad rclnti

vamcntc alto para todos los d:l.agn6sLicos, de manern inversa la sensibt

lidad es relativamente bojo poro csquizo[rcnia (3li~) y rclativamt!ntc 

alta para desorden psicótico (69%). Lu scnsibllirlrul pnra trastorno 

depresivo fue del 50% pero este resultado mcjc,ra 011 un 56% cuando se 
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incluye el probable trastorno depresivo. De otrn manera en este estudio 

mejorando lo sensitividad se puede producir pérdjda de ia especificidad 

en relación ul efecto que se produce sobre la sen si ti viciad y especifici

dad del diagnóstico al seleccionar varios informes, se evj.dencia que 

ol aumentar el número de informantes aumenta la tosa de identificaci6n 

de casos especialmente paro desorden afectivo, sugiriendo que en \'ez 

de utilizar dos informantes se utilice uno. Por otro lodo Zimmcrman 

( 15) reporta que la confiabilidad del estudio Tcst-Retest es general

mente baja básica.mente en los criterios diagnósticos. Los resulto.dos 

obtenidos difirieron en la forma de recohar lo información y de cómo 

responde el informante ante ln mnnero como se le hacen las prcgunLus. 

Los resultados sugieran que el incremento del número de 

diagn6sticos en los resultados en base o el FII-RDC se i ncrcmcntn modcrn

damente lo confiabilirJud para los diagnósticos de depresión, manía, 

alcoholismo, abuso de droga y 11crsonoliclnd antisocial pero no poro 

otros trastornos psiquiátricos. En este cstudi.o se reporto unn confia

bilidad alta para depresión K "" .93, manía con unn K "" 95, pcrsonnlidnd 

antisocial K = .98 y para otros desórdenes psiqui{ttricos en un estudio 

de ent1·evlsta completa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesDr de que existen evidencias mas o menos claras de 

que en ciertos trnnstornos ps:i.quiótr::i.co~; cstó presente un factor 

hereditario, o al menos familiar, actualmente no se ha podido estable

cer con cctcza el patrón de herencia específico para ellos. Por otro 

lado el conocimiento cada vez más profundo de lus cnractcristicas bio

lógicas de los trastornos psiquiátricos ha dado lugar o la posibilidad 

de investigar la existencia de marcadores de vulnerobil.i.dnd genético en 

tales condiciones. 

Por lo tanto, es indispensable contar con un instrumento que 

nos permita conocer de manera vól:i.da y confiable, los nntecedontcs psi_ 

quiátricos familiares de los' pncicntes detectados (caso :Índice). 

La historia familiar (l!F-RDC) para los criterios diagnósticos 

de investigación parece ser uno de los mejorci:; altcrnntivns paro satl§. 

facer esto necesidad, Los estudios rcaltzodos IHtsln cslc momento con 

Ja versión original, en :inglés, en algunos pa:Í ses dcsar1-olladus os:í. lo 

sugiere. Sin embargo es necesario conocer s"i una versión en castellano 

satisface los rcr¡uisi tos m:í.ntmos de voli de?. y confi ob:i l:i dnd por a ser 

utilizodu en los jn\•cst:igaci.onr.s que lo requieran. En este contcxlo cl_s_ 

cidlmos realizar este estudi.o. 

llIPOTESIS 

S:l lu llF-RDC es un instrumento que detecto arlccuadnmcnt:e la 
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fr.ecuencia de enfermedad psiquiátrica en untl [ami lia existirá un alto 

grado de concordancia entre los resultados de éstn y los de lus entre

vistas clínicas individuales. 

Si es reproducible, el grado de concordnncia entre v,arios 

apljco.ciones a la mismo (nmilio será elevado. 

OBJETIVOS: 

1) Determinar la valide:! concurrente de una versión en castcllnno de 

la Historio Fümiliar modificada (HF-RDC-M) parn los criterios djng. 

nósticos de investigación comparada con las diagnósticos de una C.!l 

trevistn clínica dircctn de los sujetos, utilizando los criterios 

d~l RDC. 

2) Determinar la rcproducibilidod del instrumento cuando se aplico a 

dos familiares dl.st:i.nLt)S, 

DISll!10: 

I. DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO DE ANSIEDAD DE ACUF,)l_ 

A CRITERIOS DEL RDC Y DSM-III. 

rr. PROPUESTA hL PACIENTE DE INGnESAR AL ES11JDIO. 

III. APLICACION DE HOJA DE TRABAJO AL CASO INDICE 

IV. APLICACION DE FJl-RDC-M 
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V. APLICACION DE EL F.STUDIO FAMILIAR A CADA UNO DE LOS FANILIARES DI.§. 

PONIBLES DEL CASO INDICE. POR UN CJ,INICO EXPEllIMENTADO. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y DF. EXCLUSION: 

1\mbos se;:os 

Diognóstlco de trn}.ilorno esquizofrénico de acuerdo ul nsN-III 

( 5 ) y RDC 

Edad entre 18 y 45 años 

Disponibilidad de los fom:iliarcs del Cnso Indice (con rc[lidcnclo en 

el área metropulitonn). 

Auscncjn do nltcracjones conduclualcs que pongan en riesgo lu inLc-· 

grjducl del paciente y/o de los demás (ogituc:ión ~cvcra). 

Curto de consentimÍ(!lllO fJJ·mud.;i por e:.•1 paciente y el fnrn:il·lar. 

PROCEDIMIENTO: 

1. Se trnbojurá con pncicntcs captndos 11 tr.'.l\'ÓS de lo Consultu Externa 

de ln Cl.inica de Esludlos EspcclllJcr. del JnsL-ltut.o Mcx.i.cuno de~ Ps1.

quiotríu. 

2. Se les opl.Lcnrá unu cnt:rcvi sta no csl:ructurnclo 

3. Si cumple los cr.itcrjos paro el dit1r,nóstí.co de EsquJzofrcn.i.n, se 

les propondrá port.icipEJr en el oslud·ln dn Hi51.urJ.1 FumiJ.inr: ln Lr.Q. 



hajodorn Social programará las citns tonto del coso indice como de 

los familiares. 

4. Al caso indice se le opljcnrá la llistoriu Familiar motliflcodu (FH1) 

(llF-RDC-M) por uno de lus invcstigudorcs clínicos. 

5. Se les oplica1-:1 lo Historio Fomilitn· modificada (Fllz) u un familiur 

(Informante) del pocic11Lc. 

6. Se cJtorán de manera programada o cadn uno de los familiares disp..Q. 

ni.bles, porn reolizn1· ln entrevisto CBt1·ucturnda tndiv:l.rluol o codn 

uno (Estudio Fomil.lar). 

7. Pura vnlorur lu con(j obilidad in ter lnfonnonLc 8e procesaró la ln

íormoción por el método estalllstic:o Knppn y porcentnjc de concord;:i.!! 

cin. 
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO 

CRITERIOS D!AGNOSTICOS PARA INVESTIGACION (RDC) 
CON LA HIS'I'ORIA FAMILIAR 

PROPOSITO: 

Los Criterios Diagnósticos pnro Investigación con el método 

de Historio Familiar fueron desarrollados con el fin de permitir a 

los investigo.dores el uso de una serie consistente de criterios paro 

diagnosticar enfei·mcdudcs psiquiátricas en familiares de Sujetos Indlce 

cuando no es posible examinar directarr.cnLe n estos fomilinrcs. Estos 

criterios se desarrollaron de manero tal que, tanto como fue posible, 

sean similares o aquellos del RDC que se utiliznn cuando se cxamlna 

n un sujeto. Lns diferencias entre los dos serircs ele criterios porten 

de lo necesick1d de hacer concesiones debido a lu frecuente i.ncopncidad 

que presentan los informantes paro nportar información dctalladu acerca 

de los alteraciones psiquiótricas de otras personas. Los evidencias 

de los estudios que comparan el método de historio familiar y el método 

de estudio familiar in<licnn que. gcnernlmcntc 1 c.·dsten más falsos ncga-

tivos que fnlsos posltivos cuando se utilizo el método de historia 

familiar. 

INTRUCCIONES: 

F.l Fll-ROC puede ser llenado teniendo cotno hase unn entre-
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vista con (1) el Sujeto Indice, o (2) un Jnformontc que pueda aportar 

información con respecto o los familiares del Sujeto Indice. Si el 

informante es uno de los (omiliurcs de los ct•c.le;::; se deseo lo informa-

ción, él también deberá ser interrogado acerca de c1 mismo. Existen 

disponibles Hojas de Datos del Fil-RDC para pndrcs 1 hermanos (ver anexo 1 Y 

2 y hojas de la 2 a la 5), hijos (ver anexo 3 y hojas de lo 3 n la 

5), compañeros (ver anexo 4 y hojas 2 a 5) y f umiliores de segundo 

grado (ver one~o 5 y hojas de la 2 a la 5). La Hoja de Datos del 

FJl-RDC paro Familiores de Segundo C1·0.do es una hojn resumida (\•er 

Ollt!XO 5), La hojo. de Dato::; para Familiares de Segundo Grado puede 

modificarse cuando haya información .suficiente disponible. Finalmente, 

paro aquellos estudios en los cuales el lnvestigéldor necesita un resu

men rápido y simple sobre ln famtlio, hoy uno hoja de datos resumido!'; 

para todos lon familiares de primer grado (ver ane:.:o 6). Sin embargo, 

los datos de esa hoja podrftn no ser lo r;uficicntcrnente dcta liados 

poro muchos estudios. 

Antes de comenzar a rcgistrnr lo "información en los lloja::i 

de Datos del FH-RDC, el entrevistador rlcbe explicar el propósito de 

lo entrevista }' obtener unn apreciación general acerca del número 

de familiares involucrados pnra ese estudio en pnrtlcular. El uso 

de Hojas de Trabo jo para r~gi strar nÍJmeros, nombres y otras informa

ciones puede ayudar en c-stur t;ir~n. Cuando se hacen lnE> evoluacionüs 

para hermanos o hijos, la informnción no debe Rcr registrada en la 

Hojn de Datos hasta que hnra un~i clns.i.ficación en cJ orden de nacimien

to dentro de esn clase de f'-lrn:i 1 lares debido a que el sistema rlc numera

ción T. D requiere esta información. Se ha desnrrollnclo un sistema 
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de numeración I. D. adecuado para usarse con el Sujeto Indice, Familin

res en Primero y Scguncto Grado y en Compañeros. Aunque es bastante 

complicado, sirve para unir a varios miembros clc la familia, utilizando 

solamente 8 d1gitos. Cuando se obtie11c Ja información acerca del 

orden del nacimiento clcbcn contarse todos los nacjdos vivou. Tanto 

los hermanos como los medios hermanos se incluyen de acuerdo nl orden 

de nacimiento. Los hijos sou contados en orden ele nucimicuto sin 

importar si coraparten el mismo padre o mad1·e. 

Cuando oe llenan lns evuluocioncs, el entrcvisLudor debe 

u sur los nombres, siempre que sea posible, JH1r11 asegu1·orsc que tanto 

él como el informante están discutiendo uccrca del mismo familiar. 

Esto es pnl'ticularmcnte importante cuondo se c~1tú.n describiendo los 

hermanos o los hijos. Es ·mejor pi-ocedcr con un [omil:i.ar fl lo vez 

más que el hacer prcguntna genero les aceren de la fnml lia completa 

o de uno clase de fami liures. Las preguntus dcLullndas deben ser 

hechas con respecto de cada uno de los fomlliorcs ya que si uno de 

ellos tiene un problemn partlculnr muy evidente, los problemas de 

otros pueden no ser mencionarlos espontñncumentc. Puesto que cJ error 

en el métorlo de Historio Fam"iliar tiende hacia el s11h-rcporte 1 el 

preguntar detnlladomcntc sobre cada familiar es i.mporlante. Algunos 

estudios neccsi turán que el entrevisto.dar ohLcngn i.n[orrnaci.Ón accrcu 

del Sujeto Indice a travé::; de un informante, otros podr,Jn tlesear que 

el cntrevi.GLildor se encuentre r:ieGO ::ohrc la condi.c:i6n del Sujeto 

Indice, Pu(!de utill7.arsc una hoja de ck1Los parn hermanos, si. se desea 

evaluar n1 Sujeto Incllcc r.:(111 c>.l Fll-IHJC:, pc.•rn el ent rcvl::>todor debe 

tener cu:idado de anotar en elln que se trnL~1 del Caso ]ndic.:c. 



13 

Siempre que exista información sugestiva de 'psicoterapia, 

el entrevistador debe continuar con lo.s preguntas de seguimiento bus-

cando información adicional con respecto o tratamientos específicos 

recibidos, curso de la enfermedad, síntomas específicos, etc. La 

información debe ser obtenida para cado episodio de la enfermedad 

si hubo más de uno. Si se cumplen los criterios para un diagnóstico 

también se deben hacer preguntas acerca de los otras categorías. 

NOTA: Con ]o excepción de las cutcgorjos: Alcoholismo, Trastorno 
de Uso de Drogns, Síndrome Orgánico Cerebral Senil y otro Tras
torno Psiquiátrico, todas las ot.rns condJciones deben ser ding
nost.icaclos solomcnte cunntlo no exista unn probable etiología 
orgánica conocida para Jos sintom<1s, Lnl.es como "i.ngcst:ión de 
un alucinógeno o urtcrlocsclcrosis. 
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USO DE LA GUIA DE ENTREVISTA PARA Fll-RDC 

Lo sigu"iente guia debe ser usada como una ayuda poro. la 

obtención de la información acerco de los familiares del Sujeto Ind:l.cc 

(incluyendo esposo/esposa) durante lo entrevisto. El entrevistador 

debe ser flexible para decidir cuáles preguntas deben hacerse y si 

es nccesnrio continunr lo entrevisto con respecto de o.lgl111 familiar 

en particular. Para poder useguro.rsc de que no se pasó por al to a 

ningún familiar, las preguntas deben realizarse paro cada uno de ellos 

utilizando el nombre y el sexo apropio.do. 

Lo indagación con respecto o los hermanos y los hijos 

clcbe hacerse siguiendo el urden de nacimiento. Deben hacerse todos 

las preguntas siempre que' exista cvldcncJa de psjcopatologlu y el 

entrevistador debe cstnr Jo sufi cien temen te fAm:i] .i.orizaclo con Jos 

criterios especlficos de los diagnóstir.os parn poder rcnl:l.zar las 

preguntas aclarntorias nccesnrins. Asimismo, deben hacerse anotacjones 

por a ayudar a hacer el resumen poster iormcntc. 

GUIA DE ENTREVISTA 

¿cuántos Riios tiene Nombre?. ( ¿c116ntos nños tenía cuunrln 

murió?. lCual (ue ln causa de su muerte?). ¿Jiu tenido él/ella nlgún 

problema emocional o psiquiátrico?, i.Qué fue lo que tu\'o?. lRecibió 

algunn vez tratamiento por este moLjvo?. ;.tia tomado medtcE.Jmentos, 

i·ccibi.do TEC, (oLr(l tl'alumlcnlt.1 snmático)?, llln e>studo alguna vez 

hosp·I tn Lizndo';' (¿cu/1ntas veces?), lDchido n este> prohlcrnn, se vl.Ó 
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alguna vez imposibilitado paro trnbajar (atender el hogor, i.r a la 

escuela)'!. lCuúles fueron los síntomas que tuvo'?. ¿Alguno vez' intentó 

suicidarse?. (Trate de obtener una descripción completa de los episo

dios de la enfermedad). Aclare por medio de preguntas las siguientes 

áreas reolizondo las modj_ficaciones apropiados de acuerdo o la informa

ción disponible, 

DEPRESION: 

lila tenido él un pcr:lodo mayor de 2 semanas L?ll el cual 

haya estdo deprimido, sentido triste, sin que le importara nada, sen

tido culpable o algún otro ti.pe de estado de Ónimo, como excesivamente 

ansioso, i1-ri.t:ol1lc o preocupado?. 

lHa tenido él ulg(Jn problcmu con su npctito, dormido mucho o muy poco, 

tcnjdo péi·dido de cnergla'?. lila perdido o gnnaclo peso?. i,Quc se 

haya mostrndo más lento o que hublut·n más lento que lo habitual?. 

Si las rcspuefitos son nfjrmativas: Octcrmi.nc la nuturulczo 

del estado ele ánimo y los síntomas asociados: sl ho recibido tratamien

to¡ grado L\c i nocnpoci.dad ¡ y, el curso de lo. cnfcrmcdotl; ex:I stencio 

de otros sin tomos al m·J smo tiempo que los nntcriorcs que sugieren 

un trastorno esc¡uizoaícctivo. 
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Uso de la guí.n tic entrc\•istn poro Fll-RDC 

:Ha tenido él (ella) algún periodo en el cual se haya 

sentido eufórico, elevado, en lo cima del mundo o haya estado impacien-

te e irritable?. lila estado más activo, sociable o con más energía 

que lo habitual?. i.Jla cst:ndo más hablador o saltando de una idea 

a otra?. lHo tenido menor neccsj dad de sueño?. llln sentido tener 

habilidades o poderns especiales o que pudiera rí!ali.znr grandes cosas?. 

lSc ha involucrado en muchos nctivitlades o se ha tornado ml1s activo 

laboral, social o sexualri1cnte?. i.Ha mostrado pohrczn tic juicio de 

tol manera que hoya gastado mucho dinero o que se hayo nvcnturndo 

en malos negocios'? 

Si la rcspuf.!stn es nfirr:iati va: Determine la naturalezn 

del estado de ónimo y los sintomns asociados; !:l:i ha recihicJo trntamlcn

to, grado de incapacidad y el curso e.le ln enfermc.~lad; existencia de 

otros sjntomas presentes al mismo Licmpo que sugicrnn un trostorno 

esquizoafectivo. 

ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO ESQUIZOAFEC:TIVO 

l.lln tenido él (e]ln) ideas o creencias poco h3hilualcs 

(aclare hasta cJctcrminur si son cJellr·los)?, l.Sc sent:.lclo controlado 

por fuerzas cx.ternus?. lila esc11cl11nlo \'nce>!'i o Lcnido vls:lones?, ;.se 

ha comportndo o vcst:ido de manero c~:tr::iñu?, (.!In halilndo clt~ l.a L manera 
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de que no se pueda en tender lo que cstú diciendo?, 

Es importante esclarecer lo. naturalczn de los delirios 

o las alucinaci one~. El curso de la enfermedad debe de ser determinado 

especialmente en b:::i.se al gr.-:.do de aislamiento sociol. que el paciente 

haya alcanzoclo, al dct~rioro en el funcionaraiento, n la carencia de 

afecto normal o lo fnl la. parn regresar al nivel de (uncionnmicnto 

previo...!.. Debe ser ac1ai·arta lu naturalczn del inicio del período de 

la enfermedad, ya sen insidioso o súbito. 

!\!&Q!)OLISMO: 

llla tr_.rd.do ól (ei la) problemas c:on la beb:ida'?. (lDcsde 

cuándo, c¡ué t.nn (1·ecncntc?). llll'l tenido algún problema legal, Lal 

como ser orrestatlo?. lH.:i tenido nlgÍHt problema con su salud, como 

Dcllrium Tremens, lagunas, cirrosis, gaslritls'!. l1\lgún problema 

en su muLrimonio o con su familia'!. lEl beber le ha causado algún 

problema con su traba.jo (habilidad pnra lns labores del hognr)'!, 

l.Ho perdido trobnjos?. l.lla rccibitlo alguno vez tratamiento paro. alco

holismo, r.:omo 11ntnbuso, hospitalización o ha nctu.11.do a AA o n algún 

otro grupri pnra alcohólicoB'l. llln tenido peleas, o perdido nmigo~J 1 

a cuusn del nlcohol?. 

TRASTORNO POR USO DE DROGAS: 

i.llu usudo él (ella) dragos tnl.es como mnrJgunna 1 LSD, heroi 
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na, anfetamin.:is, pastillas para dormir "o alguna coso. de este tipo?. 

lHa tenido problemas por C$LC moti va?. (.Quf! hay aceren de problemas 

legales, que haya robado para conseguir dinero pora compL·nr dragos 

o arrestos por venta de <lrogas'!. l.Ha tenido alg(1n problcm:l con su 

salud tal como hepatitis infecciosa o síntomas de abstinencia en su 

matrimonio o con su familia por motivos del uso de drogas'?. lqué 

hay acerca dE.• ¡~rob LF:.oas para raantcncr un trobajo a pura que se encar

gue del hognr?. 

ANTISOCIAL: 

lHa sido él (r!lla) alguna vez arreste.do o ho c.stndo en 

la cárcel?. lSe pelea con frecuenci¿1'?. i.lln robndo nlgunu vez?. 

lCuándo él (ella era joven alguna \'CZ ~e su1.ió de la cosa, lo expulsa

ron de ln csctJC2•ln o se dedicó a la \'<igancio?. lEra muy mentiroso'?. 

¿Dejaba de t1·abujar frecucnLementc?. ¿qué h.:iyu cumbludo frccuenLCr.JCJl

tc de trabajo debido n que lo corrlan o rcnuncinb¡;i?. lSc ha di vorc:iado 

m€is de dos occ1.sioncs o ha nbrindouado a su fornl1in o hn gnlpcnt.10 fre

cuentemente a su espoHa?. 

S.l ~H? han contc:.~tfldo ;ifirmnti\'anienlc más de 3 crj tr!l·in~: 

Asegúrese lle que C'rJme11;.~Ó ontes de los 15 años de cdnd y que hn persis

ti.do varios niios rlcspués e.Je los 15 años ele edad y no hn nstnrlo lJmitudo 

a un periodo de otru cnfcrm<!dnd (ccimo Mon1n). 
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OTROS SIN1'0fL\S: 

Si los ::;intomns no han quedado claros, indoguc si él (ella) 

ha tenido algunos sintor.ta.s psiquiátricos que no i·eúncn los criterios 

para un diagnóstico cspcclfico, lErn él (ella) una "persona per\'ersu"'l 

lErn mur desconfiudo con lus persona~?. lEstabn él solo la mayor 

porte del tiempo?. lS~ cora¡iortnba rnro o hur.iu cosas cxtroñns'! lpcr

dla trnbojo~ frecuentemente debido u problemus emocionales?. lErn 

irnpulsi\•o'?, l'l'en-tu problemas con lo gente debido a su comportnm:icnta 

o uctitudc~?. 

TRASTORNOS POR ANSIEDAD BASADOS EN EL DSM-III 

CRISIS DE ANGUSTIA: 

i.lln tenido {presentado) él (ella) perlados sÍthit.os ele 

temor (nngustin) sln cnu::;a apnrentc'!. lEsto :::;e ha ncompufindn ele dii:;

nen, palpitncJoncn, doJ.or en el corazón 11 otro slntoma'!. 

S:i ln rcspuc~ta en nf:lrmntiva: l1cterm:lnc ln frccucncin con lo que 

esto hn ocurrJdo r lo prl:':::cncin de otros sintomns cuando se presento 

esta ol tr.rnción. 
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AGORAFOBIA: 

lTienc o hu tenido él (ella) mlcdo de cular solo o en lugare~ públicos'? 

¿Influyó esto en su desempeño luboral o socja.I'?. 

OBSESIVO-COMPULSIVO 

¿Ha tenido perio<loD él (ell.o) en los cp1e tengo pensomlcncos c¡uc 110 

pueda quitarse de la cnhczn? (,fin ce oJ.gunus cosns Ue mnncru i·cpotit1.

va'/, 

Si ln respuesta es afirmativa: Determine si csl'o es fuente de molesti.u 

para el individuo o ni jnterv:lcne con su funcionnm;lc!nlo luhorol o 

social. 

ANSIEDAD GENERALIZADA 

lEs o ha sido él (ello) cxccsivamcute ncrv10!10, tcn!ero8o, se preocupo 

do cualquier cosa'!. 

llluy olgunn sJtuo.ctón u objr.Lo a los cuules él. (ella) les tengo o 

len ha}1fl tenido temor excesivo?. 

SI ln rospucntn es n[Jrrnativn: E5pcci.t:·iquc. 
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Rcali?.or invariablemente r.stns preguntns cuando se evalúa n un menor. 

ANSIEDAD DE SEPARACION 

Cuando él (ella) et·o niño: lSc angustiaba excesivamente cuando se 

quedaba solo, empezó o ir n lo escuela o cuanto tenla que salir de 

lo coso?. 

Si lo respuesta es ofirmati,•o: Especifique la duraci6n y carocteris

ticos de esto, 

TRASTORNO DE EVITACION 

Cuando él (clln era nliio: lScntÍél temor 1ntcnso al cont1:1cto con extru

ños? lílt1scabo el afecto y la accplncibn de figuras familiares?, 

Si lo respue~tn e:; a[irmativn: Determine la edad de apo1·ición y la 

duración de este problemu. 

TRASTORNO IJE SODRllANSIEDAD 

Cuando él (ello) era niño: i.Sc_ preocupaba cxcesivomcntc fJor el futuro, 

por su conducto, por sus logros?. i.Era muy susccpt:.ible? lincupuz 

de rclnjorsc'?. 

Si lu respuestn es ofirmativn: Determine lu duración de estos sl.ntomns. 
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DihGNOSTICO 

A continuación se dcscrillen los criterios y cstrntcgius diognóst:icns 

de el Fll-RDC: 

ESQUIZOFRENIA CRON!CA (puede incluir estados poi·anoidcs o parano.i.n) 

Se requiere desde el A hastn el C 

A. Ausencia de síntomas prominentes de uno oltcroción del estado 
de ánimo concomitante (tal como está descrito bojo el inciso A 
de Trastorno Esquizo Afectivo). 

B. Al menos 1 de los siguientes manifestncioncs clínicas: 

l) Delirios 

2) Alucinaciones 

3) Incoherencia 

4) Conducta bizarra gruesa (ej. llevar heces fecales en un 
bolsillo). 

C. Evidencia de que el trastorno hoyo durado por lo menos 1 año y 
que del cual .!l!!!!f..!! se hoya recuperado, t¡ue muestre contlnuamcntc 
signos notorios de la alteración (ej. dcLcrioro en el functonomi.cn
to, afecto embotado, rctrnimicnto social). 

2. TRhS'l'ORNO ESQUIZOhFECTIVO (Maniaco y/o Deprimido) 

Se requiere deslio el A hasta el C 

¡\, E\'idcncin pcrsi.stcntc o prominente de una alteración del estado 
de ánimo disfórica o maninc;:i. 

Estudo tic Animo lJisfÓr:i.co: 
Ya &en: 

1) Un cstnrlo ele :í11imo · dcprjmic1o (ej. triste, 5in i~tcrés, 
ideación suicidn, llanto constante, cte.). 

ó 

2) i\lgÍln otro estado de ánimo disfóri.co (cj. nnsioso, irri.tublu, 
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preocupado) y al menos dos de los siguientes síntomas: 
pérdida de interés, poco apetito, cambios en el sueño, 
pérdida de energ10, agitación o retardo psicomotor, culpa 
o eutorreproche, incapacidad para concentrarse. 

Estado de Animo Maníaco: 
Ya sea: 

1) Un estado de animo eufórico (ej. se siente muy bien, en 
la cima del mundo, risueño, cantando, etc.). 

6 

2) Un estado de ánimo irritable y al menos 2 de los siguientes 
síntomas: más activo que lo usual, ya sea socialmente, 
en el trabajo o sexualmente; sin cansancio físico, habla 
más que lo habitual; autoestima elevada¡ necesidad de sueño 
disminuido¡ distraído; involucramiento excesivo en activida
des que indican juicio empobrecido. 

B. Uno de los siguientes: 

1) Delirios no limitados a delirios paranoides simples, depre
sivos o grandiosos o a delirios somáticos depresivos (ej. 
cree que tiene un tronsmisor implan todo en su cerebro). 

2) Alucinaciones no limitadas a un contenido depresivo o gran
dioso. 

3) Incoherencia 

4) Conducta gruesamente bizarro no debido cloramente n un 
estado de ánimo maniaco (ej. coleccionar sus heces fecales). 

C. Alguna evidencia de que los síntomas contenidos en A y B están 
en cierto forma traslapados temporalmente. 

Anote si es maniaco y/o deprimido o si ha tenido dos periodos clara
mente discernibles que hayan diferido, marque ambos en la hoja de dntos. 

Anote si es en remisión o crónico. Escoja el que· mejor ctescriha el 
curso. 
En remisi6n ( 1): No hay evidencia de que el periodo de la enfermedad 
haya tenido un j.nicio insidioso en un periodo de varios años, ni eviden
cia sugestiva de un curso deteriorante cr6nico y de que los slntomas 
de B hayan durado más de un nño sin una remisión completa subsecuente. 
Crónico (2): Existe evidencia de un inicio insidioso o de un curso 
deterioran te crónico, o los síntomas en B han durado más de un año 
sin una remisión total subsecuente. 



3. TRASTORNO DEPRESIVO 

Excluye reacciones de duelo secundarias a la pérdida de un ser querido, 
cuando todas sus caracter1.sticas se presentan comúnmente bajo circunton
cias similares en los miembros del grupo. subcultura! al que pertenece 
el sujeto. Si una reacción de duelo fue marcadamente severo o prolonga
da o muy atípica, registrela como un trastorno. 

Son requeridos desde la A hasta la E 

A. Evidencia de un cambio disfórico del estado de ánimo: 

B. 

Yo sea: 

1) Un estado de ánimo depresivo (ej. tristeza, sin interés, 
sentimientos de inutilidad, ideación suicida, llanto cons
tante, etc.). 

6 

2) Algún otro estado de ánimo disfórico (ej. ansioso 1 irritable 
preocupado), y asociados al menos 2 de los sJguientes sínto
mas: pérdida de interés, modificaciones en el apetito o 
cambio de peso, ca.rubio en el patrón de sueño 1 pérdida de 
energía, agitación o retardo psicomotor, culpa o autorrcpro
che, incapncidacl para concentrarse. 

Al menos 
de A. 

de los siguientes incisos estú asociado con los síntomas 

1) TEC o medicación antidepresiva conocida 

2) Hospitalización 

3) Conducta suicida 

4) Tratamiento tanto para A 1 como para A 2 

5) Incapacidad 
hogar, para 

severa pora el trabajo, el sostenimiento 
la escuela o retraimiento social 

6) Tuvo 4 síntomas asoci.odos de los cnlist:ados en A 2 

del 

C. No hay evidencia sugestiva de un curso crónico deterioran te no 
afectivo (pero puede tener algunos síntomas residuales) con excep
ción del curso que se menciona para el alcoholi.smo, 

D. No existe evidencia de que el periodo haya durado menos de 2 semanas. 
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E. No reúne los criterios para Trastorno Esquizo-Afcctivo durante 
el mismo periodo de la enfermedad. 

Anote si es en remisi6n o crónico principalmente. Escojo el que mejor 
describa el cruso. En remisión (1) Evidencia de que el periodo (s) 
tuvo un inicio definido y hubo modificación en su funcionamiento; Cróni
co (2) evidencia del trastorno depresivo tiende o ser crónico (con 
duración de un año cuando menos) sin un inicio cloro y sin remis:i.ón 
subsecuente. 

Si reúne los criterios para Trastorno Depresivo o Trastorno Maniaco, 
registre ambos. 

TRASTORNO MANIACO 

Se requieren de la A a lo D. 

A. Evidencia de un cambio en el es todo de únimo: 

Ya seo: 

1) Un estado de ánimo 
bien, en lo cima del 

6 

eufórico (ej. elevado, se siente muy 
mundo, risueño, cantando, etc.). 

2) Un estado de ánimo irritable y ar:;ociados al menos 2 de 
los siguientes síntomas: mÁs activo, más sociable y con 
más energías que lo habitual, salta de una idea o otra 1 

autoestima elevada, necesidad de sueño disminuido, partici
pación excesiva en actividades que indican pobreza de j~i
cio, tales como gasto excesivo de dinero. 

B. Uno de los siguientes eventos está asociado con los sintomns de 
A: 

1) Ha recibido tratamiento paro síntomas maniacos. 

2) Deterioro en el trabajo, en las labores de la caso o en 
los actividades sociales. 

3) Conducta obviamente :l.napropinda debida aparentemente n 
los sintomns maniacos. 

4) Estado de ánimo eufórico más 2 de los sí.ntomas asociados 
enlistados en A (2). 
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C. No hoy evidencio sugestivo de un curso cronico dcterioronte .!!.Q.. 
afectivo {pero puede tener algunos síntomas residuales). 

D. No reúne los criterios para Trastorno Esquizoofectivo durante 
el mismo período de lo enfermedad. 

SINDROME ORGANICO CEREBRAL SENIL 

Deterioro significativo en la memoria o en la orientación en tiempo, 
lugar o persona, con inicio después de los 50 años de edad sin recupera
ción completa. El cundro parece maS probablemente asociado con el 
proceso de envejecimiento que debido a un tumor, alcoholismo o uso 
de una drogo. 

6. l PSICOSIS FUNCIONAL NO ESPECIFICADA#f 

Se requieren A y B. 

A. Un episodio de psicosis (como se define abajo en B) el cual no 
reúne los criterios poro Esquizofrenia Crónica, Trastorno Esquizo
afcctivo, Trastorno Depresiva,~ Trastorno Maníaco o Sindrome Orgáni
co Cerebral Senil. (Esta categoría podrá incluir algunos estados 
paranoides, psicosis histérico, y otros episodios psicóticos breves). 

B. Al menos 1 de los siguientes incisos: 

1) Delirios 

2) Alucinaciones 

3) Incahercncio 

4) Condutta marcadamente biznrra 

5) Hospitalizaci6n por varios años 

1
:• Si reúne los criterios, anote si fue un trastorno que remitió (no 
hoy evidencia de que el período del trosto1·no tuvo una duración mayor 
de un año sin remisión subsecuente) o un trastorno crónico (con duración 
mayor de un año sin remisión subsecuente). También anote si, hubo 
cualquier cv1.dcncia de un estado de ánimo disfórico (como en un Trastor
no Depresivo) o síntomas asociados como se encuentran anotados en 3 
A. Finalmente, anote el diagnóstico clinir.o más probable usando las 
categorías del DSM-III. 
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ALCOHOLISMO 

Se requieren A y B. 

A. Problemas con la bebida no limitados a incidentes aislados 

B. Al menos 1 problema relacionado con el alcohol en las áreas si
guientes: 

1) Problema legal (intoxicnción pública, conducta desordenada, 
·violaciones de trafi.co). 

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

3) Problemas maritales o familiares 

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

5) Tratamiento para nlcoholismo (ej. Antabusc) o asistenci.a 
o A.A. 

6) Problemas sociales, peleas, pérdida de amistades. 

TRASTORNO POR USO DE DROGAS 

Se requieren A y Il. 

A. Problemfls con uso de clrogos no limltadas a incidentes aislados. 

B. Al menos 1 problemn relacionado con droga en 1 ó más de los si
guientes órcüs: 

1) Problema lcgol (hurtos, conrlucto clcsordcnacJa, violaciones 
de trófico). 

2) Problemas de salu<l (ndicci6n física, hepatitis inEecciosn). 

3) Prohl~m~s maritales o familiaree::.. 

4) Problemas laborales o cscnlnres o deterioro en la capacidad 
para el sostenimiento del hognr. 

5) Traturnicnto para el alHJ50 de. drogas. 
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PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

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

A. El inicio de los problemas en B probablemente comenzaron antes 
de la edad de 15 años. No debe hacerse el diagnóstico en indivi
duos por debajo de la edad de 18 años. 

B. Al menos 3 de los siguientes incisos: 

1) Peleas 

2) Hurtos (no limitados para mantener el hábito a las drogas) 

3) Vagancia 

4) E:·:pulsión de la escuela por un problema de conducta 

5) Abandono del hogar 

6) Problemas legales que hayun conducido al arresto, custodio 
o encarcelamiento. 

7) Mentiras persistentes y repetida~ 

8) Múltiples cambios de trabajo por despido o rcnunci.n, o 
antecedentes dt.• no haber trabnjodo nunca debido a lo conduc
to antisocial. 

9) 2 6 mñs divorcios, abandono de familia o ntaques físicos 
frecuentes o la esposa. 

C. No reúne los criterios para Esquizofrenin Cr6nico o pnrn Trastornos 
Esquizoafectivos crónicos tnl como son definidos en este monuol. 

10. OTRO TRASTORNO PSIQUIATRICO* 

Esta categoría es paro sujetos con suficiente evidencia de psicopatolo
gio la cual no es claramente cl.osificable en cualquiera de los catego
rías previas, incluyendo Psicosis funcional No Especi f icndo. Debe 
ser usada parn indicar ( 1) epi.sodios de psicopatologin que sugieren 
pero no reúnen todos los criterios pnra uno de los trastorno precedentes. 
(2) otras condiciones clinicnmcnte reconocibles cj. Trastorno Fóbico, 
Trastorno de Briquet (Trnstcrno de Somati?.ación), Personalidad Depresiva 
(3) condiciones no cspcc1.fi.cns (ej. nerviosismo), ó (4) slntomas que 
sugi.eren fuertemente organi.cidad y que no pU'.!den se1· catcgorizadas 
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bajo Alcoholi5mo, Trastorno por Osn de Drogas o S1ndrome Org3nico Cere
bral Senil. Puede f!Cr el Único diagnóstico anotado, o puede anotarse 
en adición de una de las categorías especificadas previamente. 

Al menos 1 de los siguientes incisos es requerido: 

1) Ha buscado algún tipo de ayuda o estuvo hospitalizado, 
aparentemente por problemas psiquiátricos. 

2) Ha tomado medicación para el problema psiquiátrico (alguna 
otra aparte de un hipnótico ocasional pnra insomnio). 

3) Deterioro en el funcionamiento social, con la fami lto, 
en el hogar o en el trabajo, debido aparentemente n prolllc
~as psiquiátricos. 

4) tuvo un síntoma psiquiátrico reconocido, tal como nerviosis
mo prominente o irri tobilidnd, suspicacia extremo, rcaccif111 
de conversión o amnesJa. 

5) Tuvo una conducto persistentemente cxtrañn, rora o excéntri
ca. 

6) Aislamiento social extremo y persistente. 

7) Conducta impulsi\'8 constante. 

t.: Si la condición es reconocible o cercanamente reúne lon criterios 
para alguno de los dingnósticos especlficos enlistodos previamente, 
escriba su diagnóstico en lo hoja de datos utilizando los térmlnos del 
flDC cuando sea posible (cj. "probable Trastorno Maninco11

, "Trastornos 
de Angusti.a" o "Trastorno Fóbico"). 

* Si reúne los criterios, anote si fue un ti·astorno en remisión (con 
duración de menos de un aiio) o crónico (con duración de más ele un año), 
y si. estuvo presente un estado de únimo di.sfóri.co (como un Trastorno 
Depresivo). 

11. BIPOLAR 

Esto categoría es pura sujetos quu han reunido tanto los criterios 
del Trastorno Deprcsj vo como d~l Trastorno Maniaco. 

12. UNIPOLAR RECURRENTE 

Esto categorln es pnra sujetos que han tenido dos o mús episodios de 
Trastorno Depresivo. y .!!.!.!!.!f.!!. han Lcnido pcrJoctos de Trastorno Mnninco. 
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SE DESCONOCE TRASTORNO MENTAL j 

Esta cntcgorin es paro dos tipos de sujetos: (1) Aquellos en los cunles 
se conoce que no han tenido suficientes signos de alteración para 
asignarles alguno de los diagnósticos previos, incluyendo otro Trastor
no Psiquiátrico, y (2) aquellos en los cuales se dispone de poca o 
ninguna información. Por necesidad, estn cotcgorio podrá por lo tanto, 
incluir algunos falnos ncguti,1os debido él la carencia de informnción. 

Información Miscélanen (Opcional) 

Esta sección contiene algunos items tle interés pnrn muchos investiga
dores. El investigador puede dejarlos en blanco o usar su mejor juicio 
para contestarlos. 

Ceguera o los colores: Este ltem puede ayudar a denominar 
"Familias Informativos". 

Enfermedad médica no 
mental: La enfermedad investigado poclL·á 

variar de acuerdo al estudio. 

Diagnósticos del DSM-III: Algunas veces la descripción 
podrú sor lo suficientemente 
detallndu para permitir al entre
vistador anotar una impres:i.Ón 
dio gnóstica mós especifico, por 
ejemplo, esquizofrenia paranoide. 
Anote de ser posible el diagnósti
co en detalle suficiente para 
codificar con cinco dlgitos. 
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_SUJETOS Y METODOS 

Los datos reportados en el presente estudio fueron colecta

dos en lo Clínico de Estudios Especiales del Instituto Mexicano de Psi 

quiotria 1 en base al Programo de 11Psicobiologio de la Esquizofrenia". 

Se incluyeron pacientes no hospitalizados, que reunieran los criterios 

diagnosticas poro Esquizofrenin en base o el DSM-III y ROC, 

Lo edad de los pacientes (Caso-Indice) fluctúo entre 20 y 30 

años; pura reunir un total de 15 sujetos, posteriormente se identificó 

y contnctó respectivamente o los famtliorcs de primer grodo, 

Los familiares de pi·:l.mcr grado de todos los pacientes (Casos 

Indice) fueron estudiados utilizando el método de Historio Fumilior 1 oJ!. 

teniendo 117 fnmilJures de primer grado con un solo informnnte y 49 con 

c.!os i.nformontcfl (Dos uplicociones de FH-RDC), Este método fue campar!!. 

do con el método de estudio fond.liat· pura doterminor el número y parce!!_ 

tnjc de acuerdos y desacuerdos en relación n lo edad y de presencio o 

ousencio de diagnóstico clini.co en los fomilai res de ,primer grado, fi

nalmente se obtuvo un total tic 19 ::;ujetos que se les npli.có el método 

de Historia Fnmil:lar r el método de Estudio Ft.1mil1nt·. 

Los datos fueron colcctndos por tres participantes cl!nicos 

paro postcr.lormentc hnccr un concentrndo de datos y finalmente hacer el 

análisis esLodistico de Kappa para vnloror ln confiolJJ.lJclad ínterobsc.r. 

vador y el método de porccntujc de concordoncia. 



RESULTADOS 

La tuhla 1. Muestra los resultados de la concordancia en por ciento de 

cdnd ¡ y de prevalencia de enfermedad mental, comparando la 

aplicación del 1nétodo de Historiu Familiar ( 1) al Caso In

dice contra ln aplicación del método de llistorin Fomiliér 

(2) aplicado o un familiar (Informante), En bnse al est.f!. 

da posado y actual de salud mento 1 de los (ami linrca de 

pri.mcr grado del pnc:lcnle (Cuso Indice). 

Esto tabla evidencio un rango de concordanciu rclotivo

mcnte hnjo on la categoría de edod, siendo del 42.30%, de 

igual manero pnrn lu concordoncio en la prevalencia de en-

fcrmcdod mentol'. 

Paro este coso la confinbilidud intcrin(ormDrite se rcportu 

en indice Knppn =- .257 slcnclo re1nt1vomcntc bojo, 

'l'ahla 1. Estimación de la concordi:1nc1.n en por ciento poro lo cotego

r!n de cdnd, y de ln prevalencia de enfermedad compnrnndo 

Fll-RDC (1) contrn Fll-RDC (2). · 
% % 

EDAD DE CONCORDANCIA nx. DE CONCOltDANCIA 

TOTAL 52 65 

ACUERDOS ~2 (42.30) 32 (109.23) 

DESACUERDOS 30 (57.6) 33 (50.76) 

Dx= Prc\•aloncin de cn(ermcdod pstquiátri.cu, el total de cdnd es propoL 
cionnl nl número de [nmilinrcn e.le primer srru\o, 

fll-RDC (1) lli.storin Fami1 tnr nplcjada al paciente (cnHo lndtce) 
Fll-HDC (2) lliRtnrio Fomi11nr npl.icudn a un familinr (informnnte) 
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Tabla 2. Compara los rcsultndos en por ciento de lo concordancia de 

edades y la prevalencia de enfermedades entre la Historia F.Q. 

miliar (1) y el método de estudio Familiar de los familiares 

de primer grado del caso :tndice. Esta tabla dc{-lúucstra que 

los resultados son exactamente iguales en relación a concor-

dancia para lo categoría de edad¡ y con uno prevalencia rel_g_ 

tivomente al tu para la catcgor:t.a lle en(ermedad, siendo del 

56.52% de concordancia. 

En esta tabla nosotros rcportnmos la confiabilidad interobse!_ 

vador en términos del indice Kappa = 0.02 siendo rclotivomen-

te bajo para este caso. 

Tabla 2. Estimación en por tiento de concordancio de la prevalencia 
de enfermedad y pura la catcgorin de edad comparando el méto 
do de FH-RDC (1) contra el método de estudio familiar. -

EDAD Dx. 

% % 
TOTAL JO DE CONCORDANCIA 19 DE CONCORDANCIA 

ACUERDOS 5 (SO) 13 (56.52) 

DESACUERDOS 5 (50) JO (43.44) 

Dx "' prevalcncta de enfermedad psiquiátrica. El total de edades es 
proporcional al número de famili.ores de primer grado. 
Fll-RDC (1) corresponde al aplicación rlc la Histori.o Familiar al pa
ciente (Caso Indice), 
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Tabla 3. Comparo los resultados en por ciento de la concordancia de 

edades 1 y de la prevalencia de enfermedades entre la Historia 

Familiar (2) y el método de Estudio Familiar de los familia-

rC!s de primer grado del Caso Indice. Esta tabla muestra un 

rango bajo de acuerdo para la categor1a de edad siendo del 

20%; y con un rango alto para la concordancia de prevalencia 

de enfermedad psiquiátrica. Para este caso nosotros report..Q. 
1 

rr.os la confiabilidad intcrobservador en términos del índice 

Kappa ::::: .042 siendo un rango relativamente bajo, 

Tabla 3. Estimación de la concordancia en por ciento para la catego
ría de edad, y de ln prevalencia de enfermedad compurondo 
FH-RDC (2) contra el método de estudio ·familiar. 

EDAD'% DE CONCORDANCIA Dx % DE CONCOHDANCIA 

TOTAL 5 19 

ACUERDOS 1 (20) 12 (63.15) 

DESACUERDOS 4 (80) 7 (36.8) 

Dx = Prevalencia de enfermedad psiquiátrica. El totol de edades 
es proporcional al número de familiares de primer grado. 
Fll-RDC (2) corresponde a la aplicación de J:o Historia Familiar n 
un familiar (informante). 

'· 

¡; 
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COMENTARIO: 

El método de Bistor:i.a Familiar probablemente sea uno de los 

instrumentos clínicos más utilizados en los estudios de invcstigoci6n 

clínico psiquiátrica en nuestro país en futuro no muy lejano, debido o 

la facilidad con que se recolecta la información, a su bojo costo y o 

su especificidad alto. reportada por Thompson y cols., por otro lodo es 

conveniente hacer énfasis en la relación que guardan los factores fom.i 

liares con la prevalencia de enfermedades mentoles de uno familiu y que 

de alguno manera pueden evidenciarse por medio del método de Historia 

Familiar. 

En este estudio piloto nosotros reportamos la concordancia 

de edad en. por ciento, siendo relativamente baja paro FH-RDC (1) contra 

Fll-RDC (2), FH-RDC (2) contra el estudio familiar (EF) con excepc1.6n 

del Fll-RDC (1) contra el estudio familiar (EF), en donde el por ciento 

de acuerdos y desacuerdos fue del 50% paro cada uno. Esto quiere decir 

que de alguna manera el informante no sirve, yo que su información no 

concuerda con la vnri ohlc edad en lo cual todos los miembros de lo fa-

mílio deber ion. saberla. 

En relación al Índice de acuerdos de diagnósticos fue rcloÍ:.,i 

vomcnte elevado paro oquellos casos en los que se com¡laró la Historio 

Familiar con el estudio familiar (EF) 1 lo que nos sugiere uno especi

ficidad relativamente alta de ambos estt11lioS aunque no serio concluyen.. 

te por ]o muestra tan pequeña que presentamos. 

.. 
'.l 
•\ 
\1' 
)¡ 
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Por otro lado es importante el resultado que obtuvimos del 

grado de confiabilidad intcrinformante (KAPPA = .257) que a pesar de 

que fue relativamente bajo EXPLICA LA RELACION que guardo con la prev-ª. 

lcncia, ya que entre maS bajo seo, bajará propo1·cionalmentc el índice 

KAPPA. 

Estudios previos ( 15 ) reportan que la entrevista directa 

proporciona información confiable de la prevalencia de enfermedades en 

una familia, mientras que la FH-RDC es un buen instrumento paro vol orar 

lo psicopatologío familiar. 

Ambos instrumentos tienen una confiabilidad alta .pero la va

lidez por el momento no ha sido bien establecida. 

Nuestros resultados sugieren r¡ue el desar.uerdo de loS· infor

mantes fue la principal fuente de discordancia tanto en edad como en la 

prevalencia de enfermedad, esto puede explicarse por nuestro bajo coe

ficiente de confiabilidad en comparación con el de hndrcascn y cols. 
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ANEXO 1 

lllSTORih FAMILIAR HOJA DE DA'TOS PAl:h PADRES 

Tarjeta No. 

Nombre rlcl sujeto cuyos parientes están siendo cvo.luados: 

Número I. D del sujeto cuyos parientes están siendo evaluados: 

Estudio No. Evnluodur No. 

Nombre del tnformante: 

Relaci.Ún del in[ormante con el sujeto indice: 1 él mismo; 2 ____ espo-

so (a): 3 ___ madre: 4 ___ padre; S ---- hermnno; 6 ----hijo; 

7 otro (consenso). 

Código de relación del familiar que estó siendo descrito: 

1 ___ madre¡ 2 po1lrc. 

Número y tipo de parientes evaludos (parn ayudol'sc tengo a lo mano las hojas de 

do tos): madre __ , podre ___ ; hermanos ---· hijos ____ ; esposo (a) ---· 
otros ___ _ 

Nombre del padre/madre ---------------------- del caRo .tn-

dice. 

Número c\c T. D de su padr~/ma.dre ·----- del caso in-

dice. Pnrcntcsco: 1 bj n1 {1gi.cn: 2 ___ :.\doptntlo; untcncu\o / rocogl.<lo 

Miembro de pn1·to 1;-;Úll"iple: l ___ no; 2 ---- s.L, cigoc idnd desconocida: 

3 ___ si., dicigót:ico; 4 s1., monc.cigótic.:.o. 



ANEXO 2 

HISTORIA FAMILIAR HOJA DE DATOS PARA HERMANOS 

Tarjeta No. 

Nombre dPl sujeto cuyos parientes están siendo evaluados: 

Número I. D del sujeto cuyos parientes están siendo evaludos: 

Estudio No. Evaluador No. 

Nombre del informante: 

Relación del informante con el sujeto Índice: 1 él mismo: 2 

3 __ marlre¡ 4 __ padre; 5 hermano: 6 __ hijo; 7 

Código de relación del informante que está siendo descrito: 

3 hermano. 

esposo (o); 

otro (consenso). 

Nomhrc de su hermano: del coso Índice. ------------------
Número I. D del hermano: ___________________ del coso indice. 

Parentesco: 1 __ hermano; 2 __ mcd:i.o-hcrmano: 3 

4 __ adoptivo. 

hermanastro~ 

Miembro de parto múltiple: 1 __ no; . 2 

sí. d.i.cigÓtico; 4 __ sí, monocigótico. 

sí, cigocidocl desconocida¡ 3 

SEXO: 1 __ masculino¡ 2 __ femenino 

Si es mcclio-hcrmano, número de I. D del padre compurtido: 

Orden de nacimiento -------------

mejor estimación). 

Fecha de nocimicnt:.o (mes/afio, · 
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ANEXO 3 

HISTORIA FAMILIAR· HOJA DE DATOS PAHA HI.IOS 

Tarjeta No. 

Nombre del sujeto cuyos parientes están siendo evaludos: 

Número de I. D del sujeto cuyos parientes están siendo cvaludos: 

E~aluador No. 

Relación del inforritan te con els ujeto Índice: 1 él mismo; 2 __ esposo (a); 

3 __ madre; 4 __ padre¡ 5 __ hermano: 6 __ hijo; 7 otro (consenso). 

Código de relación del informante que está siendo descrito: 

!1 __ hijos. 

Nombre del hijo (n): ---------------------- del caso indice. 

______ 1Jiológico¡ 2 ------

de crianza¡ 4. ------ hijastro. 

Parentesco 1 adoptado; 3 -----

Miembro de parto múltiple: 1 ____ no; 2 ____ .sí, c:i.gocidad desconocida; 

3 ----sí, dicigótico; 4 ----si, monocigótico, 

SEXO: 1 ----masculino¡ 2 ______ femenlno 

Orden de nacimiento: 

Fecha de nacimiento (mes/año): 



ANEXO 4 
Std tn 

HISTORIA FAMILIAR llOJA DE DATOS PARA COMPAÑERO 

(actual o posado) 

Tarjeta No. 

Nombre dnl sujeto cuyos parientes estl1n siendo evaludos: 

Número de I.D. del sujeto cuyos parientes están siendo cvoludos: 

Estudio No. Evaluador No. 

Nombre del informante: 

TF.SIS 
~r: 1 1 ~ ··:! ~. r";'" 

···-·· j 

Relación del informante con el sujeto indice: 1 él mismo¡ 2 __ esposo (o)¡ 

3 madre; 4 ___ podre¡ 5 hermano; 6 __ hijo: 7 otro (consenso). 

Cógido de relación del familiar que está s'lendo descrito: 

5 __ compañero (actual o pasado). 

Nombre del compañero (a) ---------------------------del 

caso indice. 

Número I. D de su compañero (a) -------------del caso indice, Paren-

lesco: 1 se desconoce¡ 2 no es ca-padre; 3 __ ca-padre.·· 

Miembro de parto múltiple: l no· -- . 2 st, cigocidnd desconocida; 3 

dicigótico; 4 __ si, monocigótico. 

SEXO: l __ masculino¡ 2 femenino. 

Si es ca-Padre lcuóntos hijas comparte: 

Si son algunos anote el sexo y el código de arden de nacimiento de los hijQS co1n
portidos: 

si, 



Hoja No. 2 

No existe información. 

Edad, si vive (estimación óptima). 

Edad en que murió (cstimaci6n Óptima). 

Muerte natural. 

Muerte accidental. 

Intento consumado. 

Suicidio consumado. 

Período de incopacidod social por razón 

psiquiútrica. 

!Iospitalización por razón psiquiátrico. 

Número de hos~~tolizaciones psiquiátri

cos (estimación óptima), 

Tx. somáticos por razón psiquiátrico. 

Tx. psicológicos por rozón psiquiátrico. 

Ednd en que se presentó In primera enfe.!:, 

mednd psiquil1tri.cu. 



llojo No. 3 

Diagnóstico: indique todos los que se apliquen numerándolos por orden 
· de ocurrencia e indique la edad de inicio de cada trastorno. 

Edad de inicio* 

1 Esquizofrenia crónica. 

2. Esquizoafectivo., manía. 
Marque 1 ó 2. 

1 remitente 

2 crónico. 

_____ 2b Depresión esquizoafectiva. 
Morque 1 ó 2 

_____ 1 remitente 

_____ 2 crónica 

_____ 3 Depresión. 
Marque 1 ó 2 

_____ 1 remitente 

_____ 2 crónico. 

_____ 4 Manin. 

5 SOC senil. 

6 Psicosis funcional inespecífi.co. 
Curso: 

remitente 

------'2 crónico 

Humor disfórico. 

1 No. 

_____ 2 Si. 

* Todos los períodos de inici.o deben ser indicados aunque no sean 
codificados. 



Edad de inicio1:C 

----

Hoja No. 4 

7 Alcoholismo. 

8 Desorden por uso de drogas. 

9 Personalidad antisocial. 

0 10 Otro desórdenes psiquiútricos 

Curso: 1 remiten te; 2 crónico 

Humor disfórico: 1 ___ no; 2 ___ si. 

11 Ilipolar. 

12 Unipolar recurrente. 

13 Crisis de angustia. 

14 Agorafobia. 

15 1'. obsesivo compulsivo. 

16 T. ansiedad g?neroliznda. 

17 Fobias. 

Morque uno: l ___ simple¡ 2 social. ---
18 Ansiedad d_c scporución. 

19 T. de evitación. 

20 T. de sobrcansiednd, 

21 Se desconoce trastorno mental, 

Vcrn.c:i.ducl de lu j nformación: 

l ___ .muy hucnu; 2 ___ b.ucno: 3 regular: 

I¡ pobre; 5 ___ encncinlmcntc ninguna informo-

ción. 

0 Si es Psicosis Funcional inespccífica y otro desorden 
psiqui!it:.rico, un6tese el cliongóstico clínico mÁs proba
ble: 

" Todos los períodos de> inicio deben ser indicndos aunque no sean corli.ficados, 



Hoja No. 5 

Información misceláneo (opcional). 

Comcnl:ar:los: 

ceguera nl color: 

1 __ no; 2 __ pro bu ble; 3 conocido. 

Aparentemente tiene uno enfermedad no mental 
de tipo het·editor:lo (ver lista): 

1 ___ no; 2 si. 

Impresión diagnóstica clinico (usando términos 
del DSM-III si os posible): 



ANEXO 5 

HISTORIA FAMILIAR IIOJA DE RESUMEN DE DATOS PAHA LOS FAMILii\llES DE SEGUNDO GRADO 

Tarjeta No. Nombre del sujeto cuyos familiares están siendo cvaludos: -------------

Número ·r. D del sujeto cuyos familiares están siendo cvaludos: 

Estudio No. Entrevistador No. Nombre del informnntC: --------- -~-------~-

Relación del informante con el sujeto indice: 1 él mismo; 2 __ esposo (o); 3 madre; 4 __ _ podre; 

5 ___ hermano; 6 ___ hijo¡ 7 otro. 

C6digo del paciente que está siendo descrito: 7 Todos los familiares de segundo grodo. 

Paterno: Total Vivos Muertos Suicidio (s) Número de enfermos psiquiátricos 
Totol Posl.ble P. TA'' P. TM'' P. A.le'' 

Número de pacientes accesibles 
para entrevisto psiquiútrtca** 

Abuelo 

Abuela 

'fías 

Ti os 

Primos 

Materno: 

Abuelo 

Abuela 

Tias 

* Esq =esquizofrenia¡ P.TA = trastornos de ansiedad¡ P. TAf= trastornos afectivos¡ P. Ale= alcoholismo ** 15 años o más y sin trastorno orgánico que les impida participor en uno ocntrevi!::lto estructurada. 

- .... ,......¡J ~ ,.,,_...¡ ~ -
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- ANEKO 6 

Historia Familiar - Hoja de Resumen de Dotas ¡1ara lo.S Familiares de Scguntlo Grado. 

Código del paciente que está. siendo descrito: 7, Todos las familio.rcs de segundo grado. 

Materno 

Primos 

Ambos 

Sobrinos 

Sobrinas 

Nietos 

Nietas 

Comentarios: 

Total Vivos Muerto~ Suicidio (s) Número de enfermos psiquiátricos 
Totol Posible" P, TA* P. TAf''' P .Ale* 

Esq. 

Número de pacientes acccsi
b les paro la entrevisLa p.s_!, 
qui{1tricH:!11:<, 

* 
** 

Esq. = esquizofrenia; P.TA = trastornos de ansiedad¡ P. TAf = trastornos afectivos; P. Ale = alcoholismo 

15 años o más y sin trastorno-orgánico que les impida participar en una entrevista estructurada. 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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ANEXO G 
llISTORIA FAMILIAR - 110.IA lli:: lffSUMEN DI'. llA'ltlS !"\HA l'ARll'NTES 01: l'RJME!l C!lAIJO 

Tarjeta No. 

Nombre del sujeto cuyos parientes están siendo cvuludos: 

Número de I. O dt?l sujeto cuyos parientes csL6n s.iendo evnludofl! -----------------------

Estudio No. Evaluador No. 

Nombre del informante: -------------------------------------------~ 
Relación del informante con el caso lncl ice: 1 

5 __ hermano¡ 6 __ hijo. 
él mismo; 2 __ <!Sposo (a); 3 

Código del informante que estú siendo dcscrit:o: Tollos los parientes de prjmcr 

Nnclre 

No existe ninguna información disponible---------------

Edad si vive (rango). ______________________ _ 

Edad en que murió (rango). ____________________ _ 

Muerte natural. 

No. muerte accidental. 

No. suicidio consumado. _____________________ _ 

No. de personas con intentos de suicidio. _____________ _ 

No. con periodos de incapncidad socinl ·---------------

No. de hospitalizaciones por rozones psiqui.ñtricns. 

No. de trntordentos somáticos por rozón psiqui!1tricn. _______ _ 

No. dP. trotomientos psicológicos por rozón pslquii.Ít:rJ.cu 

Edad del primer brote psicÓtj.co (r1Jngo). 

... - ' - - -

grndo. 

Padre 

madre: 11 __ padre: 

llermano 
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ANEXO 6 

Historia Familiar - llojo de Resumen de Datos para Parientes ele Primer Grndo. 

Madre Padre Hermano 

Numero de otros desórdenes psiquiátricos con disforia 

Numero de trastornos bipolares 

Número de trastornos unipolares recurrentes 

Número de personas sin trastorno mental conocido 

'Número de ceguerns al color 

Número de personas potencialmente entrevistnblcs 

La familia ha adoptado/criado familiares del sujeto fnclicC;!: 1 No, 2 Si 

Si se aplica sefinle el adecuado: padres¡ ___ hermano¡ ___ hijo 

La familia dio en adopción/dió p¡::ira que fuero criado p6ril~ntes del sujeto i.ndicc: 1 __ No; 2 __ Si 

Si se oplico morque el adecuado: __ hermano; __ hijo 

Familia seleccionada paro estudio fnmiliar: 1 _. __ No; 2 Si 

Familia seleccionada. pare el estudio de enlace: 1 __ No; 2 __ SI 

Familia seleccionado para el estudio de aparcamiento por afinidad: 1 __ No; 2 __ Sí 

- - - ' - ' ' -

Hijo 

-



ANEXO 6 

Historia Fnmilior - Hoja de Resumen <le Datos para Parientes de Primer Grado. 

D I A G N O S T I C O S 

Esquizofrenia crónica; número 

Número de t. csquizoafcctivos, tipo mon1.aco remitentes 

Número de T. esquizoafectivos 1 tipo muníaco crónicos 

Número de t. csquizoafectivos, tipo depresivo remiten Le 

Número de t. esquizoafectivos, tipo dcpres-tvo crónicos 

Número de t. depresivos remitentes 

Número de t. depresivos crónicos 

Número de t. maníacos 

Número de SOG senil _______________ -''-----------

Número de psicosis inespeclficas remitentes ----------------

Número de psiscosis funcionales inespecíficas crónicas, __________ _ 

Número de psicosis funcionales incspccificas coh dio[oria --------

Número de utcohólicos 
--~~-~-~-~-~---~-~ 

Número de t. por uso de drogas 

Número de t. de personalidad ontisocial 

Número de otros desórdenes psiquiátricos remitentes 

Número de otros desórdenes psiquiátricos crónicos 

Madre Podre Hcrmnno llijo 
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