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INTRODUCCION

Los trastornos del estado de animo, en especial los trastornos
depresivos, se encuentran entre los frastornos psiquiatricos mas
frecuentes. Se considera que puede afectar por lo menos una vez en
la vida al 12% d¢ las mujeres y al 8 % de los hombres (1). Los
criterios clinicos de los Manuales Diagndsticos en Psiquiatria (DSM
I1I, DSM III-R y DSM 1V) han sido descritos en adultos, sin
embargo se ha confirmado que estos criterios se pueden aplicar de
manera valida y confiable en las poblaciones de nifios vy

adolescentes.

En esta poblacidn, el conocimiento epidemioldgico ha sido
lento debido a miltiples complicaciones metodologicas (3,4,5). En
Estados Unidos, la prevalencia de trastorno depresivo mayor en

nifios y adolescentes oscila entre 0.4% y 2.5% vy entre 0.4% vy 8.3%



respectivamente (2) mientras que la prevalencia de por vida en
adolescentes estd estimada entre el 15% vy el 20% (6). Este dltimo
dato es comparable con la prevalencia de por vida en adultos, lo que
sugiere que la depresion en adultos inicia con frecuencia en la

adolescencia.

Ademas existen varios estudios que sugieren que este trastorno
afectivo estd aumentando en la poblacion pediatrica en general asi

como la presentaciéon del mismo en una edad mds temprana (13-16).

El campo de la terapia psicofarmacologica en nifios y
adolescentes también se ha desarrbllado lentamente. Los
medicamentos mas estudiados en la poblacidn pedidtrica son los
antidepresivos triciclicos (ADT) como la amitriptilina, imipramina y

la desipramina. Aunque los reportes anecdoticos y algunos estudios



abiertos han sido prometedores, los estudios controlados no han
confirmado su efectividad de manera significativa sobre el placebo

(7,17-19).

El uso de ADT es laborioso y requiere de una vigilancia
constante por parte del terapeuta, ya que se necesita de estudios
basales, aumentar gradualmente el medicamento, requiere de
seguimiento electrocardiografico, de 1a presion arterial y de los
efectos colaterales, ademas de niveles séricos del antidepresivo de
manera periddica. Los efectos colaterales de los medicamentos
antidepresivos triciclicos, en algunos casos serios, limitan en muchas

ocasiones el tratamiento de nifios y adolescentes.



La mas reciente revision de los estudios doble ciego con ADT
en adolescentes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) fue la

publicada por Birmaher et al (7) (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios doble-ciego con antidepyesivos triciclicos en adolescentes con trastorno

depresivo mayor.
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= numero de pacientes en el estudio . ADT= antidepresivo triciclico, AM

SADS= Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children, RDC= Research Diagnostic Criteria, DSM-

TII-R =Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3rd edition revised.

Debido a la inconsistencia de los resultados con ADT,

muchos investigadores se han enfocado al estudio de los Inhibidores
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Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS). En una revisién
publicada en 1996, se habian reportado en la literatura tres estudios
abiertos en nifios y adolescentes con depresion, dos con fluoxetina y
otro con fluvoxamina en los que se observé mejoria con tratamiento
farmacolégico. En esa misma revision se reportd un estudio
controlado con fluoxetina donde no encontraron diferencias entre

fluoxetina y placebo después de 8 semanas de estudio (20-21).

En los nifios y los adolescentes menores (13 a 15 afios) la dosis
no se ha establecido de manera adecuada, a diferencia de los

adolescentes mayores (16 a 18 afios) y los adultos (8).
En 1997 se reportd un estudio abierto con paroxetina en

pacientes menores de 14 afios con diagndstico de TDM. Los

pacientes se valoraron mediante la escala de severidad clinica global
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y se reporto mejoria al mes y a los tres meses de tratamiento. Se
reportd ademés una remisidon completa en la sintomatblogia
depresiva en todos los pacientes al final del tratamiento (8.4 meses

como promedio), siendo ademas una droga bien tolerada (22).

En un estudio doble ciego, comparativo entre venlafaxina y
placebo en nifios y adolescentes deprimidos no se encontraron
diferencia significativas atribuibles a la venlafaxina después de 6

semanas de estudio (23).

Hasta la fecha solo se ha reportado un estudio controlado que
demuestra la superioridad de un ISRS sobre el placebo (24). En este
estudio se compard a la fluoxetina en contra del placebo. Se reportd

superior a la fluoxetina sobre el placebo en el tratamiento de la fase
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aguda en depresion mayor en nifios y adolescentes, pero la remision

completa del cuadro depresivo fue muy similar en ambos grlupos.‘

En el Western Psychiatric Institute, en la ciudad de Pittsburgh,
Pennsylvania, el Dr. Boris Birmaher v colaboradores llevan a cabo
un estudio doble ciego en nifios y adolescentes con depresién mayor
utilizando paroxetina vs placebo. Los hallazgos pr'eliminar'es son
aparentemente alentadores (Boris Birmaher, comunicacién personal,

Congreso Nacional de la APM, Chiapas, 1997).

El uso de medicamentos coadyuvantes para la depresién en

niflos y adolescentes no se ha estudiado de manera controlada.

Los betabloqueadores se han empleado en el tratamiento de la

- migrafia, el temblor esencial y algunos trastornos de ansiedad (27).
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En la poblacién pediatrica se han usado particularmente a nifios y
adolescentes con problemas de conducta agresiva, otros trastornos
de conducta, en el estrés postraumatico y en el Sindrome de Gilles

de la Tourette (9).

En los 1ltimos afios, se ha reportado el uso de un
betabloqueador, el pindolol, que ademas tiene efecto antagonista en
los autorreceptores 5-HTia y funciona como coadyuvante de un
inhibidor de la recaptura de serotonina paia la depresidn mayor. Un
estudio del departamento de psiquiatria del hospital de Sant Pau
(Barcelona, Espafia) se llevd a cabo para examinar el efecto del
pindolo! ( a dosis de 2.5mg tres veces al dia) en el periodo de la
latencia de respuesta a la paroxetina ( grupo 1) y como potenciador
del ISRS en pacientes resistentes a tratamiento ( grupo 2). A todos

los pacientes en el grupo 1 se les administté6 de manera abierta

13



paroxetina a dosis de 20 mg/dia y pindolol 2.5 mg tres veces al dia.
4 de los 7 pacientes del grupo 1 tuvieron una remision completa de
sus sintomas en menos de una semana, y otro paciente obtuvo
remisién parcial de su sintomatologia en 5 dias. En el grupo 2 los
pacientes habian sido tratados con ISRS e inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ) por espacio de por lo menos 6 semanas
sin respuesta satisfactoria al antidepresivo. Se les administré
tratamiento antidepresivo (paroxetina 20mg/dia, 40mg/dia, fenelzina
60mg/dia, ﬂuvoxamina 200mg / dia imipramina 200mg/dia) vy
después de 4 a 8 semanas se les inici6 pindolol a la misma dosis que
al gmpo' 1. 5 de 8 pacientes del grupo 2 se recuperaron
completamente en una semana mientras otro paciente tuvo una

- remisidn parcial de su sintomatologia (11).

14



En otro estudio abierto se reporté mejoria (disminucion de mas
de un 50% en la escala de depresion de Hamilton ; HAM-D) en una
semana en 7 de 9 pacientes deprimidos Virgenes a fratamiento que
tomaron paroxetina 20mg/dia junto con pindolol 2.5mg/tres veces al
dia. En el mismo estudio se reportdo mejoria en 10 de 19 pacientes
deprimidos resistentes en una semana y .al final de la segunda
semana todos tenian una puntuacién igual o menor a 10 en HAM-D

27).

En un estudio doble ciego comparativo con placebo se observd
la eficacia de las combinaciones pindolol-trazodona y fluoxetina-
trazodona sobre placebo-trazodona en pacientes deprimidos, la
mayoria considerados resistentes a tratamiento (12). Esta estrategia
terapéutica se desarrollé basada en estudios electrofisioldgicos

llevados a cabo en animales por Blier y de Montigny (28).
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Tedricamente, se ha propuesto como uno de los mecanismos de
retraso en el inicio de accion de los inﬁibidores selectivos de la
serotonina a la presencia de autorreceptores 5-HT1a sensibilizados,
que su papel es inhibir la liberacién de 5-HT. Esto se limita después
de dos semanas de tratamientd, lo que corresponde con el inicio de

la respuesta clinica con los ISRS.

Hay dos estudios doble-ciego, comparativos con placebo en
donde se reporta un acortamiento en el periodo de espera para el

efecto antidepr'esiVo con pindolol y paroxetina o fluoxetina (29,30).

Sin embargo en otro estudio doble-ciego pindolol-placebo con
fluoxetina no se encontraron diferencias significativas en eficacia
terapéutica y en acortamiento en el tiempo de respuesta al

tratamiento (31).
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Recientemente se publicé un estudio doble ciego (36) en donde
63 pacientes con depresién mayor fueron asignados aleatoriamente
en tres diferentes grupos. El grupo 1 recibié 20 mg de paroxetina al
dia mas placebo por 4 semanas, el grupo 2 recibié 20 mg de
paroxetina al dia mas 7.5 mg de pindolol al dia por una semana y
luego placebo por tres semanas. El tercer grupo recibid paroxetina y
pindolol por las 4 semanas. Ademas a otro grupo de pacientes
hospitalizados con depresion mayor se les administré paroxetina y
metoprolol a dosis de 50mg al dia, ya que este betabloqueador no
tiene afinidad significativa a nivel de los receptores 5-HTia Se
definié como respuesta clinica a la reduccidn por abajo de 8 puntos
en la escala de Hamilton para depresion (HAM-D). Después de una
y dos semanas de tratamiento  se encontraron diferencias
significativas en cuanto a respuesta al tratamiento en los grupos que

tomaron paroxetina y pindolol en comparacién con el grupo que

17



tomo paroxetina y placebo. Al finalizar el tratamiento, los pacientes
del grupo tres tuvieron un indice de respuesta significativamente
mayor al del grupo que tomo paroxetina + placebo ( 81% vs 48%,
p= 005 y wuna puntuacion promedio en el HAM-D
significativamente menor en comparacion con los otros dos grupos
de estudio (p= 0.00003 vs el grupo 1 yv p= 0.02 vs el grupo 2
respectivamente):. El grupo abierto que tomd paroxetina y
metoprolol tuvo un perfil de efectos colaterales semejante al grupo
de paroxetina vy placebo y su indjce de respuesta también fue

semejante a la de este grupo.

Hay varios reportes que difieren en cuanto al mecanismo de
accion terapéutica del pindolol (33-35), asi como la presencia de
otras variables del sujeto que pueden contribuir a la presencia de

respuesta al medicamento como la personalidad (32) No se ha

18



reportado en la literatura el uso de pindolol como coadyuvante en el
trastorno depresivo en adolescentes. Tomando en cuenta que la
poblacién adolescente no ha respondido a los esquemas
farmacologicos de manera significativa, el uso de coadyuvantes

podria estar indicado.
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- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Comparar la efectividad de la combinacién paroxetina + pindolol

vs paroxetina + placebo en adolescentes con episodio depresivo

mayor.

2.- Comparar el inicio de respuesta con ambas combinaciones.

20



MATERIAL Y METODO

PACIENTES

Se incluyeron pacientes adolescentes, que se captaron en el
servicio de preconsulta y de la clinica de adolescentes del Instituto
Mexicano de Psiquiatria entre el 25 de Mayo y el 11 de Diciembre
de 1998, que tuvieran como diagnostico de Trastorno Depresivo

Mayor (TDM).

CRITERIOS DE INCLUSION AL ESTUDIO.

1.- Pacientes con edad entre 13 y 18 afios al inicio del afio 1998,
hombres y mujeres que supieran leer, escribir v hablar fluidamente

el espafiol, esto por efecto de llenado de autorregistros.

21



2.-Aceptar bajo consentimiento propio y familiar su inclusién al
estudio firmando la hoja de aceptacidn.

3.- Presencia de TDM como diagndstico principal segun la
entrevista semiestructurada para adolescentes (ESA) (25, 40) para
los criterios diagndsticos del DSM-IV.

4 - Calificacion de 18 puntos 0 mas en la escala de Hamilton para
deptesion ( HAM-D).

5.- Estudios de laboratorio y gabinete normales.

6,- Sin tratamiento farmacoldgico por lo menos una semana antes de

entrar al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION AL ESTUDIO.

1.- Presencia de sintomas psicoticos.

22



2.- Enfermedad médica crénica o de condiciones que contraindiquen
el uso de pindolol o paroxetina (ej. diabetes mellitus; asma).

3.- Diagnéstico de dependencia a alcohol y/o una sustancia.

4.- Abuso de alcohol y/o sustancias en la ultima semana.

5.- Diagnéstico de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o
trastorno psicético breve.

6.- Diagnostico de Trastorno Bipolar tipo I o II, ciclotimia o
trastorno afectivo secundario a causa médica.

7.- Embarazo.

8.- Electroencefalograma (EEG) con fenémenos paroxisticos.

CRITERIO DE ELIMINACION DEL ESTUDIO

I.- Mejoria del cuadro depresivo después de una semana de

tratamiento.
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VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION.

El diagnéstico de ﬁastomo depresivo mayor (TDM) se llevo a
cabo mediante la entrevista semiestructurada para adolescentes
(ESA). Esta entrevista semiestructurada se desarrollo a partir de
otros instrumentos como el Kiddie-Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia (K-SADS), el Interview Schedule for Children
(ISC) el Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) y el
Schedule for Clinical Assesment in Neuropsychiatry (SCAN). La
ESA esta validada en espafiol en un estudio de confiabilidad
interevaluador y temporal (25,40) y se wutiliza para realizar

diagndsticos segin el DSM-IV(37).

En cada entrevista se tomaron signos vitales como tensidén

arterial (tanto sistdlica como diastolica) acostado y sentado,

24



frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Ademas se aplicaron

las siguientes escalas :

Escala de Hamilton para depresion (HAM-D).
Existen estudios de validacion en inglés (41, 42) mientras que
en espafiol solo se ha validado pero mediante el uso de una

entrevista estructurada (43). La escala es ampliamente utilizada.

Inventario de Beck para depresion (IBD).

Este instrumento esta validado en espafiol en pacientes
cardiopatas (38). El andlisis de las caracteristicas del receptor indicé
que el punto de corte mas adecuado fue de 14, lo que determinaba
una sensibilidad y una especificidad del 86%. La confiabilidad
prueba-contraprueba (consistencia externa) fue de 0.77 (coeficiente

de correlacidén intraclase).
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Escala de Birleson (EB).

La EB es una escala traducida y es especifica para valorar
severidad de depresion en adolescentes (39). Se llevé a cabo la
validez de constructo y de criterio externo; y tiene una sensibilidad
del 87% v especificidad del 74% como prueba diagnostica cuando el
punto de corte fue 14. El valor alfa de Cronbach fue de 0.85 y el

analisis factorial explicd con un solo factor el 28.8% de la varianza.
Escala de la Impresion Clinica Global (1CG).

Se utilizé la version autoaplicable y la calificada por el
observador. En la version de calificacidén por el clinico se utilizé

unicamente el reactivo de mejoria.

Escala de Spielberger para ansiedad (ES).

26



También es conocida como el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) es la version en espafiol del STAI (State Trait-
AnXiety Inventory)(44). Esta escala consiste a su vez dos
subescalas: La subescala ansiedad-rasgo (ES-ras) y subescala

ansiedad-estado ( ES-edo).

La subescala ES-ras, se conceptualiza como una condicion o
éstado | emocional transitorio del organismo humano, que se
caracteriza por sentimientos de tension y de aprehension subjetivos
conscientemente percibidos, y por un aumento en la actividad del
sistema nervioso auténofno.. Se refiere a las diferencias individuales
relativamente estables en la propensién a la ansiedad, es decir a las
diferencias entre las personas en la tendencia a responder a
situactones percibidas como amenazantes con elevaciones, en la

intensidad de la subescala ES-edo. La ES-ras es mas bien un

27



componente que esta presenta a lo largo dei tiempo y no solo ante
una situacién amenazadora, y se puede anticipar que aquellos que
califiquen alto en ES-ras calificaran en ES-edo mas elevado que
aquellos que tengan un ES-ras bajo. Se han hecho estudios de
confiabilidad test-retest en un grupo de universitarios no graduados
la subescala de ES-ras tuvo una alta correlacion que oscilo entre
- 0.73 y 0.86 mientras qﬁe las correlaciones para ES-edo fueron bajas
variando entre 0.16 y 0.54 La baja correlacion de ES-edo era
anticipada, ya que esta subescala deberd reflejar la influencia de
factores situacionales Unicos que se presenten en el momento del
examen y no a través del tiempo. Se ha obtenido otrés formas de
consistencia mnterna de la ES a través de correlaciones de reactividad
contra escala (para ES-edo, 0.55 en estudiantes de bachillerato, 0.45
para los estudiantes del primer afio de universidad y 0.55 para los

estudiantes universitarios no graduados). En ES-ras fue de 0.54, 0.46

28



y 0.53 respectivamente. Aparte de estudios de consistencia interna
también tiene estudios de validez concurrente de la escala ES-ras y
de validez de locuciones de la escalé ES-edo en el que se aplicé la
escala en condiciones normales e inmediatamente antes de un
examen. Hay datos obtenidos al aplicar en una sola_ sesion la escala
ES-edo en 197 estudiantes no graduados pero bajo cuatro
condiciones experimentales distintas, esto con el fin de constatar la
influencia de la subescala ES-edo en diferentes situaciones. Existen
también estudios donde se determina la correlacién entre ambas
subescalas (con el fin de que se determine si no estan “midiendo” lo
mismo) asi como el estudio de correlaciones entre ES y otras

pruebas de personalidad (validez divergente).

Registro de efectos colaterales de antidepresivos (RECA). |
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Este instrumento se validd en una poblacién clinica de
adolescentes a través de un andlisis factorial de componentes
principales con rotacion varimax y andlisis de comunalidad por
minimos cuadrados. El andlisis arrojd 3 factores que explicaron el
93.6% de la Varianza comun y tuvo una confiabilidad del 91% (alfa
de Chronbach) y su especificidad fue del 47% (45). No se ha

validado hasta el momento su estabilidad temporal.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Respilesta clinica : Disminucidn del 50% o mas en HAM-D.
Remision clinica : Incumplimiento de los criterios diagndsticos para
TDM segun la ESA y una valoracién de mejorado en el ICG

autoevaluable.
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APEGO AL TRATAMIENTO.

1.- Para llevar a cabo un mejor control del apego al tratamiento, el
Instituto Mexicano de Psiquiatria por medio de la compafiia
Novartis, proporciond a los pacientes incluidos en el protocolo los
medicamentos empleados (paroxetina y el pindolol).

2.- Se evaluo el apego al tratamiento por medio del conteo semanal
de las tabletas regresadas.

3- La paroxetina (Aropax) se administté en tabletas de 20 mg,
siendo la dosis diaria de 20 mg por dia.

4 - El Pindolol (Visken) se dio en cépsulas de 5 mg y se administrd
dos veces al dia (mafiana y noche) al igual que las cipsulas de
placebo. Las presentaciones del pindolol y del placebo fueron

idénticas.
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PROCEDIMIENTO

Los pacientes fuéron evaluados en el servicio de preconsulta y
enviados a la clihica de adolescentes después de 5 (+/- 2 dias). En
este servicio uno de los asesores (FPO) valor6 a los pacientes
mediante la ESA (visita -1). Una vez establecido el diagnoéstico de
TDM, los pacientes eran evaluados (ALB) para su probable
inclusion al estudio en las siguientes 24 a 48 horas (visita 0 o basal).
Los pacientes que cumplieron con los criterios para pertenecer al
| estudio, se les solicitaron los siguientes estudioé: biometria
hematica completa, perfil tiroideo, EMIT, pruebas de funcién
hepatica y renal, examen general de orina, electrocardiograma
(EKQG) y electroencefalograma (EEG). En mujeres tafnbién se

solicit6 prueba de embarazo.
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Asimismo se les inicié placebo, una cépsula por la noche por
los siguientes 7+2 dias. Los que al final de este tiempo (visita 1)
cumplieron con criterios de respuesta clinica se elimimaron del

estudio.

A los que permanecieron en el estudio se les inicio tratamiento
farmacolégico de la siguiente manera : paroxetina tabletas de 20 mg
a dosis de una diaria ; placebo una capsula en la mafiana y una por la
noche o pindolol 5 mg una por la mafiana y una por la noche para

una dosis total de 10 m.g/dia.‘

En cada visita, después de la visita basal, el paciente recibié un
total de dos frascos personalizados; uno con paroxetina y el otro con
pindolol o placebo. Los preparados de placebo y pindolol y los

frascos personalizados fueron realizados por el investigador
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principal (ALB). Uno de los asesores metodologicos (FPO) fungid
como monitor del estudio. La distribucion para recibir placebo o
pindolol se hizo de forma aleatoria. Se evalué a todos los sujefos de
manera basal y en los dias &, 11, 15, 22, 29, 35 (%2 dias) de
tratamiento. Por medio de la entrevista clinica se evalué la presencia
de criterios diagndsticos para TDM segun DSM-IV, la presencia de
respuesta y remision clinica segun las definiciones operationales
establecidas. Se valoraron los signos vitales, y se evaluo al paciente
con Ham-D, IBD, ICG, ICG autoevaluable, ES, y REC En la tabla

2. Se .ilustra el procedimiento del estudio.
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ento del estudio ”Eficacia del pindolol como coadyuvante a Ia paroxetina en el
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tratamiento de adolescentes deprimidos . Estudio doble ciego.”
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investigadores (FPO). De estos, solo 69 pacientes fueron evaluados
mediante la ESA y 44 cumplieron con criterios para TDM. De estos,
26 (59.09%) no cumplieron con los criterios de inclusion para

pertenecer a nuestro estudio. Siete (26.9%) obtuvieron un Ham-D

menor de 18 puntos, cinco (19.2%) cumplieron critetios de abuso

y/o dependéncia al alcohol, fres (11.53%) tuvieron EEG anormal,
tres (11.53%) presentaban condiciones médicas que contraindicaban
su ingreso al estudio (una paciente con tiroiditis de Hashimoto, un
paciente con asma bronquial y una paciente con soplo cardiaco), dos
(7.69%) nunca volvieron a presentarse, uno tuvo sintomas
psicéticos, uno se hospitalizd por intento suicida, uno tuvo
diagndstico principal de trastorno obsesivo compulsivo, uno tuvo
diagnéstico principal de trastorno de conducta, uno tuvo diagndstico

principal de trastorno de la alimentacion y uno presentd abuso de
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Refractil. De esta manera, solo 18 de 43 (41.8%) ingresaron al

estudio (figura 1.)

Figura 1. Relacién de pacientes evaluados en la clinica de adolescentes del
Instituto Mexicano de Psiquiatria y los pacientes que se incluyeren en ¢l estudio

Pacientes 1 OO

de preconsulta

31 Pacientes no evaluados
mediante ESA

Pacientes valorados con 69
ESA

25 Pacientes sin trastorno
depresive mayor

Pacientes con Trastorno depresivo mavor 4 4
P36 Pacientes excluidos del
Pacientes que se incluyeron en el Y estudio por no cumplir con
estudio _ criterios de 1.nch.1smn 0 por
1 8 presentar criterios de
exclusiéon

37



La prestacion de servicios de atencidon médica en psiquiatria
debe de revestirse de los principios éticos y humanos que se
observan en cualquier campo de la medicina. Siguiendo estos
lineamientos, a todos los pacientes se les proporciondé de manera
gratuita todos los medicamentos del protocolo ( paroxetina, pindolol
y placebo), asi como las consultas con el investigador principal a lo
l.argo del estudio (ALB). Ademas se les proporcioné a todos los
pacientes del estudio el numero del radiolocalizador del investigador
principal con el cual podian comunicarse las 24 horas del dia si asi

lo ¢reian necesario.
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RESULTADOS.

De los 18 pacientes que ingr'esar'on al estudio, el promedio de
edad fue de 16.61 afios (de = 1.577) y con rango entre 13 y 18 afios.
Trece (72.2%) fueron hombres y cinco (27.7%) fueron mujeres. Diez
pacientes pertenecieron al grupo de paroxetina + placebo (grupo
control) y 8 pertenecieron al grupo de paroxetina + pindolol (grupo
experimental). En el grupo control, § fueron hombres y 2 fueron
mujeres, mientras que en el grupo experimental 5 fueron hombres y
3 mujeres. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto a edad; en el grupo control el promedio de
edad fue de 16.7 y en el grupo experimental fue de 16.5 (t =0.26,
gl=16, p=0.7982). Tampoco hubo diferencias en cuanto a sexo (

chi2(1gl) = 0.6785 p = 0.41).
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En la tabla 3. se ilustra los valores basales (entrevista Q) en los
signos vitales de los pacientes en ambos grupos. No hubo

diferencias significativas entre ellos.

Tabla 3. Valores basales de los signos vitales en el grupo tratado con paroxetina +
placebo (PARPLA) vy el grupo tratado con paroxetina + pindolol (PARPIN). (los

valores se expresan en promedio)

En cuanto a valores basales de Ham-D, EB, BDI, ES, REC
(tabla 4) tampoco existieron diferencias significativas entre el grupo

control y el experimental.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla 4. Valores basales de las diferentes escalas en el grupo fratado con paroxetina +

placebo y el grupe tratado con paroxetina + pindolol. Los valores se expresan en

promedio.

Después de haberse iniciado el estudio, varios sujetos se
extrajeron del analisis posterior por diversas circunstancias. Dos
sujetos hombres respondieron a placebo, una paciente femenina
aBusé de alcohol durante el protocolo, un paciente hombre abandoné
el protocolo porque sus padres se opusieron a seguir dentro del
estudio a pesar de que solo llevaba la semana de placebo y otro
paciente no regresé después de la primera entrevista. De esta

manera, el analisis posterior se realizd con 13 pacientes. Durante las

TESLS CON
4 FALLA DE ORIGEN




visitas 2,3 y 4 abandonaron tres pacientes el protocolo, uno en cada
visita;, todos fueron del grupo placebo. En la visitas 5 y 6 no se
present6 ningun abandono y se finalizd el estudio con 10 pacientes;

4 del grupo placebo y 6 del grupo pindolol.

Los valores basales para ambos grupos no mostraron
diferencias significativas. Sin embargo en 1a tabla 5 se observa que
en la primera entrevista ( visita 1) los pacientes del grupo placebo
tuvieron una tension arterial sistélica sentado y una tensidn arterial
diastdlica sentado significativamente menor al grupo (p= 0.0187 y
p=0.0481, respectivamente). En cuanto a la tension arterial sistélica
sentado, este hallazgo se revierte en la entrevista numero 4 cuando el
grupo pindolol tiene valores significativamente menores que el
grupo placebo (p=0.0304). En cuanto a la tensién arterial sist6lica

acostado hubo diferencias significativas en la entrevista 5, en donde
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las cifras fueron menores en el grupo experimental (grupo placebo =
120, grupo pindolol =100, p=0.0242). No hubo diferencias en cuanto
a la tension arterial diastdlica acostado, ni en cuanto a la frecuencia

cardiaca o frecuencia respiratoria.

Tabla 5. Valores de los signos vitaies a lo largo del estudio en ¢l grupo tratado con paroxetina + placebo v el grupo tratade con

paroxetina + pindolol Los valores estan reportados en promedios

Siancs vitales Blacsbo Pndolol P]_ﬁéégé.ﬁindol.c;l Finschs Pdoiol | Placebo Pindolol | Piaccbo Findaiol | Placohs Pindoiol-| Piasshs ot
=7 n=0 n=7 n=0 n=6 n=6 |u=5 n=6 n=4 n=6 =4 n=6 n=4 n=6

Tensién arterial [ 11428 110 11285 11166 |95 105 108 105 1275 108 33¢ [ 120 100& 115 11166

sistglica acostado .

Tension arterial j 110 1183310714 125* 9333 106066 | 112 1166 1275 106 66%* | 115 105 120 111 66

sistdlica sentado

Tension arterial | 72 14 7166 | 7428 75 60 7083 [ 68 7083 8375 7333 5 6833 73 75

diastdlica acostado

Tension arterial | 75 75 7142 83133~ | 65 7333 |72 80 85 73133 &5 725 715 30

diastdlica sentado

Frecuencia 7157 685 |79 7533 106633 6966 796 8233 |78 835 74 73 66 775 7783

cardiaca

Frecuencia 1928 2016 | 1957 19 1633 2066 |20 2083 193 19.66 21 20 195 20

respiratoria

*p=( 0187, ** p=0 0304, ~ p=0 0481. ¢ p=0 0802, & p=0 0242

43




En cuanto a escalas se refiere no hubo diferencias en la
entrevista basal entre los dos grupbs de estudio. En general ambos
grupos mejoraron en todas sus escalas, a excepcidén del grupo
pindolol que mejoré de manera minima en ES-edb y en el RECA. En
la entrevista numero 4, el grupo placebo tuvo valores
significativamente menores que el grupo pindolol en la EB (grupo
placebo = 9.25 vs grupo pindolol=18.83, p=0.0308). Esta diferencia
se mantuvo hasta el final del estudio, aunque no fue de manera
significativa (grupo placebo = 10.5 vs grupo pindolol = 19.5). En
ES-edo hubo una fendencia hacia lo significativo (p=0.07) en la
entrevista 4, con valores menotres para el grupo placebo, y mantuvo
también la misma diferencia de aproximadamente 11 puntos aunque
no de manera significativa (grupo placebo = 40.5 vs grupo pindolol
=51.66 al final del estudio). No hubo dif'erencias significativas o

tendencias hacia la significancia.
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Tabla 6. Valores de las escalas a lo largo del estudio en ¢l grupe tratade con paroxetina +placebo y el grupo tratado con

paroxetina + pindolol. Los valores estdn reportados en promedios.

Pia'cebo Piﬁdolol

Placebo Pindolol

Piacebo Pindolol

Piaéebo Pind'olol

Pléée éi‘lndo )

Pface o Pindolol

colaterales (RECA)

* p=0 0739, *¥ p=0 0308, p=0 0803
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n=7 n=6 {n=7 n=6 n=6 n=6 n=>5 n=6 |n=4 n=0 N=4 n=6 | n=4 n=6
Escala de depresion | 29 2783 (26 2466 |18 83 19 146 155 12 135 1025 1533 1175 1433
de Hamiiton (Ham-
D)
Escala de Birleson | 19 85 2216 | 1871 195 17 83 20 | 144 205 925 1883** 95 2033~ 1105 195
(EB)
Inventario de | 2157 29 |2214 2416 19 2266 20 1983 1325 20 0 | 125 1983 11275 1833
depresion  de  Becek
(BDI)
Escala de Spielberger | 5585 5916 | 5514 55 (5433 545 46 4 51 |415 5066 (405 4716 | 425 52
subescala rasgo (ES-
188)
Escala de Spiclberger [ 55 28 5616 [5442 5333 5316 5033 532 5116 (405 52% |3725 5233 1405 51 66
subescala estado (ES-
edo)
Impresion clinica [ X X [414 4 3 266 24 216 1225 216 2 233 (2 233
global (CGI)
Impresion clinica [ X X [283 283 283 283 |22 233 pl 233 2 266|225 233
global version
autoaplicable
Registre de efectos [ 40 71 4266 | 3685 33 40 34 83 35 3633 1725 37 11925 39 11875 3783




En cuanto al numero de pacientes que se consideraron
respondedores al tratamiento, al final del estudio no hubo diferencias
entre ambos grupos (grupo placebo = 3, grupo pindolol = 2, chi2(1)=
0.1238, p= 0.725). Tampoco hubo diferencias en cuanto al numero
de pacientes que tuvieron remision de su cuadro depresivo (grupo
placebo =2, grupo pindolol = 1, chi2(gl=1) = 0.2579, p=0.612). Para
analizar de diferente manera el criterio de respuesta, utilizamos el
CGI evaluado por el clinico y se consideré como respuesta a la
valoracion de mejorado o muy mejorado. No se encontraron
diferencias entre ambos grupos durante y al final del estudio (grupo

placebo =3, grupo pindolol =3, chi2(gl=1) = 0.0663, p=0.797).
En cuanto al apego al medicamento placebo o pindolol, se

encontrd una tendencia hacia la significancia en la entrevista 3,

encontrandose mayor apego en el grupo recibiendo pindolol
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tomando en cuenté el numero de cdpsulas regresadas (grupo placebo
=425,de =2.5; grupo pindolol =125, de =0.95, t=2.24(gl=6),

p=0.0662.)
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DISCUSION

En este estudio comparamos la efectividad de la combinacion
paroxetina + pindolol en contra de la combinacién paroxetina -+
placebo, proponiendo para la primera combinacion, una mayor

eficacia y una disminucion en el tiempo de respuesta al tratamiento.

Pese a que se evaluaron 44 pacientes con diagndstico de
depresion mayor durante aproximadamente 7 meses, solo 18
cumplieron con los estrictos criterios metodoldgicos. Presentamos
los resultados de una muestra de 13 pacientes adolescentes con
. diagnéstico de trastorno depresivo mayor, de los cuales solo 10
concluyeron el estudio. Los datos presentados sefialan algunos

puntos de interés.
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En cuanto a los signos vitales, hubo, en algunos momentos del
estudio, diferencias estadisticamente significativas en los valores de
la tension arterial (tensién arterial sistdlica en la entrevista 4 y 5).
Esta fue menor en los pacientes que recibieron pindolol. Este
hallazgo era esperado, debido a la influencia del pindolol que,
como medicamento antihipertensivo, ocasiona una disminucidén de
las cifras de la presion arterial. Sin embargo al final del estudio no

hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. *

Hay que tomar en cuenta también que en estudios anteriores
generalmente la dosis de pindolol utilizado ha sido de 7.5 mg por
dia‘. Sin embargo, por razones de organizacion y de apego al
tratamiento decidimos establecer una dosis de 10 mg por dia,
mediante dos tomas de 5 mg cada 12 horas. Se sabe que el apego es

mayor en pacientes que tienen un menor numero de tomas al dia
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(.46).‘ Se debe considerar que la dosis de pindolol puede ser reducida
a s 6 7.5 mg por dia, para evitar disminuciones importantes en la
tension arterial. Algunas investigaciones en poblaciones de nifios y
adolescentes han utilizado dosis mayores a los 20 mg por dia,
reportando diversos y severos efectos colaterales como parestesias o
incrementando pesadillas y alucinaciones (50), por lo que

consideramos que la dosis utilizada no era excesiva.

En el seguimiento mediante las escalas de valoracion de la
severidad del padecimiento, observamos que presentaron todos una
mejoria clinica. Al finalizar el estudio, en ninguna escala hubo

diferencias estadisticamente significativas.

En los instrumentos de autoregistro, se observé en la EB que

hubo diferencias estadisticamente significativas en la entrevista
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numero 4 (p=0..0308), en donde encontramos valores menores en el
grupo placebo. En cuanto a los efectos colaterales, encontramos que
la asociacién con pindolol se relacioné mas con mareos y dificultad
para conciliar el suefio. Al finalizar el tratamiento se observo que el
grupo de pindolol mejord de manera minima en la escala ES-edo (de
5616 puntos al inicio del estudio a 51.66 al finalizar la sexta
entrevista) asi como en el RECA (de 42.66 a 37 83 respectivamente)
a diferencia del grupo placebo que disminuyd mas importantemente
en estas escalas ( ES-edo de 55.28 a 40.5 y RECA de 40.71 a 18.75
respectivamente). No  hubo diferencias  estadisticamente
significativas pero si hubo diferencias clinicas importantes. Podemos
considerar que los pacientes en el grupo tratado con pindolol se
mantuvieron mas ansiosos debido a la presencia de efectos
colaterales. Est§ también puede explicar de alguna manera las

diferencias en EB entre los grupos de estudio, donde ¢l grupo tratado
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con pindolol no mejord tanto (22.16 en la visita 0 a 19.5 en la visita
6) como el grupo tratado con placebo (de 19.85 a 10.5
respectivamente), ya que esta escala tiene varios reactivos que miden
sintomas somaticos como “me duele la panza” o “duermo muy
bien”. En el inventario de depresiéon de BDI también se report6 algo
parecido, aunque no hubo diferencias entre ambos grupos, la
diferencia al finalizar el estudio es notable ( grupo placebo = 12.75

vs grupo pindolol 18.33) aunque no tan importante como en EB.
En las escalas contestadas por el clinico (HAM-D, CGI) en
ningin momento del estudio hubo diferencias estadisticamente

significativas o clinicas entre ambos grupos.

En cuanto a la presencia de respuesta o remision de

enfermedad no hubo diferencias significativas entre grupos,

52



~ podriamos considerar que la paroxetina por si misma es un buen

medicamento para el trastorno depresivo mayor en adolescentes.

Debido al tamafio de la muestra se decidié utilizar un analisis
estadistico simple: t de student y chi cuadrada para variables
categdricas o dimensionales y no utilizamos métodos como analisis
de sobrevida, andlisis de punto final por imputacién, o métodos de
regresion aleatoria ( random regression models, “intent to treat”),
estos ultimos considerados mas adecuados para el analisis de

estudios longitudinales (47, 48).

Algo que llama la atencidn es que en el grupo tratado con
pindolol tuvo mayor adherencia al estudio que el grupo tratado con
placebo ( del grupo pindolol terminaron los 6 pacientes (100%) y del

grupo placebo terminaron 4 de 7 pacientes (56.8%) ). Esto puede ser
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debido a que los pacientes del grupo placebo se sentian mejor y
dejaban de asistir, o también porque el paciente del grupo pindolol
continuaba con mayores efectos colaterales y acudian mas a sus
consuitas. También llama la atencidn que en la entrevista numero 3
existid mayor apego al tratamiento por parte del grupo pindolol en
cuanto a la toma de éste o placebo, medido a través del conteo en el
regreso de las capsulas; sin embargo aunque el valor tiene una

tendencia a la significancia (p=0.06) no es de relevancia clinica.

Por ultimo habra que comentar sobre el tiempo que duro
nuestro estudio. Fue un estudio de 5 semanas, 4 de ellas con
medicamento antidepresivo (paroxetina) mas pindolol o placebo. Es
posible, como se ha reportado anteriormente (22), que existan
pacientes que requicran de mas tiempo para responder al

tratamiento. Ademas tenemos que tomar en cuenta el fendmeno de
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comorbilidad en nuestros pacientes. Aunque no fue objetivo de
estudio, nos percatamos que existieron varios pacientes comorbidos
con distimia ( 4 en el grupo placebo y 4 en el grupo con pindolol),
con algin trastorno de ansiedad { 3 en el grupo placebo vy 4 en el
grupo de pindolol), o de conducta (1en el grupo de placebo y 1 en el
grupo de pindolol} Solo 2 pacientes del esfudio (I en el grupo
placebo y 1 en el grupo de pindolol) tuvieron un solo diagnéstico y 9
pacientes tuvieron 3 o mas diagnosticos (5 en el grupo placebo y 4
de pindolol). Ya se ha reportado en articulos anteriores (2) y
recientes (49) la importante comorbilidad en pacientes adolescentes
con TDM y cOémo esto puede ser un factor importante para la
respuesta al tratamiento psicofarmacolégico o de otra indole ya que
presentan un peor funcionamiento psicosocial y mayor severidad de

sus sintomas.

55



Debe de analizarse cuidadosamente la realizacion de nuevos
estudios clinicos con una mayor poblacion ya que nuestros pacientes
tratados con pindolol, aunque pocos, evidenciaron mayores efectos
adversos colaterales que condicionaron puntuaciones clinicamente

mas altas de los que recibieron placebo.
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CONCLUSIONES.

La combinacion paroxetina + pindolol es igual de efectiva para
el trastorno depresivo mayor que la combinacidén paroxetina +

placebo.

Las dos combinaciones parecen tener el mismo perfil de inicio
de respuesta, sin embargo la combinacion paroxetina + pindolol

estuvo caracterizada por mayores efectos colaterales.
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ANEXO.
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Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA)

del Instituto Mexicano de Psiquiatria
(Relacionada para los criterios del DSM-IV)
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A. Presentacion

La presente entrevista semiestructurada esta disefiada para corresponder con los
criterios diagnésticos del Manual Diagnéstico y Estadistico para los Trastornos
Mentales (DSM-IV), y para ser aplicada por psiquiatras o por residentes en
psiquiatria a adolescentes entre los 13 y los 19 afios.

B. Procedimiento

El entrevistador debe presentarse, explicando al paciente se trata de una entrevista
bajo un disefio especifico por lo que la mayoria de las preguntas ya estin
establecidas y obligan a ciertas restricciones en las respuestas, sin embargo al final
de la misma, el paciente tendra tiempo suficiente para profundizar en cualquier
area que asi lo desee,

Se debe solicitar la autorizacion por escrito del adolescente y de uno de los padres
para la realizacion de la entrevista, explicando se trata de un proyecto de
investigacion cuyos resultados serdn confidenciales y sélo servirdn para fines
cientificos, si el adolescente se niega, se deberd insistir tratando de indagar los
motivos por los cudles pudiera negarse, explicindole detalladamente el
procedimiento y haciendo énfasis en la confidencialidad, si pese a ésto persiste en
su negativa, la entrevista se suspende en este momento.

La entrevista se realizard con el adolescente y con la presencia de uno o ambos
padres o tutores, los apartados de consumo de alcohol y sustancias y del area
sexual se buscard interrogar en privado con el paciente.

Todas las preguntas estin orientadas al adolescente, se debe solicitar al padre que
participe en las respuestas cuando se percate de imperfecciones u omisiones en lo
contestado por su hijo; en caso de diferencias se buscara un acuerdo entre ambos,
si después de ésto persistieran queda a criterio del entrevistador consignar la
respuesta. Debe tenerse en consideracién que las conductas externalizadas
incluyendo el drea de los trastornos de conducta, oposicionista desafiante y déficit
de atencién pueden ser bien reportadas por los padres, las conductas
internalizadas incluyendo el drea de los trastornos de ansiedad y depresién
pueden ser bien reportadas por los adolescentes.



1. Datos Generales

1.1. ;Cémo te llamas?

1.2. ;Cudntos afios tienes? (codificar al lado el numero de expediente de la
institucién)

1.3. ;Cuando y dénde naciste? (die, més y adio, asi como ciudad, edo. y pais)

1.4. ;Qué estudias, en que escuela, (especificar si es escuela piblica o privada) y en que
afio estds o cudl fue el dltimo curso que terminaste?

1.5. (Sdlo si no estudin actualmente) ;Hace cudnto tiempo (en meses) dejaste de
estudiar? (Anotar cudntos periodos y por cudnto tiempo (en meses) cada uno, dejé en
alguna ocasion de estudiar)

1.6. j Alguna vez reprobaste afio desde la pnmarxa {en caso aﬁrmahvo) cudles?

1.7. ;Estas trabajando, cudnto tiempo llevas trabajando? (buscar que el adolescente
detalle sobre las caracteristicas del trabajo)

1.8. ;Cuéntos trabajos has tenido? (buscar que el adolescente detalle cada uno de estos)
1.9. ;Cuaél es tu direccién?

110, ;Cudl es tu teléfono (si no tiene teléfono) en qué teléfono podemos localizarte y
de quién es?
1L (_Con quién vives? (Detallar edades de cada uno de los famllumes con los que vive,
" sino menciona a uno de los dos padres preguntar dirigidamente por élfella con motivo de
- muerte, separacion, etc. o tiempo de no verlo)

1.12. ; Desde hace cuanto vives con ellos?
- 1.13. ;Qué religion tienes?

(Interrogatorio dirigido al padre)

1.14. ;Cual es su nombre y edad?

1.15 ;Cudl es su relacién con el paciente (es el padre 0 la madre u otro familiar)?
1.16. ;Cuales son sus estudios?

1.17. ;Cudl es su ocupacion?

1.18 ;Vive usted con el paciente?



2. Motivo de Consulta y Padecimiento Actual

Preguntarle al adolescente si viene por su propia voluntad o si es traido sin su
total aprobacién, comenzar el interrogatorio centrados en el paciente dirigiendo
las preguntas directamente al adolescente.

2.1. ;Porqué vienes con nosotros, en que podemos ayudarte?
Posteriormente se preguntara al adulto que lo acompaiia:
2.1. ;En qué podemos servirle, cudl es el problema de su hijo?

Se recomienda que una vez expresado el motivo de consulta y el problema inicialmente
referido se haga un interrogatorio por dreas abarcando la familiar, la escolar, la de amigos,
la laboral, etc.

2.2al2.5. ;Qué otros problemas tienes? .

Una vez que el paciente y el padre consideren agotados los problemas que llevaron al
paciente a consulta el entrevistador enumerard de forma sintomitica o sindromdtica
los problemas referidos por el paciente, solicitando su acuerdo y marcando su
evolucién en semanas (listado del 2.1 al 2.5 en la hoja de respuestas). Cuando el
entrevistador teriga claro el motivo de consulta y el padecimiento actual del adolescente,
decidird cudl serd el orden de aplicacion de los diferentes apartados conforme a la
enumeracion hecha de los mismos. Deberd igualmente decidir si el interrogatorio se
realizard para el padecimiento actual, a lo largo de la vida o ambos, se consignard la
presencia o la ausencia del sintoma asi como Hempo de evolucidn en la hoja de respuestas,
debe recordarse que puede establecerse el sintoma como un elemento caracteroldgico y asi
deberd consignarse en la hoja de respuestas en rasgo. Es posible que también exista duda
sobre el sintoma aun después de un interrogatorio completo o bien que la exploracion fuera
incompleta ésto deberd quedar vegistrado en cada sintoma. Existen puntos de salto que
permiten acelerar la entrevista cuando no existe evidencin de sintomas fundamentales del
apartado, estos puntos de salto estdn marcados en algunas dreas con letras cursivas,

Se recomienda permitirle tribuna libre al paciente o al familiar, otorgando una duracion
aproxitada de 15 a 30 minutos en este apartado.
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3. Trastorno Depresivo Mayor

-

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mds o menos el Henipo
de evolucidn. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podri
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasidn en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucidn.

3.1 ;Has tenido algin cambio en el estado de dnimo, te sientes triste o enojado?

3.2. ;Disfrutas hacer las cosas tanto como antes, salir con amigos, ver la T.V., ir al
cine?

3.3. ;Has bajado de peso sin estar a dleta?

3.4. ;Tienes problemas para dormir, te cuesta trabajo empezar, te levantas a mitad

de la noche 0 mucho antes de la hora que acostumbras o duermes de mas duranﬁe

el dia?

3.5. ;Has estado més agitado o inquieto o por el contrario lento en los

movimientos?

3.6. ;Te has sentido cansado o con menos energia?

3.7. ;Te has sentido inutil o0 muy culpable?

3.8. ;Has tenido problemas para poner atencién, concentrarte o te has sentido muy

indeciso?

3.9. ;Te han surgido ideas continuas sobre la muerte oel suxadlo? :

3.10. (En algin momento durante la Gdltima semana te has sentido muy alegre, con
mucha seguridad en ti mismo, duermes mucho menos, hablas continuamente o
sientas que tus ideas pasan muy rapidamente?

3.11. ;Estos sintomas que me has referido te han ocasionado problemas o han
deteriorado tu funcionamiento en la casa, con tus amigos, en la escuela o en el
trabajo? :

3.12. ;Estos sintomas se han presentado asociados al estar consumiendo alguna

medicina o alguna droga o vinculados con cualquier otro padecimiento fuera de
los psiquidtricos?

3.13. ;Ha muerto algtn familiar cercano o algtn amigo en los tdltimos meses?

3.14. ;Hace cuédnto?



Criterios de Corroboracién para el Trastorno Depresivo Mayoz

Se recomienda que los siguientes cuatro reactivos se confirmen como un listado de chequeo
con el paciente i el padre cuando al mienos cuatro sintomas del TDM estén presentes.

(Si el paciente no cumple con cuatro sintomas del apartado 3 se pasard al siguiente
apartado)

3.15. ; Dirfas tu que hay una clara evidencia que durante los tltimos tiempos te has
sentido triste o infeliz o con sufrimiento o con lanto? (Debe haber evidencia expresada
recientemente de tristeza, infelicidad, sufrimiento o llanto)

3.16 ¢(Dirfas tu que hay una clara evidencia que durante los altimos tiempos has
tenido un cambio de conducta en tu casa o en la escuela o con tus amigos? (Deben
haber antecedentes de un cambio de conducta de las ultimas dos semanas hasta hace un
aro) _

3.17. ;Dirfas tu que hay una clara evidencia que en los dltimos tiempos has tenido
problemas en tus actividades en casa o con tus amigos o has bajado en tu
desempefio escolar? (Debe haber evidencia de un deterioro reciente en las actividades
sociales y/o una declinacion en el desarrollo académico)

3.18. Dos o mds de los siguientes sintomas deberdn estar presentes: problemas para dormir,
problemas con el apetito, pérdida de la energin o del interés usual, reduccién de las
actividades, expresar ideas de autodepreciacion, amenazas o cunductas suicidas.

4. Distimia

¢Durante todo un afio 0 mds tiempo te has sentido triste o enojado la mayor parte
del tiempo?

(Si es negativa la respuesta se debe suspender el interrogatorio de distin:ia)

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologin presente en el momento, especificando mds o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucion.
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4.1. ;Durante el dltimo afio has estado triste o sintiéndote encjado la mayor parte
del tiempo, (dos de los siguientes seis) con poco apetito o comiendo de méds, con
insomnio o durmiendo mucho, con poca energia o fatigado, sintiéndote que vales
poco, con pobre concentracién y dificultades para tomar decisiones o sin
esperanzas?

- 4.2. Me has dicho que hasta por lo menos un afio te has sentido triste la mayor
parte del tiempo, en alguna ocasién durante este periodo ha habido algin tiempo
hasta de dos semanas o mds en los cuales la fristeza fuera mucho mas importante?
(Se debe descartar la presencia de un TDM durante el ario de aparicion de la distimia y sélo
se consignara depesicn doble si el TDM comenzd después del afio)

4.3 ;Durante el afo o el periodo en que han aparecido estos sintomas te has
sentido excesivamente alegre o acelerado o ha habido episodios mixtos de tristeza
y alegria?

4.4.;Durante este empo en el cual te has sentido triste has tenido la completa
seguridad que alguien te perseguia y te querfa hacer dafio o que escucharas voces,
vieras imagenes, luces o sombras, te llegaran olores extrafio o sintieras que te
tocaran de forma continua.? (Se debe de descartar la presencia de sintomatologia
psictica cronica)

4.5. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o alguna enfermedad en general? '

4.6. ;Los sintomas han provocade algin problema en tus actividades escolares,
familiares o con las amistades?

5. Trastorno Bipolar (Episodio Maniaco)

El entrevistador debe corroborar la presencia de un episodio anormal, persistente
de d4nimo elevado, expansivo o irritable con duracién minima de una semana. Este
criterio pudo haber sido interrogado dentro del apartado de TDM de manera
suficiente, si no fuera as{ deberd proseguir el interrogatorio.

(Si no se cumple con este criterio de la definicion de mania se descarta el resto del
interrogatorio para el apartado)

Para cada pregunta deberd de wencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologin presente en el 1momento, especificando mds o menos el Hempo
de evolucion, Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podri



preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasidén en la vida?, especificando de igual manerq los tHempos de evolucion.

5.1. ;Te has sentido con una gran autoestima, te sientes grandioso? ;Sientes que
eres el mejor?

5.2. ;Has tenido poca necesidad de dormir, te sientes descansado durmiendo sélo
tres horas?

5.3. ;Has estado mucho mds platicador?

5.4. ;Tienes la sensacion que tus ideas van muy réapido?

5.5. ;Has tenido problemas para poner atencién y te distraes por cualquier cosa?
5.6. ;Has estado muy agitado o inquieto con tus amigos, en la escuela o en la casa?
5.7. ;Has tenido mayor actividad sexual que la usual, o has iniciado negocios con
una fuerte inversién o has gastado mucho maés dinero de lo acostumbrado?

5.8. ;Estos sintomas te han provocado problemas en la escuela, la casa, los amigos
o el trabajo?

5.9. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o alguna enfermedad en generai?

6. Trastorno por Déficit de Atencion

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mds o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;le habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasicn en In vida?, especificando de igual manera los tiempo de evolucion.

6.1. ;Tienes problemas para poner atencién o eres de los que comenten errores por
falta de cuidado en el trabajo escolar o en cualquier actividad?

6.2. ;Tienes problemas para mantener la atencién en tareas o en juegos?

6.3. ;Te han dicho que pareciera que no escuchas cuando se te habla?

6.4. ; Te cuesta trabajo seguir las instrucciones o terminar las tareas?

6.5. ;Se te dificulta organizar tus tareas o actividades?

6.6. ;Te molestan o evitas las tareas o trabajos donde debas mantener la atencién
por un buen rato, sostenidamente? -

6.7. iEres de los que pierden facilmente las cosas?

6.8. ;Eres de los que se distraen por cualquier cosa?

6.9. ;Se te olvidan los trabajos que debes hacer durante el dia?



6.10. jEres de los que se mueven continuamente, se frotan las munos o estdn de un
lado a otro.en el asiento? -

6.11. ;Eres de los que se paran del asiento cuando deberfas permanecer sentado,
como pudiera suceder en la escuela?

6.12. ; Tienes una sensacién continua de estar inquieto o de chico corrias en lugares
en donde no se debia?

6.13. ;Eres de los que no pueden jugar calladamente?

6.14. ;Andas como si trajeras un motor puesto?

6.15. ;Eres de los que habla mucho?

6.16. ;Eres de los que contestas antes de terminar de hacerte la pregunta?
6.17. ;Se te dificulfa esperar tu turno, en las filas, etc.?
6.18.;Eres de los que llegas e interrumpes las conversaciones o lo;s ;‘ueg‘os?

6.19. jAlgunos de los sintomas se han presentado antes de los sicte afios?

6.20. ;Has tenido algin problema debido a los sintomas en la esc‘uela, la casa o con
tus amigos?

6.21. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o alguna enfermedad en general?

7. Trastorno de Conducta

Para cada pregunta deberd de wmencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologin presente en el momento, especificando me's o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bizn, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tie'npos de evolucion.

7.1. jAmenazas o intimidas a otros?

7.2. ;Eres de los que inician peleas fisicas?

7.3. jHas utilizado algtin instrumento para herir o dafiar?
7.4. ;Has maltratado fisicamente a un animali?

7.5. ;Has maltratado fisicamente a una persona?

7.6, ;Has robado sin enfrentarte al duefio?

7.7. ;Has robado enfrentdndote al duefio?

7.8. ;Has obligado a alguien a tener relaciones sexuales?
7.9. ;Has incendiado buscando causar dano?

7.10. Has destruido deliberadamente la propiedad de otros?
7.11. ;Te has metido al auto o la casa de alguien sin su permiso? -



» 712, ;Eres mentiroso para obtener un beneficio a tu favor o evitar hacer
obligaciones?

7.13. ;Te has quedado fuera de casa en alguna ocasién pese a que te lo
prohibieran? (antes de los 13.afi0s)

7.14. ;Te has escapado en la noche? (mds de dos veces o una si tarda en regresar)
7.15. ;Te has ido de pinta? (antes de los 13 afios)

7.16. ;Estos sintomas han provocado algiin problema en la escuela, en la casa o con
tus amigos?

8. Trastorno Desafiante Oposicionista

(Dirias tu que eres una persona negativista que a todo dices que no, que llevas la
contraria, que eres agresivo y que desafias sobre todo la autoridad de los adultos
ya sean tus padres o maestros? (El entrevistador debe determinar por medio de
cuestionamiento directo al adolescente y al padre la presencia de una conducta negativista,
hostil (agresiva) y desafiante durante los iiltimos 6 meses.)

(Si se responde negativamente a la presencia de esta conducta, se descurta el interrogatorio
de Trastorno Desafiante Oposicionista)

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando més o menos el tiempo
de evolucién. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucion.

8.1. (Es seguido que pierdas la calma?

8.2. ;Es frecuente que discutas con los adultos?

8.3. ;Eres de los que seguido desaffas o desobedeces las reglas de los adultos?
8.4. ;Es frecuente que molestes a los demas?

8.5. ;Culpas a otros de tus errores?

8.6. ;Te irritas y enojas facilmente por lo que otros te dicen?

8.7. ;Estas frecuentemente enojado y resentido?

8.8. ;Eres malicioso y vengativo?

8.9. ;Estos sintomas te han provocado algun problema en la escuela, en la casa o
con sus amigos?

8.10. Estos sintomas deben de presentarse independientes a-un trastorno psicético

o depresivo. (Puede incluirse la presentacion mixta si durrmte el periodo de la
manifestacion existieron independientemente).
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8.11. El adolescente no debe tener diagnéstico conjunto de trastorno de conducta y
de ser mayor de 18 afios no se debera cumplir con criterios para un trastorno
antisocial de la personalidad. :

9. Trastornos por Tics

(Tienes algiin movimiento o haces ruidos exirafios con la boca (vocalizacién
estereotipada), que te venga de repente, que sea rdpida, que se repita (recurrente)
y que no tenga ningtn ritmo (arritmica), como tcs?

(Si responde negativamente a la definicion operacional de tic, se descarta el interrogatorio
de Trastornos por Tics)

Pam cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mds o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucion.

Trastorno por Tics Transitorio

9.1. ¢(Has tenido miltiples tics motores y/o vocales? -

9.2 ;Los tics se te han presentado muchas veces al dia, casi todos los dias las
ultimas 4 semanas pero no més de 12 meses consecutivos?

9.3. ;Estos sintomas te han provocado algun problema en la escuela, en tu casa o
con tus amigos?

9.4. ; Los tics te aparecieron antes de los 18 afios?

9.5 ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o alguna enfermedad en general?

Trastorno por Tics Crénico Motor o Vocal

9.6. ;Has tenido uno o muiltiples tics motores o vocales, pero no ambos
simultdneamente? |

9.7. ;Los tics se presentan muchas veces al dia, continua o intermitentemente por
mas de un afo y nunca has estado mas de 3 meses consecutivos sin la molestia?
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9.8. ;(Estos sintomas te han provocado algun problema en la escuela, en tu casa o
con tus amigos?

9.9. ;Los tics te aparecieron antes de los 18 afios?

9.10. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o alguna enfermedad en general?

9.11. (El Trastorno de G. Tourette siempre ha estado ausente)

Trastorno de G. Tourette

9.12. ;Has tenido tanto tics motores como vocales en algin momento de la
enfermedad aunque no sean simultineos?

9.13. ;Los tics se te presentan muchas veces al dia, de manera continua por mas de
un afio y nunca ha existido un periodo de 3 meses sin ellos?

9.14. ;Estos sintomas te han provocado algun problema en la escuela, en tu casa o
con tus amigos?

9.15. ;Los tics te aparec1eron antes de los 18 afios?

- 9.16. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o por alguna enfermedad en general?

10.Trastorno de Ansiedad de Separacion

(Te da mucho miedo separarte de tus papés o salir de tu casa o pzensas que algo
muy malo les pueda pasar?

Si responde negativamente se suspende el interrogatorio para este apartado

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologin presente en el momento, especificando mds o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habin sucedido ésto antes, cuintas veces, cuando? o bien, ;te habig pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucién.

10.1. ;Te pones muy nervioso o te da mucho miedo cuando te separas de tu casa,
de tu mama o de tu pap4?

10.2. ;Te preocupa mucho que se pueda enfermar o que algo le pueda pasar a tu
mama o tu papa?

10.3. ; Tienes miedo a que te separen de tu mama o tu papa?

10.4. ;Has dejado de ir a la escuela o de ir a otro lado por miedo a separarte de tu
casa o' papas? :

10.5. ; Te da miedo estar solo o sin adultos?
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10.6. ;Te da miedo dormir solo o fuera de la casa?

10.7. ; Tienes pesadillas frecuentes?

10.8. ;Eres de los que continuamente se estin quejando de un dolor 0 una molestia
en el cuerpo? .

10.9. ;Llevas 4 semanas con estas molestias?

10.10. ;Estos sintomas te han provocado algiin problema en la escuela, en tu casa o
con tus amigos?

11. Trastorno Obsesivo-Compulsivo

;Tienes o has tenido ideas, imdgenes o conductas repetitivas, que te incomoden,
que las sientas ajenas, que te ocupen por mdas de una hora al dia y que te
produzcan malestar?, por ejemplo, hay persona que piensan continuamente que al
saludar a los demds se contaminaran las manos y deben lavirselas continuamente,
ésto los ocupa hasta una hora o mds al dia, ;te sucede eso a ti o algo similar?

(Si responde negativamente a la pregunta, se¢ descarta el interrogatorio completo de
trastorno Obsesivo-Compulsivo).

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodib actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mds 0 menos el tiempo
de evolucign. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasidn en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucidn.

11.1. ;Tienes imagenes, impulsos o pensamientos continuos (persistentes o
recurrente) que se repitan, que te sientas incémodo con ellos, que los sientes ajenos
a ti, que te invaden (intrusivos e inapropiados) y que te produzcan ansiedad y
tension?

11.2. ;Estas imagenes, impulsos o pensamientos son mdas que preocupaciones
simples en torno a los problemas convencionales de la vida diaria?

11.3. ;Has intentado ignorar o suprimir las imagenes, impulsos o pensamientos o
neutralizarlos con otros pensamientos o acciones? |

11.4. ;Reconoces que las imagenes, impulsos o pensamientos son producto de tu
mente o piensas que una fuerza extrafia domina tus acciones y tus pensamientos?

11.5 ;Tienes conductas repetitivas como lavarte las manos o rezar y hablar en

quedito o estar contando las cosas? ;Sientes que ésto lo haces por una idea
obsesiva o por ciertas reglas que deben de ser aplicadas rigidamente?
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11.6. ;Cudndo tienes estas conductas te sientes menos tenso o te relajas? (El
entrevistador debe determinar si las conductas estin conectadas realistamente al
motive que las originé, si las neutraliza, si las previene o son claramente
excesivas). .
11.7. ;Has reconocido en alguna ocasién que las obsesiones o las compulsiones son
excesivas o irrazonables? (Este criterio no se aplica en nifios, queda a criterio del
entrevistador aplicarlo en el adolescente).

11.8 ;Las obsesiones y las compulsiones te generan mucha tensién, te ocupan
mucho, més de una hora al dfa, o interfieren significativamente con tu rutina
normal diaria, con tu trabajo o tus estudios o en tus relaciones sociales o de
amigos?

11.9.El entrevistador debe determinar que las obsesiones o las compulsiones no
estén restringidas al contexto de ofra patologia del eje I comoérbido, por ejemplo:
preocupacién por la comida en un trastorno del comer, jalarse los cabellos en la
presencia de tricotilomania, preocupacién por las drogas en el caso de abuso o
dependencia, etc. |

11.10;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o por alguna enfermedad en general?

12. Crisis de Angustia

¢Has tenido durante un periodo especifico mucho miedo y tensién que te venga de
repente te dure algin tiempo y luego se te quite con alguno (deben estar presentes
por lo menos cuatro) de éstos sintomas: aceleracién del corazén, palpitaciones,
sudoracién, temblor o sacudidas, dificultad para respirar, sensacién de
desbordarte, molestia o dolor en el cuello, nausea o molestias abdominales,
mareado, sensacion de ser ajeno a lo que te sucede, miedo a perder el control o
volverte loco, miedo a morir, hormigueos o calofrios?

(Si el adolescente no alcanza el criterio de crisis de angustia se detiene aqui el interrogatorio
para este apartado)

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mas o menos el tiempo
de evolucion, Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasidn en la vida?, especificando de igual inanera los Hempos de evolucion.
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12.1 ; Tienes recurrentes e inesperadas crisis de angusha?

12.2. ;Has tenido preocupaciones por las crisis, que te repztan, que tengan
consecuencias o implicaciones en tu salud o has tenido cambios en la conducta
relacionados por las crisis? (Estas preocupaciones o estos cambios de conducta, al
menos uno, deben estar presentes hasta después de un mes o mas de alguna de las
crisis, por lo que el lapso deberd ser interrogado por el entrevistador).

12.3. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o por alguna enfermedad en general?

12.4. El entrevistador debe descartar que las ¢risis de angustia no formen parte de
otro padecimiento como fobias, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por
estrés postraumético, etc., que las explique mejor.

- 12.5. Debe establecerse la presencia o no de agorafobia

(La agorafobia se define como la ansiedad asociada de estar en lugares o situaciones de
donde escapar pueda vesultar dificil o embarazoso o donde la ayuda no pueda estar
disponible en el caso que la, situacion predisponga una crisis de angustia, se incluyen
situaciones como salir solo de casa, estar en multitudes, esperar en la fila, viajar en un
aittobiis, tren, etc.) | '

(Si no se alcanza la definicidn de agorafobia se suspende en este momento el interrogatorio
para este apartado)

12.6. ;Has evitado las situaciones que predispongan estos sintomas, o requieres la
presencia de un acompafiante para sentirte tranquilo?

12.7.(La ansiedad o la evitacién fébica no se explican mejor con otro diagndstico
como: fobia social, fobia especifica, trastorno por estrés postraumatico)

13. Trastorno por Fobia Especifico

(En alguna ocasién te ha sucedido que algo(animal, objeto o situacién) te de
mucho miedo de una forma excesiva, te sude el cuerpo, te cueste trabajo respirar,
te lata rdpida el corazén y que tengas que cambiar tu conducta como cambiar la
acera por donde caminas al toparte con un perro o que tengas que salir del sal6n
cuando te toque hablar, etc.?

Si no cumnple con el critcrio anterior se suspende el interrogatorio de este apartado.
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Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologin presente en el momento, especificando mds o menos el Hempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ¢ te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucion.

13.1. ;Te da mucho miedo algo? (El entrevistador debe determinar que sea
excesivo e irracional el miedo ya sea anticipatorio o ante la presencia de un objeto
o situacién) : :

13.2. ;Cuando estas frente a lo que te da miedo (animal, situacién, cosa, etx.)
invariablemente te provoca la respuesta? (La respuesta mimetiza una crisis de
angustia o un estado catastréfico) ‘

13.3. jReconoces que el miedo que te da es excesivo e irracional? (Para los nifios
puede estar ausente este criterio)

13.4. ;Tratas de evitar a como de lugar la situacién o el animal que te da miedo?
13.5. ;Este miedo, o las actitudes para evitarlo te han provocado problemas en la
casa, con tus amigos o en la escuela?, ;Te preocupa mucho que te venga el miedo?
13.6. ;Llevas por lo menos seis meses con este miedo?

13.7. El entrevistador debe determinar si el miedo, las crisis de angustia o la
evitacion fébica no se explican mejor por otra enfermedad como el trastorno
Obsesivo-Compulsivo, el trastorno por estrés postraumdtico el trastorno de
ansiedad de separacién, etc.

14. Abuso de Sustancias

(Se recomienda realizar este apartado en privado con el paciente por lo que se
sugiere pasar al apartado 16)

(Se deberd interrogar comenzando por alcohol, cannabis, inhalantes, fdrmacos,
cocaina, otros y consignar en la hoja de respuestas para cada unoc).

(Si responde negativamente al consumo de cualquier sustancia se suspende aqui el
interrogatorio para abuso y dependencia a sustancias). (EI consumo negativo de sustancias
se entiende cuando: para alcohol es menor o igual a dos copas al mes, para otras sustancias
como inhalantes, cannabis, cocaina, etc. cuando es nulo o experimental en ocasion vnica)

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando muds o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manern los tiempo de evolucion.
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14.1. ;El uso de la sustancia te impide cumplir tus tareas u obligaciones?

14.2. ;Has usado la sustancia en situaciones pehgrosas como manejar, nadar,
patinar, etc.?

14.3. ;Has tenido problemas ton la ley por el uso de la sustaru:la?

14.4. ;Has seguido usando la sustancia a pesar de que te ocasionen problemas con
tu familia, tus amigos o aumenten los que ya tenias?

15. Dependencia de Sustancias

15.1. ;Has tenido tolerancia, has aumentado el consumo o los efectos ahora son
menos con la misma cantidad de la sustancia?

15.2. (;Se ha presentado supresién?), ;Has tenido la necesidad de consumir la
sustancia para aliviar los sinfomas cuando no la tomas?

15.3. ;Has tomado la sustancia por mds tiempo o por mds cantidad de lo que
planeabas o pensabas?

15.4. ;Tienes el deseo continuo de dejar de consumir la sustancia?

15.5. ; Utilizas gran parte de tu tiempo para conseguir la sustancia?

15.6. ;Has reducido o abandonado actividades académicas, sociales o deportivas
por consumir la sustancia? '

15.7. ;Reconoces que la sustancia te ha producido un problema fisico o
psicolégico?

16. Esquizofrenia

¢En alguna ocasion te ha sucedido que escuches voces que sélo tu pueda oir, que
veas cosas que solamente tu puedas ver, que sientas que te vigilan, que te
persiguen, que tienes alguna misién especial que cumplir o bien te has olvidado
mucho de tu higiene personal, de baiiarte o andar limpio o no quieres salir a la
calle y prefieres siempre, simpre estar solo?

(Si no cumple con alguno de los sintomas mterrogados anterwrmenfe se suspende el
interrogatorio de esquizofrenin)

Para cada pregunta deberd de wmencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mas o menos el tiempo
de evolucion. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo d: la vida se podrd
preguntar:, ; te labia sucedido ésto antes, ciuintas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
éstoen alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempo de evolucién.
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(Dos de los siguientes cinco reactivos deben estar presentes por lo menos durante un mes)

16.1. ;Has tenido la sensacién de ser perseguido, vigilado, que hablen de ti o que
te quieran hacer dano?, ;Tiehes una misién espiritual o sagrada que realizar en el
mundo? (El entrevistador puede utilizar cualquier pregunta para determinar ideas
delirantes sometiéndolas a prueba de realidad).

16.2. ;Has escuchado voces que solamente tu puedas oir?, ;Has visto im4genes
luces o sombras que solamente tu puedas ver?, ;Te han llegado olores que sélo tu
puedas oler?, ;Has sentido que te toquen sin que haya nadie junto a i?

16.3. (El entrevistador debe determinar si existe desorganizacién en el discurso o
en el lenguaje, incoherencia y establecerlo).

16.4. (El entrevistador debe determinar si existe conducta desorganizada o
catatoénica).

16.5. (El entrevistador debe determinar si existe la presencia de sintomas negativos
como aplanamiento afectivo, aislamiento, abulia, etc.).

16.6. ;Estos sintomas te han provocado problemas en el desempefio académico o
laboral, en las relaciones familiares o con tus amigos? :

16.7. ;Has tenido estos sintomas durante los dltimos 6 meses? (Deben estar
presentes al menos dos de los sintomas del 16-1 al 16.5 por un mes continuo o
menos si hubo tratamiento oportuno, sin embargo entre el periodo prodréomico o
los sintomas residuales se debe cumplir el periodo de 6 meses con sintomas menos
intensos o exclusivamente sintomatologia negativa).

16.8. (El entrevistador debe excluir la presencia de sintomatologia depresiva o
manfaca).

16.9. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o por alguna enfermedad en general?

16.10. (En el caso de existir un trastorno profundo (generalizado) del desarrollo el
diagnéstico de esquizofrenia sélo se establece si existen alucinaciones o delirios
importantes)

17. Interrogatorio Acerca del Abuso Fisico y Sexual
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(Se recomienda realizar este apartado en privado con el paciente por lo que se
sugiere pasar al apartado 18)

Para este estudio hablaremos de 6rganos sexuales de la siguiente manera: vagina
es la parte sexual de la mujer, pene es la parte sexual del hombre, entrepierna es el
drea que existe entre las piernas de una persona, el ano es la apertura posterior del
organismo por donde se defeca, las nalgas son las asentaderas o gluteos de una
persona, senos son las mamas en la mujer.

17.1. ;Alguien te ha ensefiado las partes sexuales de su cuerpo cuando tu no lo
deseabas? (Si responde afirmativamente se debe preguntar: ;Cudntos afios tenias
cuando eso te pasd).

17.2. ;Alguien te ha amenazado con tener sexo cuando no lo deseabas? (Si
responde afirmativamente se debe preguntar: ;Cudntos afios tenias cuando eso te
paso).

17.3. ;Alguien ha tocado tus zonas sexuales cuando no lo deseabas? (Si responde
afirmativamente se debe preguntar: ;Cudntos afios tenias cuando eso te pasd).

17.4. ; Alguien ha intentado tener sexo contigo o alguien te ha atacado sexualmente
cuando tu no lo deseabas? (Si responde afirmativamente se debe preguntar:
(Cudntos afios tenias cuando eso te pasd).

17.5. ¢Si alguna vez alguien te atacé sexualmente, se lo dqxste o lo reportaste a
alguien? (Si responde afirmativamente con quién hablo).

17.6. ;Antes de los 16 afios alguna persona mayor que tu 5 6 més afios te pegé o te
pated? |

17.7. j Actualmente alguien de tu edad o mayor te pega o te patea?

18. Trastornos de la Eliminacién

Enuresis

({Te has hecho pipi, te orinas en la cama o en la ropa involuntaria o
intencionalmente después de los 5 6 6 aftos?

(Si responde negativa la pregunta anterior se suspende el interrogatorio de enuresis)

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando tds o menos el tiempo
de evolucidn. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado
ésto en alguna ocasion en la vida?, especificando de igual manera los tiempos de evolucion.
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18.1. ;Te has hecho pipf por lo menos dos veces a la semana en los tltimos 3
meses? o ;hacerte pipi te ha provocado problemas en la escuela, en la casa o con
tus amigos?

18.2. (Este diagnéstico no se aplica para menores de 5 afios)

18.3. ;Estos sintomas se han presentade como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o por alguna enfermedad en general?

Encopresis

(Te has hecho popd, caca, en lugares inapropiados, en la ropa o en el piso
involuntaria o intencionalmente después de los 5 6 6 aftos?

(Si responde negativa la pregunta anterior se suspende el interrogatorio' de encopresis)

Para cada pregunta deberd de mencionarse el periodo del episodio actual cuando se
interrogue la sintomatologia presente en el momento, especificando mds o menos el Hempo
de evolucidn. Cuando se interrogue sobre el periodo a lo largo de la vida se podrd
preguntar:, ;te habia sucedido ésto antes, cudntas veces, cuando? o bien, ;te habia pasado i
ésto en alguna ocasion en In vida?, especificando de igual manera los tempo de evolucién. :

18.4. ; Te has hecho por lo menos una vez al mes pop6 en los dltimos 3 meses?

18.5. (Este diagnéstico no se aplica para menores de 4 afios)

18.6. ;Estos sintomas se han presentado como resultado de estar consumiendo
alguna medicina, alguna droga o por alguna enfermedad en general excepto por
mecanismos que involucren la constipacién?

19, Historia del Desarrollo

El entrevistador deberd interrogar la edad a la cual se presentaron cada una de las
siguientes apartados de preferencia con el apoyo de uno de los padres: (se
recomienda que el clinico aga una breve descripcidn para cada reactivo en esta etapa de la
entrevistn)

Embarazo y Parto
19.1. Embarazo planeado
19.2. Embarazo con complicaciones
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19.3. Tipo de parto
19.4. Peso al nacer
19.5. Talla al nacer
19.6. APGAR

Desarrcllo Motor
19.7. Sostén cefalico
19.8. Sedestacién
19.9. Gateo

19.10. Bipedestacién
19.11. Deambulacién

Desarrollo del Lenguaje
19.12. Primeros Fonemas -
19.13. Primeras Palabras
19.14. Primeras Frases
19.15. Frases Estructuradas

Desarrollo Social-Adaptativo

19.16. Control de Esfinter Vesical
19.17.Consolidacion del Esfinter Vesical
19.18. Control de Esfinter Anal

19.19. Consolidacion del Esfinter Anal

Desarrollo Académico

19.20. Edad a la que asistié a guarderia

19.21. Edad a la que ingresd a preescolar (kinder) y afios que cursé, conducta y
aprovechamiento

19.22, Edad a la que ingresé a primaria, afios reprcbados, conducta y
aprovechamiento

19.23. Edad a la que ingresé a secundaria, afios reprobados, conducta y
aprovechamiento -

19.24. Edad a la que ingresé a la preparatorla, aftos reprobados, conducta y
aprovechamiento

19.25. Otros estudios

Desarrollo de los Hibitos

19.26. ;Hubo alimentacién al seno materno y por cudntos meses?‘
19.27. ;Cudl fue la edad de ablactacion?

19.28. ;Hubo problemas para la alimentacién?
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19.29. ;Cudndo durmié la primera noche completa?
19.30. ;Hubo o hay problemas para el dormir? (Interrogar propositivamente
noctilalia, bruxismo, sonambulismo, terrores nocturnos)

Desarrollo Sexual

(Se recomienda realizar este apartado en privado con el paciente por lo que se
sugere pasar al apartatdo 20))

19.31. ;A que edad se presenté tu interés en el sexo?

19.32. ;A que edad se presentaron juegos con roles sexuales?

19.33. ; A que edad se presentaron los caracteres sexuales secundarios?

19.34. ;A qué edad se presenté la menstruacion? ;A qué edad se presenté la
primera eyaculacién?

19.35. ; A qué edad se inicié la masturbacmn?

19.36 ;Cuadl es la frecuencia de masturbacion?

19.37. ;Cudndo comenzé la vida sexual activa?

19.38. ;Cuadl es la preferencia sexual expresada?

20. Antecedentes

Antecedentes ’ersonales No Patolégicos

20.1. Interrogar sobre el tipo de familia e integracién
20.2. Interrogar sobre el tipo de vivienda

20.3. Interrogar sobre la situacién econémica

Antecedentes Personales Patolégicos

20.4, Interrogar sobre antecedentes patolégicos generales de enfermedades
importantes (interrogar sobre tabaquismo).

20.5. Interrogar sobre niimero y circunstancias de hospitalizaciones

20.6. Interrogar sobre niimero y circunstancias de intervenciones quirtirgicas

20.7. Interrogar sobre intervenciones psicolégicas o psiquidtricas previas, niimero,
motivos y circunstancias de cambio o abandono

Antecedentes Heredo Familiares

20.8. Interrogar sobre antecedentes de enfermedades no psiquidtricas en familiares
de primer agrado en linea paterna y materna ‘

20.9. Interrogar sobre antecedentes de enfermedades pSIquxamcas 0 neurologicas
en familiares de primer grado en linea paterna o materna
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21. Evaluacién del Funcionamiento Psicosocial

(Se recomienda realizar este apartado en privado con el paciente)

Esta evaluacién del funcionamiento psicosocial es una versién adaptada del “LIFE
Base Schedule” para ser interrogadas por el entrevistador, consta de seis rubros
del aspecto social y uno global que se responden del 1 al 5, 1 equivale a un
funcionamiento superior y 5 equivale a un grave deterioro. En el caso de no
aplicacién, (debido a no inicio de vida sexual o no inicio de actividades laborales,
etc.) se consignarg NA.

Trabajo

21.1. ;Cémo te desempeiias en tu escuela?

21.2. ;Cémo te desempetias con tus obligaciones en casa?
21.3. ;Cémo te desempefias en tu empleo?

Relaciones Interpersonales

21.4. ;Cémo te llevas con tu novia, tu pareja?

21.5. ;Cémo te llevas con los miembros de tu familia?
21.6. ;Coémo te llevas con tus amigos?

Funcionamiento Sexual
21.7. ;Qué tan frecuente tienes relaciones sexuales?
21.8. ;Qué tanto disfrutas las relaciones sexuales?

Satisfaccion con la Vida
21.9. ;Te sientes satisfecho con la vida?

Actividades Recreacionales
21.10. ;Qué tan frecuente sales al cine, al deportivo, a divertirte?
21.11. ;Qué tanto disfrutas salir a divertirte?

Valoraciéon Global |

21.12. El entrevistador debe determinar cudl es el funcionamienfo psicosocial
global y calificarlo en la hoja de respuestas, basdndose en los puntos anteriores del
area.

Francisco R. de la Pefia Olvera
Instituto Mexicanc de Psiquiatria
1996
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Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA)
del Instituto Mexicano de Psiquiatria
{Relacionada para los criterios del DSM-IV)

Hoja de Respuestas

Nombre de quien entrevista;

Nombre de quien cakifica:

Fecha test: Fecha retest:

Fecha de llenado de esta hoja de respuestas;

Lugar de aplicacién:

1.1. Nombre:

1.2. Edad: {afios cumplidos) Expediente:

1.3. Fecha y lugar-de nacimiento:

1.4. Afio que cursa.0-dltimo aho carsado, escuela:

Nombre y diiecdén de la escuela;

1.5. Tiempo en meses que dejo la escuela;

1.6.. Afios que xreprobd:

1.7. Trabajo, tiempo-en meses que lleva trabajando:

1.8. Niimero: de trabajos que ha tenido:

1.9. Direcciéxfur-.((ia;ﬂe,.nﬁmero, colonia, coédigo postal y ciudad)

1.10. Teléfono:

111 Memb:ms de la familia-que viven con ¢k

1. 12. TlE!ItPO d&m con ellos,

1.3 Rehgmn. i

1:14. Nombre del padre que acompafia:

1.15. Relamm familiar con el pamente.

1:16. Estudies del padre ;

117 Ocupamcn del padre:

“1.18.Vive conel paciente:  si: - no:

TESIS CON

\ FALLA DE ORIGEN




2.1. Problema 1:

Evolucién :

2.2. Problema 2:

Evolucidn :

2.3, Problema 3;

Evolucién :

2.4. Problema 4

Evolucion :

2.5. Problema 5:

Evolucidén :

Otros Problemas:

Debe establecerse ¢dmo ha decidjd_o realizarse la entrevista:

Evolucién Actual:

Evolucién a lo largo de la vida:

Evolucién Actual hace referencia a los sintomas presentes durante los tltimos seis meses

aungue el inicio sea lejano temporalmente y la evolucién a lo largo de la vida hace referencia a
sintomas que estuvieron presentes antes v durante los 1iltimos seis meses han estado ausentes.
La columna de rasgb hace referencia a la presencia del sinfoma como un elemento
caracterolégico, la columna duda hace referencia a que no se sabe si el sintoma estd:presente o

ausente tras una exploracion adecuada v la columna E. L. hace referencia a una exploracién

incompleta.

| Fvolucién Actual

- E. L

3.1.

Evolucidn Vida Rasgo Duda

3.2.

33.

3.4.

3.5.

3.6. ' o

3.7.

3.8.

13.9.

3.10.

311




| Evolucién Actual Evolucion Vida Rasgo Duda | E. L

3.12. i

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

4.1.

4.2. |

4.3.

4.4, _ i

4.5.

4.6.

5.1 ;
5.7, :

5.3.

5.4.

- g

e ReR

56

5.7.

5.8,

2.9.

6.1, {

L. ' ' !

6.3.

6.4.

[l L }

6.5,

6.6. T _ é

6.7, [ ‘
168, i

6.5.

6.10. o j :3
16,11, R '

feaz. | I | %'
6.13.“ P T !

615 1 - 4 |

2 TESTS CON
- FALLA DB ORIGEN |




Evolucidon Actual :

Evolucién Vida

Rasgo

Duda

E. I

6.16.

6.17.

6.18.

6.19.

6.20.

6.21.

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

#17.8.

7.9.

7.10.

7.11.

7.12.

7.13.

7.14,

7.15.

7.16.

8.1

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

1810, | °

18.11.

9.1.

19.2.

19.3.

9.4.




Evolucidn Actual

Evolucién Vida

Rasgo

9.5.

9.6.

9.7.

9.8.

9.9

9.10.

9.11.

9.12.

9.13.

9.14.

9.15.

9.16.

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

10.8.

110.9.

10.10.

11.1.

11.2.

111.3.

11.4.

11.5.

111.6.

11.7.

11.8.

J11.9.

11.10.¢

112.1.

1122,

12:3."

124.

12.5.

=




Evolucién Actual

Evolucidon Vida

12.6.

Rasgo

Duda | E. L

12.7.

13.1.

13.2.

13.3.

13.4.

13.5.

13.6.

13.7.

14.1.

14.2.
14.3.
14.4.
14.1.
14.2.

14.3.

14.4.

14.1.

14.2.

14.3.

14.4.

15.1.

15.2.

115.3.

15.4.

15.5.

15.6.

15.7.

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

15.5.

15.6.

15.7.

15.1.
15.2.




Evolucion Actual Evolucion Vida Rasgo

DPuda

E. I

15.3.

15.4.

15.5.

15.6.

15.7.

16.1.

16.2.

16.2.

16.2.

16.2.

16.3.

16.4.

16.5.

16.6.

16.7.

16.8.

16.9.

16.10.

17.1.

17.2.

17.3.

17.4.

17.5.

17.6.

17.7. .

18.1.

18.2.

18.3.

18.4.

18.5.

18.6.

19.1. -

Repuestas Descriptivas para Desarrollo

19.2.

19.3. ]

194,

19.5.




19.6.

19.7.

19.8.

19.9,

19.10.

19.11.

19.12.

19.13.

19.14.

19.15.

19.16.

19.17.

19.18.

19.19.

19.20.

19.21.

19.22.

19.23.

19.24.

19.25.

19.26.

19.27.

19.28.

19.29,

19.30.

19.31.

19.32. 1

19.33. 1~

19.34. 1 -

19.35.

19.36.

19.37.

19.38.

Antecedentes

120.1.

20277

120.3.

{204




20.5.
20.6.
20.7.
20.8.
20.9.

Evaluacién del Funcionamiento Psicosocial
21.1. 1 2 3 4 5 NA
2i.2. 1 2 3 4 5 NA
21.3. 1 2 3 4 5 NA
21.4. 1 2 3 4 5 NA
21.5. 1 2 3 4 5 NA -
21.6. 1 2 3 4 5 NA
21.7. 1 2 3 4 5 NA
21.8. 1 2 3 4 5 NA
21.9. | 2 3 4 5 NA
21.10. 1 2 3 4 5 NA
21.11. 1 2 3 4 5 NA-
21.12.‘ 1 2 3 4 5 NA
Notas Extras:




Hoia de Datos

Nombre del paciente

Nimere de Expediente

Niamero de paciente de protocoloe

Diagndsticos (ESA)

Terapéutica Anterior 3] no

Medicamentos utilizados, tiempo de evolucidn.

variable Basal 1 2 3 4

16

fechsa

TA sentado

TA acostado

FC

1CG

ICG autoevaluable

tab, regresadas
Paroxeting

cap. regresadas
Pindolol o Placebo

Respuesta clinica

Remisién clinica

EB




Carta de consentimiento para la participacion en el
protocolo de investigacién para el tratamiento de la

depresién.

Instituto Mexicano de Psiquiatria

Clinica de adolescentes
A quien corresponda:

Por medio de la presente

¥O
reconozco que el Dr.

Me ha explicado con detalle la naturaleza de mi enfermedad y los riesgos de no recibir un
tratamiento oportuno.

Estoy de acuerdo en participar en el protocolo de investigacion para el tratamiento
de la depresidon en adolescentes, sabiende que ademds de recibir un medicamento
antidepresivo( Paroxetina), recibiré uno de dos elementos quimicos, Pindolol o placebo.

Estoy de acuerdo en realizarme los estudios necesarios que el medico juzgue
conveniente y en tomarme puntualmente el medicamento que el instituto Mexicano de
Psiquiatria (IMP), a través de mi medico tratante me proporcione.

Estoy enterado de que la duracion de la investigacion es de cinco semanas a partir de
la primera toma de medicamento y solo después de este periodo se podrin evaluar los
resultados finales del tratamiento. Después de las cinco semanas, dejard de ser
responsabilidad del IMP la proporcién del medicamento.

En el momento que lo crea conveniente podré abandonar la investigacion, sin que
esto repercuta en la continuidad de los servicios que el IMP me proporciona.
Firma del Adolescente:

Nombre del padre, madre o tutor:

Firma del padre, madre 0 tutor:

Firma del médico :

México D.F. a de de 1998

\
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Nombre: Fecha:

IDARE

Inventario de Autoevaluacion
por

SXE

C. D. Spielberger, A. Martinez-Urruria, F. Gonzilez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

10.
11.
12.
13.
14.
I5.
16.
17.
18.
19.

20.

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del niimero que
indique como se siente ghora mismo, O sea, en este momen-
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora.

. Me siento calmado . . . . . ... :

Me siento Seguro . . . . . L L L L e e e

Estov tenso . . . . . . . . . e e e e e e

. Bstoy contrariado . . . L L L L L L e e e e e e
DEstovagusto Lo L. L L e e e e .

. Me slento alterade . . . L L L L L L e

Estoy preocupado actualmente por algln posible contratiempo

Me siento descansado . . . . . . . . ... e e

. Me siento ansioso . . . . . e

Me siento codmodo . . . . . . . . . ...

Me sienfo nervioso . . . . . . . e e

Me stento agitado . . . . . . . ... o

Me siento “a punto de explotar™ . . . . . . ... .. ...

Me siento reposado . . . . . . . .. .. Lo e
Me siento satisfecho . . . . . . . .. .. oL oo
Estoy preocupado . . o
Me siento muy excitado y aturdido . . . . . . . ... ...
Mesientoalegre . . . . . . . . .. ... .. ...

Me siento bien . . . . . . . .. e
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IDARE

Inventario ‘de Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

21
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.
40.

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del niimero que
indique coémo se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa cémo se siente
generalimente.

Mesientobien . . ... .. ... .. e e e e e e e
Me canso répidamente . . . . ... .. e e e E
Siento ganas de llorar . . . . . . ... ...
Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo . . . . . . . ... ...
Pierdo oportunidades por no poder decidirme rdpidamente . . . . . .
Me siento descansado . . . . . ... L. oL Lo oL

Soy una persona “tranquila, serena y sosegada™ . . . .. . ... ...

Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas . . . . . L L L e

Me preoéupo demasiado por cosas sin importancia . . . . . . . .. ..
Soyfeliz . . . . . ...
Tomolascosas muy apecho . . . . . . . . . . . . . ... ...
Me falta confianza en mi mismo . . . . . . . . . « . ...

Me siento seguro . . . . . . . L L L L e e e

Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades . . . . . . . . .. )

Me siento melancélico . . . . . . ... L. L. L oL
Me siento satisfecho . . . . . . . .. ... ... L.
Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan

Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la
cabezd . .. L. Ll e e e

Soy una persona estable . . . . . ... ...,

Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
yalterado . .. ... L
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Lestruccicass : Por (avor jse cada grupo cuidadonnne ;
sendido las Qllimas dos semanas. Marcs con uns X la esm G m 55 Aneume e
en e grupo parecieras aplicarss a 1 caso marca pHlo ves. Asagures ¢a kear tada m onts en cadl

Frupo antes de contestar, No hay respuestas buenas 0 malss. gracies

ooo0 o000 oooag cooo

82000

0ooocOo o0oo oo oo Doao

1. No me siento mm ‘ o

. Me siefito trisie ‘5 o mnﬁ
xmmmdmwympuﬁmwm TRSIS C@N ;
siento 120 nise ¢ (afehz que 3 ho o sopono i i
| LFALLA DR ORIy |

4 Mo me siento desanimado scarca dal fatwo e

Me siento desanimado scerca del futuro
Siento que 5o lengd pars Qué pensar ea el porvenur
Siento que no hay esperanza para ¢l fuiuro y que las cosas no pusdes

3. No me sieno como ur [racasado
Siemo gus be fracasado mds Que oUBs porsenas
Coaforme veo haria aurds ea mi vids todo o que puedo ver 2OB DEsg
Sieswo que Como parsond 5oy Ul complets fracasn

&N@amaqmmpwmm
M exitico 8 @i mwmmmymm
e culpo tode of Hempo por wis ervores
e calpn pae wode o malo que sucede

10. Hao Boro s que de costumbre
Llore mig gee antes
Llogo tode el tewmps
Padis Homr pero shora 2o puedo aungue quiers

[




(

Ealslnla)

0O00 0Oo00 0DoO 0000 DODO 0DOO 00060 0008 000D

Fatuinla

il r\hpm RO &8I0y Mas uTitable que anles
Me molesio ¢ unio mas finlmente que antes
* Me siento imitado todo ¢ tampe
Na me imito para nada coa las cosas que anies me irntaban

12. No be pecdiao ¢f 1nieres en la gente
No me interesa la gente cosio amtes

He perdido la mayor parte de mi isterés ea la gente B TESIS CON

He perdido todo el intzeres en 1s gente
| FALLA DE ORIGEN

13. Tomo décisiones tan biea, COMe siempre

Pospongo decisiones con mas frecuencia que anles
Se we dificulta 1omar decisionss
No puedo tomas decisiones ea nada

14. No me siento que me \ea mas feo que antes
Mg preocupa que me vea vieo y fon
Siento que hay cambios permanestes es mu apanencia que haots qus me voa fos
Creo que ms veo hornbie :

13. Puzdo uabayar 1an bien come anies
Teagn qus hacer un enfuerzo exira pass imiciar algo
Tengo qus ebligarme a haser cualquier coss
Ne pueds trabajar para nads

16. Duermo 1an bien como antss
No duesmo 12 bien corms anigs
Mz despienio una o dos bosas antes de lo acostumbrado y e s dilfieit

jespieric muchas Mmm@mmmmym

7. Nsmmmmﬁdeioh@mm
Me cano mis (ioilments que anses
Me canso casl de hacer cualquies cosa
e siento mury cansado de hacor cualquier cosd

18. 34 apetits es igual que siempre
hdi agetito no es tas bucoo coms anles
Casi no teago apetito
No teags spetito en lo zbsoluge

19 N@k@p@@d@waemm

He peedido mds de 7.5 Kilos
Cﬁﬁgya&mﬁoh’{)}

20, M salud me PIEDCUPa mAS Que ARES
W B 4] W!m mm doler de m mimm esinmacal, ¢

21, b4 inserés por el soxo es igual que antes
Esloy menss intaresado ea of sexp qus anies
Abera estoy £0ho menos inleressdo e of s2%0 que antes
He perdido conupletamentz of intoris pos ol sexo
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| FALLA DE ORIGEN

Instrucciones: Por favor responde honestamente cdmo te has sentido las titimas dos semanas.
No hay respuestas buenas o malas. Gracias.

Siempre Algunas Nuncs
veces

1. Me interesan 1as ¢osas 1anio como antes

2. Duermo muy bien

LS

Me dan ganas de llorar

4. Me gusta salir con mis amigos

L

. Me gustaria escapar, salir corriendo

6. Me duele ia panza

-1

Tengo mucha energia

& Disfruto la comida

. Puedo defenderme por mi mismo

10.Creo que no vale la pena vivir

11.Sey bueno para las cosas que hago
IlZ.Di'sﬂuio lo que hago tanto como lo hacia antes
13.Me gusta hablar con mi familia |

14. Tengo suefios horribles

i 5. Me siento muy solo

16. Me animo facilmente

17. Me siento tan triste.que me cuesta trabaja soportarlo D

i 8. Me siento muy aburrido E

[L 1295



AIMPRESION GLOBAL DEL PACIENTE,

NOMBRE: _ FECHA
No. EXPEDIENTE: NoPAC.
INSTRUCCIONES:

POR FAVOR MARQUE CON UNA CRUZ { X ) EL. CASILLEERO QUE

CORRESPONDA A COMQ SE SIENTE USTED DESDE QUL C_OMIENZO A RECHBIR

EL TRATAMIENTO.

1. MUCHO MEIOR -

[ B9]

. ALGO MEJOR

.2

CAPROXIMADAMENTLE IGUAL

4. ALGO PEOR

L

. MUCHO PEOR

Lvh

FIRMA:
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TESIS CON
FALLA 6 ORIGEN

Reglstro de Efectos Colaterales para Adoiescentes
Instituto Mexicano de Psiquiatria

Nombre: Expediente:

Fecha: Dia del estudio: No. de estudio:

Instrucciones:
Marca con una “X” el ndmero que mejor describa como te has sentido para cada oracién en la
uitima semana, responde todas no hay buenas ni malas.

Nunca Algunas veces Siempre
Tengo problemas para dormir 0 1 2 3 4
Me late rdpido el corazén 0 1 2 3 4
Me late muy fuerte el corazén 0 1 2 3 3
Me siento mareado 0 1 2 3 4
Siento que el cuarto me da vuetas 0 1 2 3 4
Me siento tenso por dentro 0 1 2 3 4
Me siento inquieto 0 1 2 3 4
Se me duermen los pies v las e 1 2 3 4
manos
Me hormiguean los pies vy las 0 1 2 3 4
manos
Pierdo el equilibrio 0 1 2 3 4
Se me seca la boca 0 1 2 3 4
Veo borroso 0 1 2 3 4
Veo doble 0 i 2 3 4
Estoy estrinido 0 1 2 3 4
Tengo diarrea 0 1 2 3 4
Me esfuerzo para poder orinar 0 1 2 3 4
Tengo comezsén 0 1 2 3 4
Laluz me lastima los ojos 0 1 2 3 4
Tengo nauseas 0 1 2 3 4
Tengo vémito 0 1 2 3 4
No tengo apetito 0 1 2 3 4
Me duele la panza 0 1 2 3 4
Estoy somnoliento 0 1 2 3 ¢
Me dan calambres en las noches 0 1 2 3 4
Sudo mucho 0 1 2 3 4
Tengo temblor 0 1 2 3 4
Otro: - 0 1 2 3 4
Otro: 0 1 2 3 4

e
L3
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