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I 1 TRODVICCIOM

Este estudio nos sirve para observar que el instrumento de médici()n en este caso el
SCID 1 nos sirve para realizar el estudio confirmatorio o certero en la realizacion del
diagndstico y que la experiencia para la realizacién de este estudio es importante ya
que fueron valorados por 2 psiquiatras

Observamos que efectivamente el diagnostico de trastorno delirante primario y antes
llamado parancia vera como se indica en el marco tedrico es una entidad poco
frecuente y diferente del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Con el tiempo ha sido dificit realizar una clasificacidn como se menciona en el marco
tedrico, pero en la actuatidad tenemos ya instrumentos para realizar un diagnéstico mas
certero ademas con la experiencia que se acumule en la vida del psiquiatria.
Observaremos que efectivamente como se menciona en la bibliografia respecto a este
diagndstico hay deterioro en parte de su vida, pero a diferencia del espectro
esquizofrenico y ofros los pacientes son mas funcionales

Otra observacion importante seria la psicopatologia aunada a los pacientes con este
diagnéstico que nos interesa

Los familiares arrojaron datos importantes ya que por lo menos uno o mas de los
familiares de los probando padecian de alguna psicopatologia

Mencionare que todos los pacientes diagnosticados con T .delirante primario iniciaron el
cuadro con trastorno depresivo en sus diversos grados o con ansiedad generalizada,
mencionado en el marco tedrico, que en algunos persiste aunado a su padecimiento
que nos interesa en este momento

En este estudio también coincide con lo descrito en el marco tedrico de la mayoria de
los subtipos que obtuvimos y se realiza en el marco tedrico , el posible origen de los
- subtipos mas observados.

La mayoria a diferencia del espectro esquizofrénico y otros hay menos deterioro en el
aspecto social observandolo en diferentes datos demograficos.

Aun que no se menciona en el presente estudio observamos que efectivamente la

mayoria cursaba con ideas de referencia




Observamos en este estudio el tratamiento que se da en esta muestra tomada
pensando que es representaliva ya que fue lomada de un hospital de la secretaria de

salud
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El trastorno delirante segun el DSM IV es |a presencia de una o mas ideas delirantes
que persisten duranle al menos 1 mes No deben cumplir con los criterios para
esquizofienia o T esquizoafectivo Si hay alucinaciones visuales o auditivas, no son
importantes y puede haber alucinaciones pero no son importantes. La actividad
psicosocial no esta significativamente deteriorada, y el comportamiento no es raro ni
extrafio Si se presentan episodio afectivo es relativamente breve Las ideas delirantes
no son debidas a efectos fisioldgicos de efectos de algunas sustancias

Aun que la consideracién de que las ideas delirantes sean o no extranas es
especialmente importante para diferenciar el trastorno delirante de la esquizofrenia
La actividad psicosocial es variable Algunos sujetos pueden estar relativamente
conservados en sus papeles interpersonales y laborales En otros el deterioro es
importante que se deriva directamente de las mismas creencias delirantes
Otro dato importante en los sujetos con T. delirante es la aparente normalidad de su
comportamiento y de su aspecto de sus ideas delirantes no sean cuestionadas o
puestas en juego. En general, es mas facil que esté deteriorada la actividad social y
conyugal que la intelectual o laboral

Existen diferentes subtipos de trastorno delirante primario, que puede
especificarse en base al tema delirante que predomine, como son el erotomaniaco
somatico, persecutorio, mixto y no especificado

Los sintomas y trastornos asociados se pueden producir problemas sociales
conyugales o laborales como consecuencia de las ideas delirantes En sujetos con este
trastorno son frecuentes las ideas de autorreferencia Sus interpretaciones de estos
acontecimientos acostumbran a ser consistentes con el contenido con el contenido de
las creencias delirantes. Muchos sujetos desarrollan irfitabilidad, que normalmente
puede interpretarse como una relacion a sus creencias delirantes, a diferencia de los
esquizofrenicos, el empobrecimiento de la actividad social puede ser debido a los
sintomas, positivos como negativos. Asimismo, una caracteristica habitual de lns
sujetos con trastorno delirante es la aparente normalidad de su comportamiento y de su

aspecto. (1)
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El trastorno delirante se define como un trastorno psiquidtrico, en el cual los
sintomas predomlnantps son ideas delirantes Este trastorno se llamd con antenondad
paranoia vera o trastorno paranoide (1)

El trastorno delirante debe diferenciarse de la esquizofrenia y de los trastornos
del animo Aun que los pacientes con T. delirante pueden tener un animo concordante
con el contenido de sus ideas delirantes no se evidencia la dominancia de los sintomas
afectivos que se observan en el estado de animo De forma similar, los pacientes con
este trastorno difieren de los esquizofrénicos en que |a naturaleza de sus delirios no es
tan extravagante, que es improbable pero no imposible. Los pacientes con T delirante
también careceran de otros sintomas que se observan en la esquizofrenia, como
alucinaciones,, aplanamiento afectivo y otros sintomas adicionales de trastornos del
pensamiento (4)

El antiguo nombre del T delirante, paranoia, deriva de dos palabras griegas que
significaban "junto a"y "mente" En este sentido, " paranocia” se utilizé histéricamente,
para describir una variedad de estados mentales, incluidos la demencia y el delirium

En 1818 Johann C Heinroth introdujo el concepto basico de paranocia en
psiquiatria cuando describid trastornos de! intelecto bajo, el 1érmino de Verrucktheit En
1838, el psiquiatra francés Jean Etienne Dominique Esquirol acund el término
monomania para caracterizar las ideas delirantes en ios que no estaba afectado el
razonamiento 16gico o ta conducta terminal (V)

Kari Ludwing K Utilizd en 1863 el término paranoia, y definié el trastorno como
poco comun pero bien caracterizado. Emil Kraepelin también reconocié un tréstorno al
que Hamo paranoia y que se caracterizaba por un comportamiento delirante persistente
en ausencia de alucinaciones y deterioro de la personalidad. Eugen Bleuler acufid el
término esquizofrenia, fue el responsable de ampliar el rango de personas gue podian
cumplir este diagnostico Sigmun Freud, formuld el desarrolic de sintomas paranocides

siendo una pieza clave en el desarrollo del concepto (2)
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EPIDEMIOLOGIA

La evaluacion detallada de la epidemiologia del trastorno delirante se ve afectada por la
poca frecuencia relaliva del rastorno, asi por las diferentes definiciones que ha recibido
recientemente: ademas el trastorno delirante rara vez puede llegar a constatarse y
darse informacion de €| ya que estos paciehtes no gustan ayuda psiguiatrica a menos
que se vena forzados por su familiares o por la justicia. Incluso con estas limitaciones la
literatura confirma que este trastorno, aunque poco corriente, ha estado presente en la
pobiacién en una proporciéh relativamente estable

La prevalencia del trastorno delirante enE U Se estima que es en la actualidad
es de un 0 025% a un 0 03% Es decir es mucho menos frecuente que la esquizofrenia.
cuya prevalencia es del 1% y que los trastornos del animo, cuya prevalencia es del 5%
La incidencia anual del trastorno delirante es de 1 a 3 nuevos casos por cada 100,000
personas y estos alcanzan un 4% de lodos los ingresos en hospitales psiquiatricos por
psicosis no debidas a una enfermedad médica o al abuso de sustancias La media de la
edad de inicio estd alrededor de los 40 afos pero puede iniciarse entre los 18 y 90
afos Existe una ligera preponderancia de pacientes del sexo femenino Muchos
pacientes estan casados y trabajan y existe cierta asociacion como emigracion reciente

y estatus econdmico bajo (5}

_ T OGIA,
Como ocurre con la mayoria de los trastornos psiquiatricos se desconoce cual es la
causa del trastorno delirante Ademas, los pacienles que normalmente raciben éste
diagnostico presentan con toda probabilidad una patologia heterogénea donede
predominan las ideas delirantes El concepto central en el que hay que apoyarse para
hablar de etiologia es I:a diferenciacion de éste trastorno de la esquizofrenia y de los
trastormos de animo. El traslorno delirante es mucho mas infrecuente que los dos
anteriores, empieza mas tarde que la esquizofrenia y tiene una predominancia femenina
menor que la que se observa en los trastornos del estado de animo. Los datos mas
convincente proceden de estudios con familias con las que se constata una mayo
prevalencia de éste trastorno y de los rasgos de personalidad relacionados (suspicacia.

celos y reserva con los demas) en los parientes de los pacientes afeclos a esle
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trastorno.  Estos estudios no han aportado datos sobre mayor incidencia de
esquizofrenia y trastorno del estado de animo en familiares de pacientes con trastoino
delirante ni de una mayor incidencia de taslomnos delirantes entre los fanmiliares de

pacientes esquizofrénicos (2).

FACTORES BIDLOGICOS.
Gran cantidad de enfermedades médica y de sustancias, factores biologicos claramente
delimitados, pueden causar ideas deliranles, pero no todas las personas con un tumor
cerebral, por ejemplo. ias presentan Es probable que existén factores especifico hasta
el momento desconocidos _

Las enfermedades neurologicas que mas se asocian a ideas deliranles son las
gue afectan al sistema limbico y a los ganglios basales Las ideas delirantes de los
pacientes que presentan palologia neurolGgica en ausencia de delerioro inteleciual
tienden a ser complejas similares a ias de los pacientes con trastorno defirante Por el
contrario los pacientes con una patologia neuroldgica y deterioro intelectual presentan
_ideas delirantes simples diferentes de las que se observan en el rastorno delirtante Asi.
el trastorno delirante puede implicar patologia del sistema limbico o de los ganglios
basales en aquellos pacientes que tienen intacto el funcionamiento del cérlex cerebral
(5}

El trastorno delirante puede aparecer como respuesta normal a experiencias
anomaias en el ambiente, en el sistema nervioso periférico o en el sistema nervieso
central. De este modo si un paciente presenta sensaciones errdneas de ser seguido
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Esta hipotesis se basa en 1a presencia
necesitan ser explicadas La presencia de tales experiencias en el trastorne deliranie ne

se ha confirmado

FACTORES PSICODINAMICOS,
Los especialistas comprueban clinicamente que muchas pacientes con trastoio
defiranle estan socialinente aislados y han conseguido menos logies gue oy
esparables. Las teorias psicodinamicas especificas sobre 18 causa y evolucion de los

sintomas delirantes involucran suposiciones en la que los pacientes se conciben comw
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personas hipersensibles con unas mecanismos del yo concretos: formacion reactiva

proyeccion y negacion (1

Las observaciones clinicas indican que algunos pacientes parancides experimentan
una pérdida de confianza en fas relaciones interpersonales Se ha propuesto que ésta
desconfianza podria estar relacionada con un amhiente hostit familiar, a menudo con
una madre muy controladora y un padre sadico o dislante (%)

lLos pacientes con un trastorno delirante utiizan como principales mecanismo de
defensa la formacion reactiva, la negacion vy la proyeccion La formacion reactiva se
utiliza como defensa contra la agresion la necesidad de dependencia v los sentimientos
de afecto y transforma la necesidad de dependencia en una firme independencia | &
negacidn se utiliza para evilar la conciencia de una realidad dolorosa Consumnidos por
la ira y la hostilidad incapaces de afrontar la propia cdlera, los pacientes proyectan su
resentimiento y su ira sobre los demas y éste uso de la proyeccidn los protege de
reconecer impulsos inaceplables en si mismos.

Sobre la hipersensibilidad y los sentimientos de inferioridad existe la hipdtesis de
que mediante la formacion reactiva y la proyeccion conducen a delirios de grandeza vy
de superioridad Se ha sugerido que los delirios de ideas erdticas son sustituidos de
los sentimientos de rechazo Algunos clinicos han sefialado que los nifios de los que se
espera un rendimiento elevado y que son castigados de forma inmerecida cuando
fracasan en algo, pueden desarrollar fantasias elaboradas para reforzar su autoestima
dafiada Estos pensamientos secretos pueden convertirse en ideas delirantes Los
delirios criticos y amenazantes suelen entenderse como proyecciones de las criticas del
superyé Los delirios paranocides de pacientes de sexc femenino a menudo incluyen
acusaciones de prostitucion. Cuando de nifia la paciente pargrigide buses eh su padie
el amor maternal que no podia recibir de su madre, aparecieron déseos incestuosos
Los posteriores contaclos heterosexuales son una reminiscencia inconsciente de los
deseos incestuosos de su infancia, la paciente se defiende de estos deseos a través de

las proyecciones del superyé que la acusan de prostituirse.
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Los delirios somaticos pueden explicarse desde la perspectiva psicodinamica
como una regresion al estado narcisista infantil. en el cual el nifo no se siente
emocionalmente implicado con los demas y esta fijadd en sus mismo fisico. En los
delirios erotomaniacos, el amor puede ser conceptuado como un amor narcisista
proyectado que se utiliza como defensa contra la baja autoestima y el dafo narcisista
grave.‘ Los delirios de grandeza podrian ser una regresidn a los sentimientos de

omnipotencia de la infancia en la que predominan sentimientos de grandeza.

DIAGNQSTICO
El desafio conceptual del diagnédstico de un trastorno delirante reside en la necesidad
de diferenciar éste frastorno de la esquizofrenia ElI DSMIll-R fundamento esta

diferencia en dos criterios
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extrana de ios sintcmas y en la ausencia de sintomas de esquizefremia sus cnfenes

diagnédsticos para el trastorno delirante los observaremos en la siguiente tabla’

F22 0 TRASTORNO DELIRANTE (297.1)

A ldeas delirantes no extraias (por ejemplo que implican situaciones que octirren en
la vida real como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia ©
enganado por el conyuge 6 amante, o tener una enfermedad) de por lo menes un
mes de duracién 5

i B Nunca se ha cumplido el criterio A para la esquizofrenia. Nota: en el trastomo
delirante puede haber alucinaciones tactiles u olfatorias si estan relacionadas con
el tema delirante.

C. Excepto por el impacto directo de 1as ideas delirantes o sus ramificaciones, 1a
actividad psicosocial no esta deteriorada de forma significativa y el comportamiento
no es raro ni extrano.

D Si se han producido episodios afectivos simultaneamente a las ideas delirantes, su
duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos delirantes.

E La alteraciéon no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna substancia

(por ejemplo una droga o un medicamento) 0 enfermedad médica
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Especificar tipo ( se asignan los siguientes tipos en base al lema deliante que
predomine):

Tipo erotomaniaco: ideas deliranies de que olra persona, en general de ur status
superior, esta enamorada del sujeto

e e e g

Tipo de grandiosidad: ideas delirantes de exagerado valor, poder, conocimientos !
identidad, o relacién especial con una divinidad o una persona famosa '

Tipo celotipico: ideas delirantes de que el compafiero sexual es infiel

Tipo persecutorio: ideas deliranies de que la persona (o alguien proxime a efla)
i gsta siendo perjudicada de alguna forma

Tipo somético: ideas delirantes de que la persona tiene algun defecto fisico o una
enfermedad médica.

Tipo mixto: ideas delirantes caracterizadas de mas de uno de los tipos anteriores,
pero sin predominio de ningun tema

Tipo no especificado,

Ei DSMIV presento dos criterios para describir los sintomas clinicos del trastorno
defirante El criterio A requiere 1a presencia de ideas delirantes, por 1o menos durante un
mes {por lo menos 3 meses [CIE 10]) y se describen las ideas delirantes como no
extravaganies en un intento de ayudar a los especialistas a discriminarlos de las de {a
esquizofrenia '
El criterio B se requiere la ausencia de sintomas de esquizofrenia mientras dura
el trastorno delirante. Una excepcion a esta exclusion son las alucinaciones olfatorias o
“tactiles , si concuerdan con et sisterna delirante
El DSM-IV  también especifica que los efectos del trastorno sohre el
funcionamiento general del sujeto estan limilados a los que [as ideas deliranles en si
mismas tienan sobre a vida del suyjeto Con este criterio se pretende excliir a aquelion
pacientes cuyo funcionamienio normal esta allerado por 12 presencia  de sinfomas

caracterisiicos de Ia esauizofrenia como la ambivalencia+i « .5

TSI CON | ”
FALLA DE ORIGEN




TIPOS DE TRASTORNQO DELIRANTE PRIMARIQ
El DSM-IV permite a los clinicos especificar cada uno de los siete tipos de T Delirante,
basados en el contenido predominantemente de los mismos Los tipos son el
erotomaniaco , grandioso ,celotipico, persecutorio , somatico y mixto Los tipos

celotipicos y persecutorio son los mas comunes {1,2)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Estado mental

Descripcion general. El paciente suele estar bien aseado y bien vestido, sin
desintegracion importante de la personalidad ni de sus actividades cotidianas Aunque
puede parecer excéntrico, extrafo, desconfiado u hostil, aveces es litigante y puede
presentar asi ante el examinador Normalmente, lo mas destacable de los pacientes con
un trastorno delirante es que el examen mental les muestra como personas normales
excepto por ia presencia del trastorno delirante. Si el paciente intenta que el clinico se
convierta en aliado de su delirio, el especialista no deberia aceptarlo, ya que al hacerio
puede terminar por confundir la realidad y establecer la base de una base entre el

paciente y el terapeuta (5)

Animo. senlimentos afocto El animo del paciente es acorde con el contenido de
su delirio Sea cual sea la naturaleza de! sistema delirante, el examinador puede

percibir una depresion leve

Alteraciones perceplivas Por definicion, fos pacientes con un trastorno deliranle
no sufren alucinaciones imporiantes Segin el DSM-IV pueden estar presentes
alucinaciones olfativas o tactiles si son acordes con el delirio Unos pocos pacientes
delirantes tienen otras experiencias alucinatorias, casi siempre auditivas, mas que

visuales.

Pensamiento El trastorno del contenido del pensamiento, en forma de ideas
delirantes, es el sintoma mas caracteristico de este trastorno Los delirios suelen ser

sistematizados y en cierla medida podrian ser posibles a diferencia de los imposibles
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del paciente esquizofrénico. El sistema delirante en si mismo puede ser complejo o
simple El paciente no tiene otros sintomas de alteraciones del pensamiento, aunque
algunos pueden estar verborreicos y ser circunstanciaies o idiosincrasicos en su
lenguaje cuando hablan de sus ideas delirantes El clinico no debe suponer de
antemano gque situaciones poco probables sean delirantes 1a veracidad de las creencias
de un paciente debe verificarse de forma inmediata antes de etiquetar su contenido

como delirante.

Sensorio y cognicion ORIENTACION. Los pacientes con un trastorno delirante
suelen estar bien orientados a menos que su delirio haga referencia su persona, al lugar

o al tiempo

MEMORIA La memoria y otros procesos cognoscitivos estan intactos en eslos

pacientes.

Control de impulsos El especialista debe evaluar en un paciente con un trastorno
delirante la ideacion o los planes para actuar segun el contenido de las ideas delirantes
de modo suicida, homicida o violento. Aunque no se concce cual es la incidencia de
estas conductas, el terapeuta no debe basilar en preguntar a estos pacientes sobre sus
planes suicidas, homicidas o violentos La agresion destructiva es mas frecuente entie
jos pacientes con una historia previa de violencia. Si en el pasado existieron
sentimientos agresivos, el terapeuta deberia preguntarle al paciente como los controlo
Si lo pacientes son incapaces de confrolar sus impulsos puede ser necesario
hospitalizarles

Juicio y percepaion interna Los pacientes con un trastorno delirante no tienen
ninguna conciencia de su patologia y casi siempre llegan al hostil conducidos por la
policia, familiares, o jefes La mejor forma de valorar el juicio de estos pacientes es
evaluando su conducta pasada y presente y sus planes de futuro.

Fiabilidad. La informacién que proporcionan estos pacientes suele ser fidedigna,

a menos que vaya en contra de sus ideas delirantes (?)
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~ DIAGNOSTICO DIFEREMCIAL
Muchas enfermedades médicas y neuroldgicas pueden producir ideas delirantes L.os
lugares mas comunes en donde aparecen lesiones son los ganglios basales y el
sistema limbico. £n la evaluacidon médica debe incluirse un analisis de toxicos y una
analilica general La evaluacion neuropsicologica y un eleclioencefalograma o una
tomografia computarizada también pueden estar identificados en el momento de la
presentacion inicial, en especial si existen otros signos o sintomas que sugieren

alteraciones cognoscitivas o electrofisiclogicas, o lesiones estructurales (2, 8}

EL ESTARO EVOLUTIVO EN MEXICQ.
En la revisidon de 1931 expedientes de enfermos que ingresaron al servicio del 6° piso
del Hospital "Fray Bernardino Alvarez" de ia Secretaria de Salubridad y Asistencia, de
1967 a 1974, se encontré que 913 eran hombres y 718 mujeres De los cuales 18
pacientes padecian psicosis paranoide involutiva. La frecuencia de esla psicosis en el
grupo estudiado de ambos sexos fue de 1% La frecuencia de mujeres fue de 2.36% /17
casds) en los hombres de 0.10% (un caso unicamente).

La edad de inicio de la enfermedad fue la siguiente;

Promedio 49 58 afios
Minima 42 anos
Maxima 59  afos

El antecedente de enfermedad mental se encontrdo en 5 casos 0 sea el 29 41%

Estado civil del grupo de mujeres fue el siguiente:

Solteras

Casadas 8
Divorciadas 3
Viudas 4

Se puede concluir que la psicosis paranoide involutiva es mucho mas comun en
las mujeres; se observa con mayor frecuencia en las casadas; uno de los sintomas mas

constantemente observados es la alucinacion auditiva (76.4%) vy. en forma similar se
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observaron las ideas delirantes de perjuicio, las cuales fueron aun mas frecuentes.
94 11% Otros sintomas que presentaron a menudo los enfermos estudiados fueron la

péidida de conciencia de enfermedad {88 235) y los errores de conducia (74 70%) 7

SISTEMAS DEPENDIENTES DE LA CULTURA Y EL. SEXO.

Al evaluar la posible presencia de un trastorno delirante debe tenerse en cuenta la
historia cultural y religiosa del sujeto. Algunas culturas tienen creencias ampliamente
difundidas y' culturalmente aceptadas que pueden ser consideradas delirantes en otros
conlextos culturales. El contenido de las ideas delirantes también varian en diferentes
culturas y subculturas Probablemente el trastorno delirante celotipico es mas frecuente
en varones que en mujeres pero no parece haber diferencias genéricas importantes en
la frecuencia total del trastorno delirante.

Patron familiar  Algunos estudios han encontrado que el trastorno delirante es
mas frecuente n familiares sujetos con esquizofrenia de lo 'que seria esperable por azar,
mientras que otros esludios no han encontrado una relacion familiar entre el trastorno
delirante y la esquizofrenia. Hay datos que indican qus los trastornos parancide y por
evitacion de la personalidad pueden especialmente frecuentes entre los familiares

biolégicos de primer grado de los sujetos con trastorno delirante. (1)

EL MIEDO Y LA IRA EN EL TRASTORNQ DELIRANTE, EN ASOCIACION COM LA
VIO NCIA,

Lewis en 1970 revisando la historia de la paranoia describe ciclos y una supuesia
teologia haciendo énfasis en las anormalidades del estado emocional La Asociacion
Psiquiatrica Americana en 1987 y la Organizacion Mundial de la Salud realizéd un debate
revisado por Zigler y Glick en 1998, quienes argumentaron que el frastorno delirante es
equivalente a una depresion o depresidon enmascarada siendo criticado por Sorensen et
al. |

Reportaron una serie de pacientes diagnosticados con el DSM-IH-R de trastorno
delirante supervisados por el servicio de psiquiatria forense por gue habia violencia
Segun en el DSM-III-R en los pacicntes con trastorno delirante no hay ideas vizairas y

estan envueltos en situaciones que ocurren en |a vida real, si hay alucinaciones no son
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tan prominentes, dicen que el afecto es congruente con el tiempo del acto violento a

diferencia de los esquizofrénicos y bipolares (8)

MORBILIDA SOMATICA ENTRE PACIEMNTES DIAGNCOSTICASDH(S COMN PSICOSIS
AFECTIVA Y TRAGSTORNO DELIRANTE.

En resumen se refieren a ta morbilidad de los pacientes ya que la mayoria sufren de

muerte por otras causas, no solo por violencia o suicidio, sino de heridas enfermedades

parasitarias y endocrinas en su mayoria de los pacientes con trastorno defirarie (9)

CURSO Y RESULTADRC EN TRASTCORHQ DELIRANTE _
El curso de los trastornos delirantes depende de la definicion def trastorno El tema es
tfrastorno delirante, es un concepto que ha sufrido varios cambios durante nuestro sigto.
Ultimamente esto fue aplicado con el 1CD9 y del DSM-lII. Los subtipos del trastorno
delirante son incluidos en ésta ultima década. _

El articulo menciona que los problemas con respecto a la definicion atin esta en
discusion, también hacen referencia que Kraepelin dividid nosoldgicamente en psicosis
endogena, psicosis intoesquizofrénica y enfermedad maniacodepresiva hacie_ndd una

dicotomia ademas todavia en uso (10}

EL TRASTORNC DELIRANTE-AMBIENTAL, CULTURAL © FENOMENO
CONSTITUCIOINAL? |
Una prevalencia del trastorno delirante se observo en emigrantes o pacientes
psiquidtricos indigenas, esto fue notorio Observaron en este estudio que los de raza
negra eran mas discriminados y los paquistanies por lo que era mayor la prevalencia en
éstos. |
Observaron también que en los pueblos o regiones rurales con bajos recursos y
estatus predominaba este frastorno por el ambiente ya que tenian pensamientos

magico religiosos y que éstos eran factores culturales de gran importancia {113
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- PERPECTIVAS EVCLUTIVAS SOBRE EL TRASTORNO DELIRANTE.
Se ha propuesto que en los seres humanos existen varias conductas especificas de
funciones y algo esierectipadas favorecidas por mecanismos cerebrales que han
evolucionado genéticamente Hay dos nociones relacionadas que son comunes a todas
esas hipdtesis Primera que dichas conductas representan adaptaciones que
evolucionaron en respuesta a retos especificos y duraderos presentados por entornos
ancestrales humanos. Y segunda que los complejos mecanismos cerebrales que
subyacen a dichas condiciones adaptativas, realmente los contornos de las funciones
especificas para cuya realizacion fueron disefiados mediante seleccion natural
El trastorno delirante del DSM-IV  define un sindrome en el cual las cogniciones
delirantes estén delimitadas tanto en forma (v g. falaces, inconirovertibles etc) como
en contenido tematico (v g plausibles, persecutorias, celotipicas, somaticas, elc) Se
reconoce que la forma delirante de la cognicion es rara y si no por otra razén, que es
improbable que desempetie cualquier funcidn bioldgica utit Por contraste, el contenido
de los subtipos de trastorno delirante distinguidos de un rango mucho mas amplio de
posibles ideas delirantes corresponden estrechamente a preocupaciones normales, si
no universales, acerca de clases especificas de retos en la vida.
El trastorno delirante, en sus subtipos ras comunes, podria representar entonces
formas ftrastornadas de dichos mecanismos de vigilancia social evolucionados
separadamente y especificos de dominios.

Esta posibilidad la sugiere el agrupamiento de las ideas delirantes del trastorno
delirante dentro de subtipos teméaticos discretos. Esta apoyada por la correspondencia
de dichos lemas delirantes con ciertas preocupaciones no delirantes bien
caracterizadas y universales, las cuales tienen una conexién reconocibles con clases
especificas de reto ambiental. Es consistente con los fracasos previos para identifi¢ar
cualesquiera defectos en el razonamiento inferencial general en el trastorno delirante
Con la carencia relativa de una distincion nosologica valida entre ef trastorno delirante y
otros ciertos trastornos en un continuo, de paranocia (por ejemplo obsesivo compulsivo,
ideas sobrevaloradas, tipos de personalidad), con evidencia anecdética de que los
agentes neurolépticos convencionales son menos efectivos para las ideas delirantes del

frastorno delirante que para aquellas en otros trastornos psiquiatricos, y con evidencia
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anecdotica para al efectividad de una gama de otros medicamentos en los trastornos
delirantes.

Andlisis evolutivo previo de los frastornos mentales mayores.- el analisis de
fendmenos mentales y conductuales con el uso de principios de la teoria evolutiva dala
por lo menos de Darwin y continuan con un vigor creciente Dichos analisis evolutivos
se han aplicado a diversos fendmenos conductuales, incluidos aquellos considerados
dentro del rango de lo normal { por ejemplo altruismo, sociabilidad y apareamientn)
aquellos que representan francos trastornos (por ejemplo esquizofrenia y panico) vy
aquellos gue se manifiestan a lo largo de un continuo de severidad y como tales cruzan
los limites definidos de salud y enfermedad {(por ejemplo emociones y estados
depresivos) |

Con su énfasis en la funcién y en la aptitud el andlisis evolutivo puede parecer
méas adecuado para el estudio de rasgos sanos que para la enfermedad, ya que la
definicion misma de enfermedad a menudo incluye la pérdida o deterioro de la funcién.
(Efectivamente, los métodos diagnosticos actuales de definicidon de trastorno mental
dependen mas de la funcién perturbada que de ta anatomia o fisiologia perturbada)
Pero como lo han delineado Wiliams y Nesse, el enfoque funcional / adaptacionista
puede proporcionaf ideas utiles sobre diversos aspectos de la enfermedad, incluyendo
cuales sintomas representan mas bien funciones defensivas utiles que mal funciones
fisicas puras, si una enfermedad pude entenderse como desemparejamiento histérico
entre ias formas lentamente evolucionadas del cuerpo y los retos subiios de ia
extravagancia moderna, e incluso nuevas consideraciones de trétamiento

Como las ideas delirantes son comunes al trastorno delirante y en la esquizofrenia,
los analisis evolutivos previos de este ultimo trastorno podrian ser relevantes de revisar

El trastormno delirante, a pesar de que comparte, la presencia de ideas delirantes con
muchas formas de esquizofrenia, muestra varias disimilitudes las cuales hacen
potencialmente irrelevante a dicho pensamiento previo A diferencia de la esquizofrenia
no se ha establecido firmemente que el trastomo delirante tenga una base genética
clara, aunque debera sefalarse que dicha falla de evidencia genética es compartida por
UN gran numero de rasgos que se han sometido provechosamente al anatisis evolutivo

No hay ninguna evidencia de que las personas con trastorno delirante padezcan
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reducciones en el éxito reproductivo en comparacién con los normaies. Los hallazgos
epidemiologicos sugieran que el comienzo de trastorno delirante ocurre a una mayor
edad en comparacion con esquizofrenia que es mas probable que las personas con
trastorno delirante estén casadas y que |2 funcion global esta relativamente preservada
a diferencia de los esqriizofrénicos |

Ei trastorno delirante esta caracterizado por ideas delirantes no vizarras en la
ausencia de ofras caracteristicas psicoticas o deterioro de la personalidad, la
subtipificacion tematica del trastorno delirante refleja la impresion general de las ideas
delirantes que se refieren al contenido. |
El subtipo celotipico considerado como algunos la forma mas pura de paranoia, 10s
celos pueden ser los mas directos de considerar en términos adaptacionisias pOr que se
relaciona con una forma de conducta algo restringida -el apareamiento- y por que sus
manifestaciones estan destinadas a abordar un riesyo ambiental -la copulacion fuera de
la paréja-, cuya cosecuencia para el éxito reproductivo se aprecia facimente La
universalidad de los celos humanos y de las presiones de seleccidon especificas del
género y de la especie bajo las cuales evolucionaron, da cierlo apoyo para considerar a
su subtipo de trastorno delirante correspondiente a una adaptacion mental especifica de
dominio en mal estado

Ei subtipo persecutorio. En estas ideas delirantes es la mas comun, se relaciona
con ser enganados de que se aprovechan de uno, ser acosado o ser obstruido en la
busqueda de metas a largo plazo Ei ceniro de la idea delirante es frecuenlemente
alguna injusticia que debe ser reparada mediante accidn legal Como sucede con
cualquier rasgo, las indicaciones de la posible significancia adaplaliva de las ideas
delirantes persecutorias pueden enconirarse en los eventos o relos ambientales con fos
cuales se relacionan, a saber la relacion del si mismo con otros de la comunidad y la
jerarquia de poder con el asunto de la interaccion social.

Mas alla de la correspondencia observada entre caracteristicas especificas de
disefio de suptipos de frastorno delirante y la funcidén adaptativa de sus variantes
normales propuestas, varias otras observaciones son por lo menos congruentes con ia
nocion de que tales ideas delirantes representan salidas trastornadas de adaptaciones

mentales especificas del dominio. (12)

. 2 b
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TRASTORNO
DELIRANTE,

El trastorno psicotico monosintomatico, ha tenido confrontaciones con los psiquiatras
con las clasificaciones terapéuticas en esta ultima decada, ellos no parecen presentar
una entidad nosoidgica homogeénea pero tienen una elacion simiar con el bastomo
afectivo, esquizofrenia y trastorno delirante que van de la mano segun Schiu ed al en
1990, Dvidson vy Mucaherjee en 1982 y Duglas en 1980 En Francia el concepto se
flama "bouffee delirante” Magnan en 1893 Pichot en 1988 y Jones en 1974 da el
- concepto escandinavo de psicosis psicogénica Kretschmer en 1918 realizé una de las
mas importantes contribuciones para la clasificacion actual
En 1987 y 1989 estimuiados por ia observacion de una serie de pacientes con trastorno
delirante fueron tratados en una clinica de Alemania, ellos estudiaban con gran interes
el curso de la enfermedad y la eficacia del tratamiento hospitalizacion pacientes
diagnosticados con el DSM-il-R con criterios de la Asociacion Psiquidtrica Americana
en 1987 En este estudio encontraron tres caracteristicas importantes;

1 Los pacientes tenian una eslructura de personalidad vuinerable (caracter

sensitivo

2. Elos tenian una cierta experiencia asociada con su presente reaiidad y una
insuficiencia moral
Ellos viven en el mismo milenio social con altos estandares morales e

[ ¥5)

intolerancia, actitudes anti liberales. Esie estudio fue realizado por dos
psiquiatras (WPK y JNA)

Todos los pacientes recibieron 4 mg de Pimo;:idé por dia y st presentaban
depresion adicionaban 100 mg. de amitriptilina por dia y se les daba dos sesiones de
psicoterapia de 60 minulos por semana, ademas de terapia ocupacional y fisica

Observando i1a psicopatologia resultante tenian compromiso de factores como Ia
ansiedad-depresion, anergia, trastornos del pensamiento, activacion, hoslilidad y
suspicacia Aqui fueron diagnosticados en su mayoria con el subtipo celotipico (13}

TEAIS Cow
FALLA DE ORIGEN

19




L BIGTHHOACHO

l.os trastornos psicoticos son padecimientos cronicos que implican disfuncionalidad y un
alto costo social y personal El trastorno delirante primario es una identidad nosoldgica
poco frecuente y se asume que es independiente en terminos genéticos del espectio

de la esquizofrenia y otros diagnosticos.

E! objetivo de este trabajo es recabar una muestra de pacientes con trastorno delirante

primario en la consulta de primera vez y evaluar a los familiares disponibles
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El diagnostico del trastorno delirante no se realiza adecuadamente en paCientes de
consuita de primera vez _

Se necesita de mayor experiencia para realizar este tipo de diagndstico inclusive
instrumentos de deteccion como el SCID |

El trastorno delirante celdtipico vy persecutorio es el mas fracuentemente encontracio
La mayoria de los pacientes con T deliiante se asocia en su mayoria 13
psicopatologia depresiva y ansiosa, al igial que en sus familiares

L.a mayoria de los pacientes con T. delirante inician con T. depresivo en cualquiera

de sus modalidades

TR8I8 co
FALLA IR ORtgry |

LIS S
o »....im‘mmnm»%
e,

21



1.- Describir la frecuencia de trastorno delirante primario en pacientes de consulta de

primera vez.

2 - Describir la comorbilidad de trastornos mentales asociados a pacientes

diagnosticados con SCID | con trastorno delirante primario

3.- Describir los diagnédsticos diferenciales en pacientes de la consulta de primera vez

diagnosticados con SCID |

4-Describir' la comorbilidad de trastornos mentales asociados a los familiares

disponibles de pacientes diagnosticados con SCID | .

5 -Describir las variables demograficas de los pacientes afectados con liastomo

delirante primario
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a) Diseno

Se propone la realizacion de un esiudio de observacion transversal

b) Universo y muestia

Se propone una muestra tomada de pacientes que acuden al Hospital
psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez" de la Secretaria de Salud Se evaluaran los
casos diagnosticados en la consulta de primera vez con trastorno delirante primario

entre los meses de agosto del 2000 al 31 de enero del 2001

" ¢) criterios de seleccion.

Pacientes de cualquier sexo y edad con Dx De T delirante de acuerdo al

DSM IV | en la consuilta de primera vezdel HP F B A

d) Variables e instrumentos.

_ Dx Psiquidlrico. Se evaluarda con la entrevista estructurada para el
diagnodstico del DSM IV (SCID) de Spitzer y cols 1994 Formato para datos clinicos y

demograficos.



. e) Procedimiento,

Previa autorizacion de estudio por parte de las autoridades hospitalarias, se
procedera a la deteccion de todos los sujetos que estén bajo tratamiento y sean de la
consulta de primera vez con Dx. Presuntivo de trastorno delirante primario Una vez
detectados, se procedera a la corroboracién del Dx. Mediante el SCID | Si el Dx se
confirma se aplicara el resto del instrumento para documentar la comorbilidad
Posteriormente se citara a los familiares disponibles de primer grado que esten
dispuestos a colaborar.y a ellos se les aplicara el SCID completo y se describira ia

psicopatologia encontrada

f} Andlisis estadistico.

Se procedera a ia descripcidn de variables con medias, frecuencia y

porcentajes.
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TABLA 1. PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO DELIRANTE
PRIMARIO Y SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL BASADO EN EL SCIDI

TIPO DE PACIENTE

N° DE PACIENTES j

i Pacientes con trastorno delirante primario - ! 17 1
Paciente con esquizofrenia paranoide 5 ':;
ﬁé_dente con TMC secundario a_alcoholismo 3

Pacaentns con Distimia y cuadros recurrentns dnpreswos con

smtomas psicolices. 2

: Pamentes con trastorno depresivo con sintomas psicoticos 2 )
Pacientes con frastorno ansioso y depresivo con sintomasg I
psicoticos | : 2
%Paciente con retraso mental leve 2
{Pacienle con lrastomo esquizofreniforime  organico  por T
ﬂ!ectroencefa!ograma anormal 1

Pamente con trastomo o bseswo compuilsivo 1 o

f ’aciente con trastomo mental y del comportamiento sec‘undano _

a hipotiroidismo 1

Pac:en{e con crisis parciales de sinfomatologia compleja | kR ;

f Paciente que no aceptaren la entrevista ; 8
| a5

Total de paciente, tomados del penodo 1-08-00 at 31-01-00.

Se puede cbservar que el 45 9% fueron diagnoshcados correctamente en la consulta de

pnme:a vel

Confundiendo y se realiza en este momento el diagnostico diferencial 5 4% pacientes

con trastorno depresivo mayor con sintomas psicolicos, 5 4%pacientes con trastorno

ansioso-depresivo  con  sintomas  psicoticos, 2 7% pacientes con trastorno

esquizofreniforme organico, 5 4% pacientes con relrase mental leve, siendo el mas allo

con un 13.5% con esquizofrenia paranoide y en segundo lugar con el 8% con TMC
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secundario a alcoholismo. 27% pacientes con trastorno obse_sivo compulsivo. 2 7% .
paciente con TMC sec a causa medica (hipotiroidismo), 2 7 paciente con crisis parciales
de sitomatologia compleja, 54% pacientes con distimia y cuadros recurrentes
depresivos con sintamos psicoticos Los 8 pacientes que no aceptaron ser incluidos en
este estudio tenian este diagnostico de T delirante y probablemente por las ideas

delirantes asi manifestadas no aceptaron

TABLA 2. PACIENTES CON DIAGNOSTICO CONFIRMADO UTILIZANDO EL SCID |,
POR EDAD Y SEXO.

N° DE SEXO EDAD |
PACIENTE ' i
1 FEMENINO 22 i
2 MASCULINO | 52
3 FEMENINO 23
4 MASCULINO | 37
5 MASCULINO 24
6 FEMENINO | 50
7 FEMENINO 32
8 FEMENINO | 59
9 FEMENINO 40
10 FEMENINO 54
1 FEMENINO _ : .42 _
12 FEMENINO 41
13 FEMENINO 49 :
14 MASCULINO 551
15 MASCULINO 50
16 MASCULINO 44
17 FEMENINO 44

TABLA 3. PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CONFIRMADO
UTILIZANDO EL SCIDI, POR SEXO.

INDICADOR : %
FEMENINO 65

MASCULINO 35
TOTAL e e e _106.._- e e s _g

—
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Como podemos observar en este caso los pacientes diagnosticados con T.delirante fue

en su mayoria femenino, teniendo mas antecedentes psicoldgicos durante la infancia

Como se menciona en el marco tedrico en su mayoria son del sexo femenino

TABLA 4. PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CONFIRMADO

UTILIZANDO EL SCID I, POR EDAD.

] INDICADOR PORCENTAJE
20 A 29 ANOS 18 %
30 A 39 ANOS 12 %
40 A 49 ANOS 35 %

, 50 A 59 ANOS 35 %

Observamos que como se menciona en el marco tedrico la mayoria de ios pacientes

inicia en esta edad de 40 a 90 anos de edad

Observamos que la mayoria de los pacientes diagnosticados estaban entre la edad de

40 a 59 arfios de edad, algunos con escasos afos de evolucion de su padecimiento de

T delirante.




TABLA 5. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DELIRANTE

PRIMARIO.

PACIENTE N° RESIDENCIA EDO. CIVIL 6CUPACION ESCOLARIDA{)
1 Distrito Federal Casada Estudiante 7" sem De contaduria !'
2 Distrito Federal Casado ! Supervisor de construce © Lic Incompl En arquut !
3 Distrito Federai Saitera Conteol Tarmacedtice ~ TSecundara
4 Distrito Federal | Separado | Viglante Secundaria .,
5 Distrito Federal | Casado éAyudanle de eleclricista Secundaria ‘:
6 Distrito Federal Divorciada .| egar { Primaria !
7 Distrito Federal Casada i Estudiante de maestria ! Maestriz en Psicofog!a—.—éé
8 Distrito Foderal ;  Casada | Foar | Primaria
9 Hidalgo ' Casada Fogar Primaria ‘—‘
10 Distrito Federal Casada Empleada doméstica XSIE sabe leer y escritnr :
11 Distrito Federal Union libre 1 Empleada doméstica 57 de primaria i
12 Distrito Federal Divorciada ése‘f"e‘a“a ejecutiva | Carrera técnica '
13 Distrito Federal : Casada Hogar Secundaria ﬂ:
14 Distrito Federal Casado | Hogar & pimaa
15 Distrito Federal | Casado é°°"‘e"°ia"‘e | Primatia l

16 Distrito Federal , Casado %Secretario Minist Publ Lic En Berecho "
: ; : ;
17 Distrito Federal | Casada isec’e‘a“a ica”‘-"a Tecmiea “

Tenemos en esta tabla que 16 pacientes viven en el Distrito Federal y uno en Hidalgo
Esto se deba probablemente a la cercania del hospital y 1a mayoria son enviados a este
hospital unicamente \ya que lé mayor parte de los pacientes provienen del Ministerio
Publico o de Derechos humanos para realizar Dx psiquiatrico

Como observamos todos los pacientes no tienen problemas laborales en este momento
y el 35% son empleados 12 % de pacientes son estudiantes y 6% son comerciantes
29 % se dedican al hogar, pero estas pacientes la mayoria con dificultades en su
entorno social por el padecimiento, 6% profesionistas y 12% secretarias, esto se debe

probablemente al tratamiento oportuno que estan recibiendo

TESIS COW )8
FALLA DE ORIGEN {

g



TABLA 6. ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
DELIRANTE PRIMARIO.

ESTADO CIVIL | PORCENTAJE
CASADOS &5 %
[SOLTEROS T Tis%m
\DIVORCIADOS 7 11E%
ISEPARADOS 6%
{UNION LIBRE 6% ¢

Ei 65% son casados esto indica que hay menor deterioro en las refaciones a diferencia
del espectro esquizofrénico 11 5% son solteros al igual que los divorciados, esto es
debido a problemas del propio padecimiento, al igual que el 6% de pacientes separados

6% en union libre

TABLA 7. NIVEL ESCOLAR DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
DELIRANTE PRIMARIO.

: NIVEL ESCOLAR PORCENTAJE
{ PRIVARIA INCOMPLETA 24 %
"PRIMARIA COMPLETA 8%
[SECUNDARIACOMPLETA | 235% |
"CARRERA TECNICA TS %
'LICENCIATURA INCOMPLETA — 115%
'LICENCIATURA COMPLETA 5%

i s nem s P e pp— AR S e e b s e o R b b o o e s o gen ey

En estos pacientes observamos que son de nivel educativo bajo. pero llama la atencion
la comparacion entre el 24% de pacientes con primaria incompleta y el 23 5% de

secundaria incompleta coincidiendo con el inicio del padecimiento actual
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TABLA 8. OCUPACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
DELIRANTE PRIMARIO. '

OCUPACION 'PORCENTAJE
{EMPLEADOS B%
"HOGAR | g 25%
§§E‘§"f‘di5iﬁh‘f’és “““ 2%
'SECRETARIAS %

' PROFECIONISTAS T 6%
"COMERCIANTES T %

Menciono nuevamente que los pacientes son funcionales a diferencia de los pacientes
esquizofrénicos y ofros diagndsticos, pero con aigun tipo de alteracion en su entorno de
{rabajo. Observando que la mayoria de las pacientes se dedica al hogar por 1a edad y el
porcentaje mayor de pacientes femeninas
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TABLA 9. DESCRIPCION DE PSICOPATOLOGIA ASOCIADA A FAMILIARES
DIAGNOSTICADO CON TRASTORNO DELIRANTE

-y
§

PACIENTE N°] PARENTESCO DESCRIPCION DE LA PSICOPATOLOGIA
1 Tia materna Trastorno delirante primario ) H
2 2 hermanos | Trastorno depresivo leve
3 Madre i Trastorno depresivo moderado
4 Madre : Alcohdlica
5 Madre gTrastorno depresivo moderado
Hermano g'Trastorno depresive moderado ‘
6 Padre i Alcohdlico
Padre Hl Tngiomofaépreswo leve
8 i Madre ' Alcohblica T :
Hijo f Esquizofrénico :
9 Padre 5Enfermedad mental no especificada 1
10 Hermano Esqunzofremco paranoide T
~___Hijo A!cohohco
11 Hermana Trastorno depresivo moderado
12 - Padre _ ;Padre alcohdlico ,
13 Madre { Trastorno depresivo leve |
14 Padre éEnfermedad mental grave no especificada )
15 Hijo Trastorno depresivo leve
16 Hermana : Episodios depresivos recurrentes
17 Madre En enfermedad de Parkinson

Se observa que es importante la asociacion de la psicopatologia ya que el 25 %
padecen de alcoholismo con sus respectivas atrocidades, 20% depresion leve vy
moderada debida probablemente al padecimiento de sus familiares afectados con este
diagnostico, algunos de los familiares de estos en tratamiento, 10 % con enfermedad
mental no especificada, 10% con esquizofrenia, siendo en la enfermedad mental no
especificada en su mayoria con violencia fisica hacia los pacientes y el 5% con
T delirante primario, aun que el porcentaje se esperaba mayor por la entidad genética,

5% depresion recurrente, 5 % con enfermedad de Parkinson
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TABLA 10. PORCENTAJE DE FAMILIARES, ASOCIADOS EN EL DIAGNOSTICO
DE PACIENTES CON TRASTORNO DELIRANTE PRIMARIO

PARENTESCO | PORECENTAJE
PADRE | 25 %
MADRE 30 % ,
T THERMANO 2By
RIJO 15 %

TIA 5

La mayoria de pacientes asociados es por parte de la madre ya que es la mas cercana
al paciente y el 25% en padres e hijos por la constelacion familiar que le rodea al

paciente y unicamente el 5% tia materna

TABLA 11. PORCENTAJE PSICOPATOLOGIAS ASOCIADAS EN EL
DIAGNOSTICADO CON TRASTORNO DELIRANTE PRIMARIO

PSICOPATOLOGIA PORCENTAJE |
JALCOHOLISMO T %%
' TRASTORNO DEPRESIVO LEVE 5 26%
' TRASTORNO DEPRESIVO MODERADO |~ 254%™
'ENFERWMEDAD MENTAL 10 %

'ESQUZOFRENIA 10 %
EPISODIOS DEPRESIVOS RECURRENTES | 5%
' TRASTORNO DELIRANTE PRIMARIO | 5%
"ENFERMEDAD DE PARKINSON 5%

l.a mayoria con alcoholismo y la influencia de esta enfermedad en el entorno social del
probando, ademas de la depresion secundaria tal vez por el padecimiento del paciente
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TABLA 12. DESCRIPCION DE LA PSICOPATOLOGIA ASOCIADA A PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON SCID 1Y CON TRASTORNOS ASOCIADOS

i TRASTORNO DELIRANTE 3
PACIENTE N° PRIMARIO DESCRIPCION Y PSICOPATOLOGIA ASOCIADA A PACIENTES |
1 PERSECUTORIO | Depresion moderada - e E
2 CELOTIPICO _ Depresion mayor recuriente con sintomas psicolicos en remision lotal
3 PERSECUTORIO Tx_Ansioso y depresivo, alcoholismo hasta ahora asociado :
T4 | PERSECUTORIO Tx Ansioso
5 NO ESPECIFICADQ ! Tx Ansiedad generalizada
6 PERSECUTORIO [T Ansoto
7 PERSECUTORIO | Aloholismo hasta ahora asociado
8 CELOTIPICO [ Distimia y trastorno depresivo recurrente moderado
9 PERSECUTORIO Tx Depresivo mayor en remision T
16 | NO ESPECIFICADO | T De ansiedad
11 CELOTIPICO , Tnsommo y frastorno de ansiedad
12 | NO ESPECIFICADO | Depresion modcrada
13 CELOTIPICO Depresion moderada
14 PERSECUTORID ~[Teomnio y rastorno smsios
15 CELOTIPICO E Depresién mayor recurrente "
16 PERSECUTORIO Deptesion moderada
17 NO ESPECIFICADO %Trastomo de ansiedad

En esta tabla encontramos, el subtipo de T delirante y su psicopatologia asociada, debo
decir que todos los pacientes diagnosticados iniciaron con cuadros depresivos o

ansiosos de cualquier grado o agresividad como mencione en el marco teérico, la

psicopatologia asociada se debe al trastorno que sufren ya que es un padecimiento

dificil de tratar y es crénico
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TABLA 13, SUBTIPOS DEL TRASTORNO DELIRANTE PRIMARIO ENCONTRADOS
EN EL TOTAL DE L.OS PROBANDQS.

TRASTORNO ENCONTRADO | N° PACIENTES |}
PERSECUTORIO 5 ;
[CELOTIPICO G _
NG ESPECIFICADO T T T4 T
ITOTAL, TR

De los 17 pacientes captados observamos que en su mayoria son persecutorios, esto
se explicara del por que de que la mayoria padezcan de este subtipo a diferencia del
5% que se describe como el de mayor indice en otros paises y 4 no especificados ya

que eran enviados del MP o de Derechos humanos

TESIS Q0N
FALLA DE ORIGEN

34



TABLA 14. DESCRIPCION DE TRATAMIENTO ACTUALMENTE EMPLEADO EN LA
MUESTRA DE PACIENTES CON TRASTORNO DELIRANTE PRIMARIO

TRATAMIENTO ACTUAL
PACIENTE N MEDICAMENTO CANT!DAD (mg) :’ DIAS

1 TRIOFLUOPERAZINA 75 i DOSISDIARIA
BIPERIDEN e B025 1 DOSISDIARIA i
PIPOTIAZINA ’ 25 | CADA30DIAS |

2 BIPERIDEN 2 DOSISDIARIA i
CLONACEPAM 2 1 DOSIS DIARIA
ZUCLOPENTIXOL g 200 DOSIS DIARIA -

3 BIPERIDEN i 4 DOSIS DIARIA &
CLONACEPAM g 2 DOSIS DIARIA &
PENFLURIDOL i 20 CADA7DIAS &

4 BIPERIDEN 2 DOSIS DIARIA i
CLONACEPAM : 3 DOSIS DIARIA &
PIPOTIAZINA § 50 CADA 30 DIAS ¥

ACIDO VALPROICO : 600 DOSIS DIARIA &

BIPERIDEN 2 POR 5 DIAS i

ACIDO VALPROICO ; 520 DOSISDIARIA
TRIOFLUOPARIZINA 1 DOSIS DIARIA &
TRIHEXIFEMIDILO 5 DOS!IS DIARIA &

7 BIPERIDEN 2 DOSIS DIARIA
TRIOFLUOPERIZINA é 10 DOSIS DIARIA &
RISPERIDONA 3 DOSIS DIARIA &

8 FLUOXETINA g 30 DOSIS DIARIA &
BIPERIDEN : 2 DOSIS DIARIA |
CLONACEPAM 1 DOSIS DIARIA ¢
FLUOXETINA 80 DOSIS DIARIA

9 CLONAZEPAM ; 1 DOSISDIARIA ¥
HALOPERIDOL 5 _DOSISDIARIA

10 TRIOFLUOPERAZINA 10 DOSIS DIARIA
BEPIRIDEN 2 ! DOSISDIARIA
TRIOFLUOPERAZINA 10 DOSIS DIARIA

11 BIPERIDEN ‘ 2 DOSIS DIARIA
CLONACEPAM s 3 DOSISDIARIA

12 PIPOTAZINA 25 CADA 30 DIAS
BIPERIDEN 2 DOSIS DIARIA
RISPERIDONA 2 DOSIS DIARIA &

13 BIPERIDEN ' 1 DOSIS DIARIA
CITALOPRAM 20 DOSISDIARIA ¢
CLONAZEPAM ; 0.5 DOSIS DIARIA  *

14 TIORIDAZINA 25 DOSIS DIARIA ~ #
15 PENFLUORIDOL. : 20 CADA7DIAS
ALPRAZOLAM ; 0.5 DOSIS DIARIA
CLORPROMAZINA 5 200 DOSISDIARIA

16 LEVOMEPROMAZINA 25 DOSIS DIARIA |
BIPERIDEN : 2 DOSIS DIARIA

17 FLUPAZINE i 10 DOSIS DIARIA -
BIPERIDEN : 2 DOSIS DIARIA __ i
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La descripcion de esta tabla es para observar cual es el tratamiento utilizado en
nuestros pacientes con este diagnosticc ya que a diferencia de la bibliografia
encontrada se observo que el Pimozide es el tratamiento de eleccidn y en nuestro pais
no esta en existencia ademas de ser el mas efectivo en este T deliante, los mas
utilizados son los NLP en variedad importante, pero controlados con estos, ademas de
su respeclivo corrector y ansiolitico, que es lo que mantiene controlados a estos
pacientes con esta entidad cronica, pero en nuestro pais no existe algun tratamiento
efectivo para este padecimiento, pero si para su control junto con fas consultas
psiquiatricas que serian las mas importantes para el apoyo de estos paéientes

Quise que se observaran las dosis por considerarto importante para este estudio y dar
un enfoque de lo utilizado en nuestro pais o por lo menos lo representativo de nuestro

pais, quees el HP F B A



Vil AMATISIS

De los 42 'pacientes que se incluirian en este estudio solo 37 aceptaron, fueron
diagnosticados en la consulta de primera vez en el HP.F B A observando que el 45 9%
fueron diagnosticados con certeza, esto debido a que en la consulta de urgencias se
detectan por primera vez a los pacientes y lo realiza en primera instancia un medico con
mediana experiencia ademas de no tener y no utilizar el instrumento que ulilizamos en
este estudio que fue el SCID |, si siguiéramos el curso de estos pacientes tal vez sean
diagnosticados posteriormente con mas exactitud ya que los médicos lienen mas
experiencia en la C E del Hospital, ademas de realizarse una Historia clinica mas
completa y con mayor tiempo de dedicacion Este estudio fue interesante ya que
logramos realizar diagndsticos diferenciales con el trastorno delirante, es dificil ya que
todos los pacientes inician con cuadros depresivos de cualquier gfado y con sintomas
psicoticos, como se menciona en el marco tedrico y solo el curso o evolucion de la
enfermedad les dard tal vez el diagndstico También pudimos observar que la mayoria
gran confundidos con esquizofrenia paranoide, esto lo podemos diagnosticar conla H C
y los parametros que tenemos para diferenciar estas dos entidades, ya que los
pacientes con T. Delirante son mas funcionales y las ideas no son vizarras como
mencione en el marco tedrico TMC secundario a alcoholismo que tiene como mayor
alteracion las ideas delirantes celotipicas y ofras, esto se puede diferenciar bien
realizando una H C completa ya que si el paciente inicia antes con el consumo de
alcohol es inconfundible. Y el otro diagnostico de T.depresivo y ansiedad, que tendrian
que observar su curso y evolucion y guiarse por los parametros establecidos para este
diagnostico de T.delirante. Observamos también que los pacientes continuan con
depresion en su mayoria y que se agrega el alcoholismo para mitigar su padecimiento,
teniendo que poner mayor interés y tratarlos adecuadamente, se menciona en el marco
tedrico algunas formas de tratamiento efectivo pero no las hay en Mexico.

En el final de cada una de las tablas de resultados trate de explicar el por que de cada
uno de los resultados - Siendo importante saber que el tratamiento mas efectivo es el
Pimozide pero no existe en nuestro pais y es efectivo el tratamiento instalado ya que

por lo menos son funcionales nuestros pacientes.
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Los subtipos encontrados en nuestro estudio coinciden coinciden con lo descrito
en el marco tedrico y ahi se explica el posible origen de cada subtipo como fue el
persecutorio y el celotipico y eslo arrojado por los datos demograficos que fueron
imprescindibles para estos resultados obtenidos

Al igual que como menciond en el marco tedrico la mayoria de las pacientes
fueron del sexo femenino y coincide con que en estudios anteriores se ha encontrado
que. en este trastorno la mayoria son del sexo femenino a diferencia del espectro

esquizofrénico.

!
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Llama la atencion que casi la mitad del diagndstico se llevo a cabo y que falta mas
experiencia en este Trastorno dificil de diagnosticar sobretodo si no existe la suficiente
experiencia e informacion sobre el paciente y el padecimiento, si fue representativo ya
que deberia acercarse lo mas posible el diagnostico o por lo menos ponerlo como
probable pero esto no sucedid asi en ningun paciente que tuvo otro diagnostico.

También observamos que la mayoria de los pacientes ya diagnosticados

certeramente con el instrumento de evaluacion (SCID |) arrojaran datos que si coinciden
con lo esperado de la literatura probablemente en nuestros los pacientes la mayoria
eran subtipos de T delirante persecutorio y en 2° Lugar el subtipo celotipico y en 3er
Lugar el no especificado ya que estos pacientes fueron enviados del MP y derechos
humanos.
Podemos pensar que se debe al entorno socio econdmico y moral como mencione en el
marco tedrico, que rodea en especial a estos pacientes, para mi gusto siendo la
violencia intrafamiliar y fa delincuencia social que estan viviendo estos pacientes. Otra
cosa interesante es que se puede demostrar que efectivamente los pacientes
diagnosticados con trastorno delirante primario son mas funcionales, tal vez por las
ideas mas aceptadas en la sociedad ¢ que no reconocen como enfermedad mental por
el curso de este padecimiento y sean mas aceptados a diferencia del espectro
esquizofrénico y otros diagnosticos, también haciendo referencia en el marco teorico,
que coincide con lo cultural,subcultural y los datos demograficos observados coinciden
con la literatura que se trata de pacientes con escasos recursos econdmicos y de bajo
estrato social.

En uno de los articulos encontrados hacen referencia a la asociacion con la
depresion y dos autores inclusive describieron que este padecimiento era depresion o
depresion enmascarada y fueron criticados; pero me liama la atencion que todos los
pacientes iniciaran con cuadros de depresion, irritabilidad o agresividad y que fuera la
mayor parte de la psicopatoldgia asociada a este padecimiento, debemos estudiar més
a fondo el por que inicia con esto esta patologia, aun que probablemente desde Ia
infancia como se menciona en la estructura de la psicosis la mayoria de nuestros

pacientes presentan algun problema aun que no lo mencione en este trabajo pero si
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podemos observar que la madre y padre tuvieron el mayor porcentaje de psicopatologia
asociada, entonces podemos deducir 1a importancia de las relaciones la adaptabilidad al
medio y en este siglo con grandes presiones desde morales,economicas y de
competencia La mayoria de los pacientes sufrian de depresidn o alguna enfermedad
mental que cause ira 0 algun tipo de depresion en algun momento de la vida de
cualquier persona que este rodeada por este ambiente no favorable para ellos ya que
como mencionamos todos los factores ambientales no se pueden adaptar
correctamente desde el inicio de su vida uy hasta se mencionan como utilizacidén de
diversos tipos de mecanismos de defensa

Quisiera hablar del tralamiento, en este hospital tan representativo de nuestro
pais, podemos observar que si no es tan efectivo el tratamiento con los medicamentos
en este caso antipsicoticos con los que contamos, si es efectivo el control de estos
pacientes tan es asi que les permite seguir funcionando en esta sociedad, observandolo
por los datos demograficos antes presentados. Llama la atencion la baja escolaridad
con la que cuentan nuestros pacientes ya diagnosticados, como mencione en el marco
tedrico esto puede influir en que tengan una baja cultura y pensamientos magicos o del
tipo de baja cultura con la que cuenten e influya como se menciono en el marco tedrico
Y pienso que aun la clasificacion, etioldgica, curso, evolucion, pronostico y tratamiento
es poco estudiado y deberiamos estudiar mucho mas aun que represente una entidad
nosologica escasa pero interesante, inclusive encontrando un estudio realizado en 1967
a 1974 en donde ya diagnosticaban este pédecimiento y arrcjaron datos similares a

este estudio.
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TESIS CON

A: Episodios Afectivoy

‘FALLA DE ORIGEN_

Episodio Depresive '~ ayor Criterios para Episodio Depresive

‘ Mayor

cgurias acerca NOTA D B3 criterio B (no cutiple los
criterios para episodio mixio) ha sido
descanade en el SCID
4 Presencia de anco 1o mas) de it
siguienles sintomas durante un periodo de
dos semanas que representan un cambio
respecto a la actividad previas uno de los -
simomas debe ser (1) cstado de dnimo
depresivo o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer _
(1) Estado dc animo depresivo la mavor
parie del dia. cast cada dia scgun lo indica
cl propio sujeto (pej. sc sicnie triste o
vacio) 0 la obscrvacidn realizada por otros
(p ¢. lanto) Nota: En nifios hay que
valorar cl fracaso ¢n lograr los sumentos de
peso esperables

..Hubo algun periodo de ticmpo ¢n el

que se sinticra deprimido o decaido la

mayor parte del dia o casi todo ¢l dia?

(;Como cra?)

SI: ;Cwinto durd? (;Aproximadamente

dos scmanas?)

Ahora le haré algunas
de su estado de dnimo

Al En cl aiimo mes. Al

JQué accrca de perder ¢l inte res o ¢l
placer ¢n las cosas que usualmente
disfrutaba?

{2) Disminucion acusada del interés o de la
capacidad para el pjacer cn todas o casi
todas las actividadeg, la mayor partc del

A2

dia, casi cada dia (spgin reficre el propio
‘ sujeto u observan los demas)
SI: ;Duraba casi todo el dia? ;Cudnto
duraba? (; Aproximadamente dos
semanas?)

Si Al ni A2 es “+" ¢n cl presente mes. verifique si en et pasado sc prescntaron cpisodios depresivos
mayorcs pregunic nucvamenic Al y A2 buscando cpisodios pasados, comepzando con “; Algunavez. )
St AL MENOS HUBO UN EPISODIO DEPRESIVO EN EL PASADQO: ;jHa estado asi ¢n mis de una
ocasion? ;Cuil fue ¢f peor?

Si Al ni A2 fucron “+", vaya a A16 (Episodio Maniaco)

PARA LAS SIGUIENTES

PREGUNTAS, CENTRESE EN EL

PEOR PERIODO DE 2 SEMANAS:

Durante (periodo de 2 semanas) .

4Bajé o subid de peso? (jCudnto? (3) Pérdida importapte de peso sin hacer

;Estaba tratando de bajar de peso?) ‘regimen o aumentd de peso (poj. um
cambio de mids del 5% del peso corporal en
1 mes). o pérdida o aumento del apetito
casi cada dia. Nota: En nifios hay que
valorar ¢l fracaso en jograr los aumentos de
peso esperables

NO: ,Cémo estaba su  apetito?

(;Comparado con su apetito usual?

¢Alguna vez se forzé a comer? ;Comia

mucho mds o mucho menos de lo uswal?

iOcurria diario?)

A3

A



Ad

AS

A6

A7

A8

AlV

L ¢Como  dormia? (;Tenia problemas
para quedarse dormido. s¢ desperiaba con
frecuencia, problemas para mantencrse
dornudo. se despertaba muy temprano o
dormin demasiado? ;Cuintas  horas
comparado con lo usual? ;Ocurria casi
cada noche?
. .¢Estaba 1an acelerado o despicrto que
no podia mantenerse sentado? (;Era tan
grave quc olras personas lo notaban?
St es lo que notaban! ;Ocurria casi
diario?)
NO: £ Y lo opuesto. hablar 0 moverse mas
despacio de lo normal? ((Era tan grace
que otras personas lo notaban? ;Qué es lo
que notaban? ; Ocurria casi diario?)
4Como estaba su nivel de cncrgia?
(¢Estaba cansado todo el tiempo? ;Casi
todo el tiempo?) :
. ¢Como se sentia consigo mismo?
(¢ Despreciable? ; Casi todo ¢l dia?)

NO: iS¢ sentia culpable por cosas que
habia o no habia hecho? (;Casi 1odo cl
dia?)

..iTenia problemas para pensar o
concentrarse? (;Con qué cosas interferia?
¢Casi todo el dia?)

NO: Se le dificultaba tomar-decisiones
de la vida diaria?

. ¢L.as cosas estaban tan mal que pensaba
mucho en la muerte o de que estaria
mejor  muerto?  ;Que  acerca de
lastimarse?

SI: ;Hizo algo para lastimarse?

(4) lnsomnio o hipersomnia ¢asi cada dia

Ad

TESIS CON

(5) Agitacion V] culentecimicnto
psicomotores cast cada dia (abscrvable por
los denils, no  micras  sensaciones  de
inquictud o de estar enlentecido)

NOTA: CONSIDERE EL
COMPORTAMIENTO DURANTE LA
ENTREVISTA

(6) F‘atiga‘o pérdida de cnergia casi cada
dia

(7) Sentimientos de¢ inutilidad o de culpa
excesivos o inaproptados {que pucden scr
delirantes) casi cada dia {(no los simples
auterreproches o culpabilidad por ¢l hecho
de estar enfermo)

NOTA; CODIFIQUE “-" SI SOLO HAY
BAJA AUTOESTIMA
(8) Disminucién de la capacidad para
pensar o concentrarse ¢ indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o
una obscrvacidn ajena)l.

(9) Pensamientos recugrentes de mucrie (no
solo ¢l temor a la muegte), ideacidn suicida
recurrenie sin un plyn especifico o una
tentativa de suicidio o un plan especifico
para suicidarse

AL MENOS CINCO DE A(1)-A(9) SON
“+" Y AL MENOS UNO DE ESTOS
REACTIVOS A(1) O AQ).

AS

Ab

A7

A8

A9

AR

Si Al0 ¢s " (p cje menos de cinco es “+7) pregunte lo siguicnte si ¢s desconocido:

JHubo alpin otro momento en ¢f que estuvo deprimido v tuvo inclusa mas simtomas de los que

hablamos?
SI: Vaya a Al y pregunte acerca de esc episodio
NO: Vaya a A16 (Episodio Maniaco).

All

S$1 NO ES CLARO: ;La depresion le ha
dificultado hacer su trabajo. encargarse
del hogar o relacionarse con otras
personas?

C. Los sintomas provocin
clinicamente  significativo o  deterioro
social, laboral o dc otras dreas importantes
de la actividad del individuo. '

malcstar Al l_

Si All es*-" (sintomas clinicamentc no significativos), pregunte lo siguientc si ¢s desconocido:
¢ Hubo algtin otro momento en ¢l que estuvo deprimido y tuvo mas de un cfecto sobre su vida?

bl



M Regrese a Al y pregunte sobre ese episodio

. NO: Vaya a Al6 (Episodio Maniaco).

Al2  Anles de que csto comenzara (Estaba

fistcamenic enfermo!

Antes de que csto comenzara ,Estaba
tomando algun medicamento?

SI: ;Hubo algun cambio ¢n fa dosis que
estaba consumiendo!?

Antes de quc esto comenzara estaba
consumiendo afcohol o drogas?

Si existe alguna indicacién de que |a
depresion  pudo  ser  sccundaria
(consccuencia fisiologica dirccta de una
condicion médica general o sustancia).
vaya a la pagina 20 y regrese a esia
seccidn para evaluar “-" o *+7

D Los sintomas no son debidos a los  AY12
clectos fisiologicos dircctos de um subincia
(p¢j.. una droga. un medicamenio) o una

enfermedad médica (p.cj.. hipotiroidismo).

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

La etiologia dc las condictoncs médicas
generales  incluyen  una  enfermedad
neuroldgica degencrativa {¢.g.. Enfermedad
de Parkinson), enfermedad
cerebrovascular. condiciones metabdlicas
{cg. deficiencia de la vitamina Bi2).
condicioncs cnddcrinas (¢g.  hiper ¢
hipotiroidismo, hiper ¢
hipoadrenocorticismo), infecciones virales
u otras infeccioncs (cg.  hepatitis,
mononucleosis. VIH), y algunos lipos de
cdncer (c.g . carcinomy del pincreas)

La ctiologia de sustarcias incluye alcohol.
anfetaminas,  cocaina,  alucinégenos.
inhalantes. opioides, fenciclidina, sedantes,
hipnéticos, ansioliticos Los medicamentos
incluyen antihipertensivos, anticonceptivos
orales, corticostcyoides. esteroides
anabdlicos, agentcs  canticancrigenos.
analgésicos. anticolinérpicos.
medicamentos cardiacos.

Si A12 es *-" (ed] afecto se debe a sustancias o a una condicién médica general). pregunte lo siguiente
(Hubo algiin otro memento en ¢l que se sintié deprimido y no fue debido a (condicion mddica / uso de

sustancia)?
SI: Vaya a Al y pregunte accrea del episodio
NO: Vaya a Al6 (Episodio Maniaco)

Al13  SI ES DESCONQCIDO: ;Eslo comenzo
poco después de que alguien cercano a

usted murio?

E Los sintomas no se explican mejor por la A3
presencia de un duelg (p.¢j.. después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas
persisten duranic mads de dos meses o sc
caracterizan por una acusada tncapacidad
funcional, preocupaciones mérbidas  de
inutilidad. ideacion suicida.  sintomas
psicoticos o enlentecimiento psicomotor,

Si Al3 es “-" (cl afecto depresivo es debido a ta pérdida). pregunte lo siguicnic:

;Hubo otros momentos cn los que estuvo deprimido y no fue debido a Ia pérdida de un ser querido?

63



SI: Vaya a Aly pregunte por ¢l epis "o
NO: Vaya a Al6 (Episodio Maniaco)

Ald4

AlS

Aleé

S1 ES DESCONOCIDO ;Ha tenido
{sintomas calificados “+™) ¢n ¢l vitimo
mes!

Cuidntas veces ha estado deprimido casi
todo ¢l dia por al menos 2 semanas y ha
tcnido varios de los sintomas que acaba
de describir, tales como (sintomas o
episodio muls severo)?

Episodio Maniaco

(Alguna vez ha tenido un periodo de
tiempo en el que s¢ sentia muy bien.
glevado, cxcilade y muds activo que
incluso otras personas pensaron que no
estaba en su estado normal o que tepia

.algun problema? {;Alguien le dijo que

estaba maniaco? Era mis que solo
sentirse bicn?)

{Como era?

NO: ;tuvo algun periodo de ticmpo cn ¢l
que se sintié tan irritable que inclusg Ie
gritaba a la gente o empezaba pelcas o
discusiones? (;,S¢ encontré gritandole a
gente que en realidad no conocia?)

LOS CRITERIQOS A, C. D, Y E SON " +"
(REALICTE AL DIAGNOSTICO  DE
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR)

El nomero total de cpisodios depresivos
mayores tnclinendo el actual (CODIFIQUE
99 si son muy numcrosos o indistinios para
conlar)

Criterios para Episodio Maniaco
Nota: El criterio C {¢i no cumple los
crilerios pam cpisodio mixto} ha sido
omitido del SCID. .
A Un periodo difcrenciado de un estado de
animo anormal y. persistentemente clevado.
expansivo o irritable

Ald

AlS

Ale

Si Al es “-" (pej,

nunca ha tenido periodos elevados o de afecto irritado). vaya a A4S (trastorno

Distimico).
A17  ;Cudnto duraba? (;Aproximadamente | que dura al menos | semana (o cualquier A17
scmana? (Tuvo que ingresar a un duracidn sies necesaria la hospitalizacion)
- hospital?)
Si A17 es “.” (duracion menor a ung semana), vaya a A30Q (Episodio Hipo maniaco)

JHa tenido mds de un periodo asi? ;En

que momento estuvo mds

{(elevado/irritablc)?

PARA LOS REACTIVOS Al8-A27

CENTRESE EN EL LPISODIO MAS

EXTREMO.

S1 ES DESCONOCIDO: Durante cstc

tiempo ;Cuando cstuvo mas cufdrico o

irritable? .

Durante ¢l {periodo mids grave dc B Duranie cf pericde de alteracién del

sintomas maniacos)... estado de dnimo han persistido tres {0 mis)
de los siguientes spntomas (cuatro si cl
cstado de Animo ¢s solo irritable) y ha
habido un gradoe significativo:

AlS8 .. Cémo sc sentia consigo mismo? {1) Autocstima exagerada o grandiosidad AlR

(;Sc scntia mds confiado dc lo wsual/
;Con podcres o habilidades especiales?)



AlY

A20

A2l

A22

A23

A25

. Necesitaba dormir menos de lo usual?

SI: ,Atin asi se sicnte descansado?

HSHablaba o platicabz mids de fo usual?
(;A la gente se o dificultaba paratlo o
entenderlo? (A la gende se e dificultaba
poder hablar micntras asted lo hacia?)

. ¢Sus pensamicntos iban muy ripido cn
su cabeza?

. ¢ Se distraia con facilidad por cosas a su
alrededor por o que tenia problemas para
concentrarseé 0 mantenerse en  alguna
actividad?

JComo pasaba ¢l tiempo? (Trabajo.
amigos, pasaticmpos? ;Estaba tan activo
que sus amigos o fazmiliares estaban
preocupados por usted?)

SI NO HAY INCREMENTO EN LA
ACTIVIDAD:  ;Estaba fisicamepte
agitado? {;Qué tan malo fuc?)

JHizo aigo que le causo problemas a
usted o a2 su familia? (;Como comprar
cosas que no necesitaba? | Algyna
actividad inusual para usted? ;Mangjar
sin precaucion?)

TESIS CON
FALLADE ORIGF‘;E}_}'J .

(2} Disminucién dc ta necesidad de dormir
{pci . sc sicnie descansado iras solo tres
horas de suciio)

habitual o

(3 Mas hablador de o

verborreico

{4) Fuga dc ideas o experiencia subjetiva de
que el pensamicnto estd acclerado

(5) Distractibilidad {pcj. iz atencion sc
desvia  demasiado  facilmente  hacia
estimulos externos banales ¢ irrclevantes)

(6) Aumento de la actividad imencionada
{ya sca socialmenic, en ¢l trabajo o los
estudios. © sexuaimenic) o  agitacion
psicomotora

(7) Implicacién excesiva cn  actividades
placcnteras que ticnen un alto potencial
para producir conseguencias graves (p ¢
enzarzarse  on  campras  irrelrenables,
indiscreciones  sexwtics ¢ inversioies
econdmicas alocadasy

AL MENQS TRES DE B(1)-B(7) SON “+"
(O CUATRO SI EL ANIMO ES
IRRITABLE Y NO ELEVAIX))

ALY

A20

A2l

A22

A2l

A4

A25

Si A25 es“-" (menos de 3 son “+") pregunte lo siguicate:

¢Hubo algin otro momento en el que est
hablamos? -

SI: Regrese a A6 y preguntc acerca dek episodio
NQ: Vaya a A#5 (Trastorno Distimico)

uvicra ¢levado/irritable y que tuviera mis sintomas de fos que

———

A6

81 ES DESCONQCIDO: (En cse ticimpo, D La alteracion deg estade de dnimo ¢s A26

tuvo problemas en el hogar o trabajo
(escucfa) porque estaba (sintomas) o tuvo
que ingresar a algun hospiial?

suficicntcmente grav,; COMO PAra provocir
deterioro laboral o de las actividades
sociales habituales o de las relaciones con
los demids. o para negesitar hospitalizacion
con ¢l fin de prevenir los daftos a wno
mismo o a los demas, o hay sintomas
psicoticos. :

Si A26 ¢s "~ (No lo suficicntemente severo) pregunte lo siguiente:
;Hubo otros momentos en los que estuvo clevado/irritables y tuvo problemas con las personas u
hospitalizado?

SI: Regrese a A6 y pregunte acerca del episodio
NO: Vaya a A39 (Criterio C para Episodio Hipomaniaco)

A27

(Antes de que esto comenzara, cstaba E Los sintomas no son debidos a los

fisicamente enfermo?

JAntes de que csto comenzars. cstaba

clectos  fisiolggicos dircctos  de una
sustancia (p ¢j . una droga. medicamento v
otro tratamiento) m a una cnfermedad
médica.

Nota: Los cpisodios parccidos a la mania

A27



tomando algun medicamento?

SL: ¢Hubo algun cambio en [a dosis que
cstaba tomando?

JAntes de que esto comenzara, estaba
consumiendo alcohol o alguna droga!?

St existe alguna indicacion de que Ia
mania  pudicr scr sccundaria
(consecuencia fisiologica directa de una
condicién médica general o sustancia),
vaya a la pagina 20 y regrese para evaluar
g

quc cstan claramente causados por un
tratamicnto somatico antidepresive (pej.
un medicamento. terapcutica
clectroconytilsiya, terapéutica luminica) no
deben ser diagnosticados como (rastorno
bipolar 1 pero son considerados como
trastornos  det  animo  inducidos  por
sustancias '

TESIS CON
FALLA DE Origm J

—
3

R b g, o
A iy e

La ctiologia dc las condiciones médicas
generales  incluyen  una  enfermedad
neurolégica degenerativa (e g . Enfermedad
de Parkinson), ¢nfermedad
cerebrovascular.  condiciones mctabdlicas

(cg. deficiencia de la vitamina Bi2 -

Enfermedad de Wilson).  coadiciones
endocrinas {cg. hipertirpidismo)
infceciones virales u otras infecciones (c g
hepatitis mononuclepsis. VIED 3y algunos

tipos de  cancer (cg.  ncoplasmas
cerebrales)

La ctiologia de sustancias incluye alcohol.
anfetaminas,  cocaina.  alucindgenos

inhalanies. opioides. fencicliding. sedanics
hipndticos. ansioliticos Los medicamentos

incluyen psicotropigos, corlicosicroides,
esteroides  amabdlicos.  medicamcnios
antiparkinsonicos (¢ g. lcvodopa). )

simpatomimeétic /descongestionantcs.

Si A27 es “-" (mania secundaria a una sustancia o condicidn médica gencrpl). pregunte lo siguicnie:

¢(Hubo algin otro momento ¢n el que cstuvicra elevado firritable y Gue no cstuviera (fisicamente

enfermo/ tomando medicamento /consumicndo alguna sustancia)?
SI: Vaya a Al6 y pregunte acerca de ese episodio
NQ: Vaya a A45 (Trastorno Distimico).

A28

SI ES DESCONOCIDG: ;Ha tenido
(sintomas cvaluados 7y en ¢l ultimo
mes?

JEn cudntas ocasiones ha estado (clevado
fpalabras propias) y ha tenido (sintomas
maniacos reconocidos) durante al menos
una semana {o fue hospitalizado)?

FOSCRITERIOS A C DY 1 SON™

(HAGA EL  DJAGNOSIICO  DE
EPISODIO MANIACQ)

Numero total de  cpisodios maniacos.
incluyendo cl acteal (CODIFIQUE 99 si
son muy numerosos o indistintos para
contar}.

AR

J

HA TERMINADO DE EVALUAR LOS EPISODIOS AFECTIVOS VAYA AL MODULO B
(SINTOMAS PSICOTICOS Y ASOCIADOS) Bi

A30

Episodio Hipomaniaco
SI ES DESCONOCIDO: ;Cuando estaba
elevado/irritable) csto duraba al menos 4
dias?

Criterios para Episodio Hipomaniaco
A. Un periodo diferenciado durante ¢l que
¢l estado de inimg cs persistentementc
elevado, expandivo p irritable durantc ai
menos 4 dias y que os claramente diferenle

Al

Gh



def estado de animo habitual
¢1a tenido mas de un momento asi? (;En
que momnento csluvo nuis
(clevado/irritablc)? ,
PARA LOS REACTIVOS A31-AY7 TTA TR
CENTRESE EN EL EPISODIO MAS _Eﬁ:LLA DE ORIGFM
EXTREMO - :

TESIS CON

Rt S SR

Si A30 es *-" (no han habide periodos de dnimo clevado o irritabte con una duracién de al menos 4
dias). vaya a A$5. (Trastorno Distimic

Durante (PERIODO MAS EXTREMO B Durantc ¢l periedo de allcracion del

A3l

A32

A33

A¥7

A38

DE SINTOMAS HIPOMANIACOS)

4 Como se sentia de si mismo?
{;Mds confiado dc lo vsual? ;Con algun
poder o habilidad cspecial?)

¢ Necesitaba dormir menos de lo usual?

SI: ;Se sentia descansado?

. (Hablaba mds de lo usual? (;La gente
ienin problemas para que dejara de hablar
o pama entenderle? ;ja la gente sc le
dificeltaba hablar mientras usted lo
hacia?

..;Sus  pensamientos
rdpido en su cabeza?

iban demasiado

¢Se distraia con facilidad por cosas de

su alrededor por lo que se le dificultaba
concentrarse o mantencr una idea?
..Comocupaba ¢l tiempo? (; Trabajo
amigos, pasatiempos?! ;Estaba tan activo
que sus amigos o© familiares sc
preocuparon por usted?)

SI NO HAY INCREMENTO EN LA
ACTIVIDAD: Estaba fisicamente
agitado? (; Qué tan malo cra?)

.Jhizo algo que le causd problemas a
usted o a su famifia? (;Comprar cosas
que no nccesilaba? ;Alguna  actividad
sexual inusual para usted? ;Mancjar sin
precaucion?)

estade de dnimo. han persistido tres (o
mis) de los siguicntes sintomas (cualro si
el estado de dnimio es solo irritable) v sc ha
piesentado en un grado significativo:

(1) Autocstima cxagerada o grandiosidad

(2) Disminucién de la necesidad de dormir
(p.¢j . sc siente descansado tras solo 3 horas
de suciio).

habitwal o

(3) Mis hablador dc o

verborreico

(4) Fuga de ideas o expericncia subjetiva de
que el pensamiento estd acclerado

(5) Distractibilidad (p.cj.. la atenciéon sc
desvia  demasiade  ficilmente  hacia
cstimulos externos bapales o irrclevantes)
(6) Aumento de la actividad imtencionada
{(ya sea socialmente, en ¢l trabajo o los
¢studios o sexpalmente) o  apiacion
psicomotor

{7y Implicacion ecxcpsiva ¢n actividades
placenteras que tienen un allo potencial
para producir consccucncias grinves (pci
enzarzarse  cn copnpras  irrefrembles.
indiscreciones.  sexuples o imversiones
cconomicas alocadas)

AL MENOS TRES B(I)-B(7) SON "+" (O
CUATRO SI EL ANJMO ES IRRITABLE
Y NO ELEVADO).

AN

A2

ALl

Al6

A7

Al

Si A38 es “-" (menos de tres son “+7) pregunic lo siguicnte:
;Han habido otros momentos en los que estuvo (clevadofirdtable) v tuvicra mas sintomas de los que
hablamos?

SI: Regrese 2 A30 y pregunte sobre ¢l episodio
NO: Vaya a A4S (Trastorno Distimico)

A39

SI ES DESCONOCIDQ: ;Esto es muy C. El cpisodio esta asociado a un cambio  A39
difcrente de fa forma como usualmentc inequivoco de la actividad que no ¢S




¢s? ((Como cra diferente? [ En cf trabajo? caracteristico  del  sujcto cuando  esta
;Con los amigos? asintonuitico.

Si A39 es -7 (Camacteristicamente “hipomaniaco ™). pregunte to siguicntc:

¢Han habido otros momentos en los que estuvo (chevadodirritable) y fucra usted realmente ditetente de
como gencralmente ¢s?

$1; Regrese a A30, y pregunte por ¢l episodio -

NO: Vaya a A5 (Trastorno Distimico)

A40  SIES DESCONOCIDO: (Otras personas D La atteracion del cstado de dnimo y ¢l A0
notaban estos cambios cn usted? (;Qué cs cambio de la actividad son obscrvables por
lo que decian?) los demds,

Si A4l ¢s “-" (fo suficicniemente severo para provocar un marcado deterioro), regrese a A26. codifique
“+" para ese reactivo y continte con A27

A1l jAntes de que csto comwnszara, cstaba E Bl episodio no ¢s suficienicmentc grine A4l

fisicamentc cnfermo? como para provocar un deterioro laboral o
social importante o para  nccesitar
hospitalizacion. no hay sinlomas psicolicos  proremwme -
Antes de que esto comenzara. cstabw =
tomando algun medicamento? %
Si: jHubo algun cambio en la dosis que Nota: los cpisodios parecidos a  los = oo
estaba tomando? hipomaniacos que estin  claramente E:g b
causados por un (rytamicntoe  somético m =
antidepresivo  (pej.  un medicamento. o =]
terapéutica clectroconyulsiva,  lerapéutica B <t
luminica) no deben diagnosticarse como B o)
trastorno bipolar 1l pero son considerados
como Episodios del Estado de Animo b

inducidos por Sustancias
JAntes de que csto comenzara, estaba :
consumiendo alcohol o drogas?

Si existe alguna indicacién d& que la Refiera Ia lista dec pesibics cliologias de
hipomania ¢s secundaria (consccuencin condiciones médicas generales y sustancias
fisioldgica dirccta de una condicidn incluidas cn cl reactivo A27

médica general o sustancia), vaya a la

pagina 20 y regrese a csta scccidn pard

hacer la evaluacién de =" o '+

Si A42 es “-" (hipomania secundaria a una sustancia o condicién médica general). preguuie lo signicnte
;Han habido otros momentos ¢n los que estuvicra clevado/irritable) y que no cstuviera (fisicamentc
enfermo/tomando algin medicamento/consumicndo atguna sustancia)?

SI: Regrese a A30 y pregunitce por ¢l episodio

NQ: Vaya a A45 (Trastorno Distimico)

.A43 SI ES DESCONOCIDO.  Ha ienido LOS CRITERIOS A B.C.D E Y FSON Ad3
{sintomas cvaluados “+") en ¢l ulimo "+7
mes?
(REALICE EL DIAGNOS1ICO  DE
EPISODIO HIPOMANIACO).
A4%  En cuintas ocasioncs ha cstado Numero total de cpisodios hipomaniacos Ad44
" (elevadofiiritable) y ha tenido (sintomas (CODIFIQUE 99 st son indistintos o muy
hipomaniacos rcconocidos)  por  un  numMErosos para contar)
periodo de tiempo?

HA TERMINADO DE EVALUAR LOS EPISODIOS AFECTIVOS. VAYA AL MODULO ii'

(s



(SINTOMAS PSICOTICOS Y ASOCIADOS), Bl

Trastorno Distintico
Nota: Para las presentaciones cn donde
existc historia de multiples Episodios
Depresivos  Mayores  recurrentes. ¢l
clinico puede omitir la evalvacion de
Trastorno Distimico (vaya a B1)

Criterios para Trastornoe Distimico

. TESIS CON

| "LLA DE ORIoTN

£ —— T 14

s e - e b

A4S Encl ullimo par de aifos. ha tenido un A Estado de animo  cronicamente  A45
cstado de animo deprimtido 1z mayoria de  depresivo fa mavor parle del dio la mayoria
los dias o mds dias dc los que no? dc los dias. manifestado por ¢l sujcto u
obscrvado por los demis, durante al menos
dos aflos Nota: En los sniffos
adolescentes ¢l estado de dnimo pucde ser
irritable y la duracion debe ser de al menos
I afto

((Mais de la mitad del tiempo?)

Sk ; Coémo era?

Si Ad5 es " (Animo no cronicamente deprimido). vaya a Bi (Sintomas Psicéticos v Asociados)
JDurante cstos periodos de (palabras B Presencia , mientras cstd depresivo, de
propias para depresion cronica), se ha dos (o mdis) de los sigujentes sintomas;
dado cuenta de que la mayor parte del :
ticmpo .

Ad6 sHa  perdido sy apetite? (;Come (1) Pérdida o aumento de apctito, Al6
dernasiado?)

A+47 . ;Ha tenido problemas para dormir o (2) Insommio o hipersomnia A7
duerme demasiado?

A48 . ;Tiene poca cncrgia para hacer las (3) Falta de encrgia o fatiga. A8
c0sas o 'se sicnte muy cansado?

A9 ¢Se  sicnte mal  consigo  mismo? (4) Baja autocstima A9
(;Despreciable o fracasado?y 7

AS0 | ;Ha tenido problemas para concentrarse (5) Dificullades para concentrarse 0 para  AS)
0 para tomar decisiones? tomar decisiones

AS1 ;Se siente sin csperanza? (6) Scntimiciios de desesperanza AS1

AS2 AL MENOS DOS SINTOMAS “B” SON

.(+'§.

Si AS52 es “+" {mcnos de dos sintomas son "+ ) vaya a Bl (Sintomas PsicOlicos v Asociados)

AS3  ;Cudl ha sido ¢l mayor periode de C Durante el periodo de 2 afios (un afio en AS3
tiempo, durante estc periodo de nifios y adolescentes) de Ia alteracién, el
depresion, en ¢l que sintio bicn? (SIN sujeto ha estado sip sintomas de los
SINTOMAS DISTIMICOS) criterios A y B durantc mis de dos mescs

scguidos. '

St AS3 es “-" (Mas de dos meses sin sintons), vaya a Bl (Sintomas Psicoticos y Asoctados).

A5t ;Por cuanio ticmpo sc ha sentido de esta Edad dc inicio del Trastorno Distimico  AS4
forma? (;Cuindo comenzo?). Actual (Codifique 99 st ¢s desconocido).

AS5 SI ES DESCONOCIDO: ;Comenzé de D No ha habido ningimn cpisodio depresivo  ASS

forma gradual o empezé con un periodo mayor durante los primcros 2 adlos de la

grave de depresion?

alteracion (1 afie  pama  nifios
adolescentes): por ¢jemplo, ta alteriacidn no
s¢ explica mejor por la presencia de un

|
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trastorno depresivo mavor cronico © un
trastorno  depresive mayor, cn remision
parcial

Nota: Antes de Ia aparicion del cpisodio
distimico pudo haber un cpisedio depresivo
mayor previg que ha remitido totalmente
(ningur signo o sintoma significativos
durantc 2 meses)  Adenuis, tras  los
primcros 2 afios (1 afipo en niftos v
adolescentes) de trastorno distimico. puedc
haber cpisodios de trastorno depresivo
mayor supcrpucslos, ¢n cuyo caso cabe
realizar ambos diagnésticos si s¢ cumplen
los criterios para wn episodio depresivo
mayor. :

Si AS55 ¢s “+” (episodio depresivo mayor durante los primeros dos aftos). vaya a Bi (Sintomas Psicoticos
y Asociados) :

AS6 . E unca ha habido un cpisodio maniaco. un A5G
cpisodio mixto o un cpisodio hipomaniaco
y nusntca se han cumplido los criterios para
¢l trastorno ciclotimico

St AS6 ¢s “-" (cpisodio pasado de mania, mixto o hipomania o s¢ cumples los crilerios para trastorno
ciclotimico), vaya a Be (Sintomas Psicolicos y Asociados).

AS7 ESTO PUEDE SER QUE TENGA QUE F La alteraciéon no aparcce exclusivameote  AS7
SER DIFERINDO AUN CUANDO LOS cn cf transcurso de un trastorno psicitico
TRASTORNOS PSICOTICOS HAYAN crénico. como sot la csquizofrenia o cl
SIDO DESCARTADOS trastorno delirante.

Si A57 es “-” (ocurre durante un trastorno psicitico). vaya a Bl (Sintomas Psicdticos y Asociados)

A58 jAntes de quc eslo comenzara, estabu G Los sintomas no son dcbidos a los ASR

fisicamente enfermo? cfectos  fisiologicos  dircctos de  uma
susiancia (pcj, yna droga, un
medicamento) 0 a cpfuanedad médica
(p <. hipotiroidismo)

(Antes de que csto comenzara, estaba

tomando algin medicamento?

SI: (Hubo algan cambio en la dosis quc La criologia de las condiciones médicas

¢staba tonmando? generales incluyen: cnfermedades
ncurologicas degenerativas (Enfermedad de
Parkinson), enfermedades
ccrcbrovascularcs . condicioncs

s s mctabélicas (deficiencig de la vitamina

‘ B12). condiciones cnglocrinas (hiper ¢
TESIS CON X

. hipotiroidismo, hiper
FALLA DE ORIGE f\;’ hipoadrenocorticismo), infeccionces virales

y s o do olro lipo (hepatitis. mononucleasts.
VIH). y algunos tipos de cdncer (carcinoma
de pancreas)

JAntes de que esto comenzara. estaba

consumiendo alcohol o drogas?

Si existe alguna indicacion de que la La eriologia de sustancias incluyve: alcohol.

distimia cs sccundagria anfetaminas,  cocaing,  atucindgenos.

(consccuenciafisioldgica directa por una inhalantes. opioides. fensiclidina, sedantcs,




condicion médica general o sustancia)  hipndticos ansioliticos Los medicamentos
vaya a la pigina 20 regrese para bacer a incluyen antihipertensivos, anticonceptivos
evaluacion de "' o “+" oralcs, corticosteroides. esleroides
anabdlicos - agentes  anticancerigenos.,
anticolinérgicos v medicamentos cardiacos.

Si A58 ¢s =" (debido 2 una condicion médica peneral crénica o WO cronico de sustancias). vaya a 3!
(Sintomas Psicoticos y Asociados) ’

ASY SO NO ES CLARO: Qué uuato H Los sintomas causan un  nutlestar  ASY
(sintomas ¢n A y B) interferian con su clinicamente  significatino o deterioro
vida)? social, laboral o de otras dreas importantes

de la actividad del individuo.

St AS9 ¢s =" (clinicamente no significativo) . vava a Bl (Sintomas Psicoticos s Asociiados)

AGO LOSCRITERIOSA B C D EF GYH Ao
SON “+~

(HAGA EL  DIAGNOSTICO  DE
TRASTORNO DISTIMICO 300.4)

Vaya a .Bl {Sintomas Psicoticos y Asociados)

CONSIDERE EL PAPEL ETIOLOGICO
DE UNA CONDICION MEDICA
GENERA O USO DE SUSTANCIAS

Si los sintomas afectivos no cstin temporalmente asociados con una condicion médica generl vaya a
A63 (Trastorno afectivo inducido por sustancia)

Trasterno det Estade de Animo debido  Criterios para Trastorne del Estado de
a una Condicion Médica General Animo debido 2 una Condiciin Médica
General
Nota: E! Criterio D (no duranic cl
trasncurso de un delirivm) ha sido omitido

del SCID).
A6l CODIFIQUE DE ACUERDO A LA A En ¢l cuadro clinico predomina una A6l
INFORMACION YA OBTENIDA notable y persistente alteracion del estado

de dnimo. caracterizada por uno (o ambxs)
de los siguicntes:
(1} Estado dc animo depresive o notable
dismtinucion de interés o del placer en
todas o casi todas las actividades
(2) Estado de animo clevado. expansivo o
irritable
A62 (Piensa que  sus  (SINTOMAS B/C a partir de la historia clinica. la  A62
AFECTIVOS) cstuvicron relacionados cxploracion fisica o las prucbas de
de alguna forma con su (CONDICION laboratorio hay prucbas de que la
MEDICA GENERAL COMORBIDA)?  altcracién es una consccuencia fisioldgica
dirccla de una enfermedad médica v la
alleracién no s¢ explica mejor por la
presencia de otro trastorno mental /pej . un
3 trastorno adaptative con cstado dec dnimo

TESIS CQN depresivo cn respucsta al estrés de tener
FA.LL A DE ORIGEN ~uma enfermedad mdédica)

M



SI: Digame de qué forma

(;Los  (SINTOMAS  AFECTIVOS)
iniciaron o cmpeoraron solo después de
que (CONDICION MEDICA GENERAL
COMORBIDA) inictara?)

S Y LA CONDICION MEDICA
GENERAL HA SIDO RESUELTA: ;Los
(SINTOMAS AFECTIVOS) mcjoraron
una vez que (CONDICION MEDICA
GENERAL COMORBIDA) mcjord?

Si A62 es “-7 (condicidn medica general no ctiologica) vaya a A65 {Trastorno afectivo inducido poy
suslancia) .

AG3

AG4

81 NO ES CLARO [(ué tanto E Los sintomas provocan malestar clinico  A63

(SINTOMAS AFECTIVOS) inicrfcrian
con su vida?

3! ES DESCONOCIDO: Ha tenido
(SINTOMAS AFECTIVOS
EVALUADQOS “+") en ¢l ultimo mes?

significativo o deterioro social laboral o de
otras drcas importantes de la actividad del
individuo.

LOS CRITERIOS A B/C Y & SON +

(HAGA EL  DIAGNOSIICO DG
TRASTORNQ AFECTIVQO DEBIDO A
UNA CONDICION MEDICA GENERAL
293 83) '

A6

Si fos sintomas no estan temporaimente asocizdos con uso de sustancias regrese al episodio evaluado:
A12 para Episodio Depresivo Mayor :
A27 para Episodio Maniaco

A42 para Episodio Hipomaniaco.

A58 para Trastorne Distimico.

D11 para Otros Trastornos Bipolares.

D18 para Trastorno Depresivo no Especificado

AGS

AG6

Trastorno Afcctivo Inducido por
Sustancias

CODIFIQUE DE ACUERDO A LA
INFORMACION YA OBTENIDA

SI ES DESCONOCIDO: Cudndo
comenzaron (SINTOMAS
AFECTIVOS)? ;Ya estaba consumiendo
(SUSTANCIA) o acababa de dejar de
consumirla o redujo 1a dosis?

Criterios para Trastorno Afcctivo
Inducido por Sustancias

Nota: El Criterio D, (no debido a delirium)
ha sido omitido del SCID
A En ¢! cuadro clinico predoming una
notable y persistenie alleracién del estado
dc animo caracterizada por uno (o ambos)
dc los siguientes:
(1) Estado dc dnimo depresivo o notablc
disminucion de intcrescs o del placer en
todas o casi todas las actividades
(2) Estado dc dnimo clevado cxpansivo o
irritabic.
B A pardir dc la historia clinica. la
exploracion fisica o los exdamenes dc
laboratorio, hay prucbas de que {1} o (2):

(1) los sintomas del Critcrio A aparccen
duraste o on ¢ mes siguicnic a una
intoxicacion o abstinencia

(2) el crapleo de un medicamento csti
ctiotégicamente  relacionado  con Ia

AGS

AGG




alieracion,

Si AGG ¢s *-7 (ctiologicamente no relacionado a ka sustancia) regrese al episedio ovaluado:

A12 para Episodio Depresivo Mayor

A27 para Episodio Maniaco

A2 para Episodio Hipomaniaco

AS8 para Trastorno Disiimico.

Ui} para Otros Trastornos Bipolares

D18 para Trastorno Depresivo no Especificado

AG7

A67
{cont)

JPiensa que  sus  (SINTOMAS
AFECTIVOS) estin de alguna forma
relacionados con el uso de
(SUSTANCIA)?

SI; ¢ De qué forma?

HAGA  CUALQUIERA DE LA
SIGUIENTES PREGUNTAS SI SE
REQUIERE DESCARTAR ALGUNA
ETIOLOGIA QUE NO SE DEBA A LA
SUSTANCIA.

SI ES DESCONOCIDO: ;Que vino
primero, ¢l uso de (SUSTANCIA) o
(SINTOMAS AFECTIVOS)?

SI ES DESCONOCIDO: ;Alguna ha
dejado de consmmir (SUSTANCIA) por
un periodo de tiempo?

SI: ¢Cuando dejé de usar (SUSTANCIA)
los  (SINTOMAS AFECTIVOS)
mcjoraron?

S1 ES DESCONOCIDO: jqué cantidad
de (SUSTANCIA) estaba usando cuando
iniciaron (SINTOMAS AFECTIVOS)?

SIES DESCONOCIDO: ;Ha tenido otros
cpisodios de (SINTOMAS
AFECTIVOS)?

SI:  ;Cudntos?  ;Estaba  usando
(SUSTANCIA) en csos momentos?

C La alteracion no se explica mejor por la A67
presencia de un {rastorno afectivo que no
sea inducido por sustancias. Las prucbas de

que los sintomas no son atrobuibies a un

trastorno  afectivo  no  inducido  per
sustancias pueden ser las siguicnics:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

{1) los sintomas preceden pl inicio del
cousumo de la sustancia ( o al consumo det
medicamento

(2) los sintomas persisten durante un
pericdo  suslancial  de  tiempo  (pej.
alrededor de un mes) después del final de
la abstinencia aguda o la intoxicacion
grave

(3) Los sintomas son claramenic ¢xcesivos
respecto a lo que scria esperable dado cf
tipo o la cantidad dc la sustancia utilizada
o la duracion de su uso

(%) hay oftros diatos que sugicren I
existencia independicute de un trastorno
afectivo no inducido por sustancias (pgj..
una historia  dec cpisodios  depresivos
mayores recurrenies)

St A67 es -7 (el trastorno s clasifica mejor como un trastorno afecto no inducido por sustancia).

regrese al episodio evaluado:

Al2 para Episodio Depresivo Mayor

A27 para Episodio Maniaco.

Ad42 para Episodio Hipomaniaco

A58 para Trastorno Distimico

D11 para Otros Trastornos Bipolares.

D18 para Trastorno Depresivo no Especificado

A68

81 ES DESCONOCIDO: ,Qué tanto los E. Los sintomas provocan malestar clinico A6
(SINTOMAS AFECTIVOS) interferian  sigriificativo o deterioro social Jaboral o d¢

con su vida?

otris dreas importantes de la actividad del
individuo



ADY

A69 Sl ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido LOS CRITERIOS A.B.C Y E SON +~
(SINTOMAS AFECTIVOS) en ¢l tltimo
mes? (HAGA EL  DIAGNOSTICO DE
"TRASTORNO AFECTIVO INDUCIDO
POR SUSTANCIAS)
Regrese al cpisodio evaluado: hd

A12 para Episodio Depresivo Mayor.

A27 para Episodio Maniaco

A42 para Episodio Hipomaniaco

A58 para Trastormo Distimico,

D11 para Otros Trastornos Bipolares

D18 para Trastorno Depresivo no Especificado

B. Sintomas Psicdticos ¥ Asociados

PARA CADA SINTOMA PSICOTICO. DESCRIBA EN LA HOJA DE CALIFICACION EL
CONTENIDO ACTUAL E INDIQUE EL PERIODO DE TIEMPO EN EL QUE SE PRESENTO EL.
SINTOMA

B1

B2

B3

B4

A comtinuacion le haré algunas preguntas
acerca de expericncitas inusuales que on
ocastoncs I3 gente ticne

(Alguna vez le ha parecido que la gente
hablaba dc usted o que especialmente lo
notaban?

SE: ;Estaba convencido de que hablaban
de usted o pensd que 1at vez cra solo su
imaginacion?

¢Que acerca dc que alguien buscara
hacerle pasar un mal rto o hacerle daiio?

(Alguna vez sintid que era especialmente
importantc de alguna manera. o de que
tenia poderes especiales para hacer cosas
que las demds personas no podian hacer?
calguna vez sintid que algo fisico cstaba
nuy mal en usted aun cuando ¢l doctor
decia lo contrario comio tener cineer ©
alguna otra terrible enfermedad!

TES

#ALLA DE ORIGEN

IRARASR o 3 e R e 13 24 R AT A Y, .40 e 10

Delivios

Creencias personales falsas basadas cn
inferencias  incorrectas  de  la  realidad
externa y que s¢ sosticnen firmiemente a
pesar de lo que los demds creen v a pesar
de lo quc constituye una evideocia obnvia ¢
incontrovertible dc  lo  contrario  La
crecncia ordinariamente no es aceptada por
otros micmbros de la cultura de li persona
o subcultura. No s¢ considera como delirio
las ¢reencias irrazonables y sostenidas que
s¢c manticnen con una menor intensidad
{"idcas sobrevaloradas™)

Delirio de referencia; cvenlos objetos u
otras personas que en ¢f medio donde sc
descnvuchve ¢ individuo  tienen  un
significado particular o inusual y que ¢s
claramente injustificado

Dclirio de persccusion: El individuo (o su
grupo) cs atacado, perseguido, engailado o
¢ CONspira ¢n su contra

Delifio de grandeza: El  conicnido
involucra un  poder, conocimicnto ©
importancia exagerada. o una relacién
especial con una deidad o persona famosa
Delirio somatico:El contenido involucra un
cambic o alleracidon cr la apariencia o
funcionamicnto corporal

15 CON

g1

B2

B3

B4

A



BS

B6

B7

B8

BY

B10

.B1}

B12

B13

4Alguna vez ha estade convencido de gue
algo estaba mal en la forma en que se
veia una o varias partes de su cuerpo”
(¢Alguna vez sintié gic algo extrafio Jc
ocurria 2 partes de su cucrpo?)
(;Alguna  vez  ha  tenido
experiencia religiosa inusual?)

alguna

{;Alguna vez ha sentide que cometid un
crimen 0 algo terrible por lo quc mercce
scr castigado?)

(;Alguna vez ha sentido que alguien o
algo fuera de  usted controla  sus
pensamicnto o acciones en contra de su
voluntad?)

(;,Alguna vez ha creido que alguien pucde
lecr su mente?) '

{{Alguna vez ha scntido que cicrtos
pensamicntos que no cran de usted fucron
introducidos cn su cabeza? ;qué acerca de
que le roben los pensantientos?)

¢ Escucha cosas que los demids no pueden
oir, como ruidos. ¢ voces de personas quc
murmuran o platican!?

Si: (Qué cs lo que escucha? Con que

" frecucncia lo escucha?

(Alguna vez ha tenida visiones o ha visto
cosas que los demds no pueden? (jEstaba
despierto en ese momento?)

i(Ha tenido sensaciones extrafias en su
cuerpo o picl?

(Que acerca de oler o probar cosas que
los demds no pucden oler o probar?

LOS REACTIVOS RESTANTES DE
ESTA SECCION SON
OBSERVACIONALES O POR
HISTORIA.

Permitame un minuto para poder hacer
algunas anotaciones

Otros  delirios:  religiosos.  cclotipicos
crolonwnizo®s, delirio de culpa. delirios de
ser  controlado. pensamicnio  grabado
insercion det pensamicnto. rotirada del
pensamicnto

e
>—'_"‘_~_”—‘

A TESIS: COM
FALLADE { OBEC?N

g ah

Alucinaciones
Percepcion  sensorial que  implica  la
seasacion de ana scnsacion real pero que sc
presenta sin cstimulos extcruos dc los
organos sensorialcs
Alucinacioncs auditivas: Cuando ¢l sujclo
cstd despicrto. cscucha cosas va s dentro
o fucra de su cabera

Alucinaciones visuales
Alucinaciones tactiles: p ej . clectricidad

Otras  alucinaciones: pgj.
olfatorias.

gustatinas,

Conductas catatonicas: pcj. catalepsia
estupor. agitacion catatdnica, negaivismo.

mutismo, movimicntos  ¢sicreotipados.
ecolalia. ecopraxia

Comportamiento  desorganizado.  pej.
marcada apariencia desalifiada,
comportamicnto  sexual  inspropiado.
agilacion  inpredecible vy sin algun
desencadenante

Afccto inapropiado: pej . sonreir mientras
ltabla de que cs perscguido

Lenguaje desorganizado: pej . pérdida de

Bo

B7

B8

BY

Bty

BI1

BI2

B13



B1i

BI15

asociaciones o incoherencia
Sintomas negativos: pcj. aplunamicnio B4
afecusvo, alogix. avolicion.

Sl SE HAN PRESENTADO

ALUCINACIONES O  DELIRIOS,

COMPLETE LA SECCION

CRONOLOGICA .

C. Diagnéstico Difercncial de Trastornos Psicoticos

Si no se han presentado los items psicéticos del Modulo B. vaya al Médulo D. (trastornos del dnimo)

C1

C2

C3

Los sintomas psicoticos ocurren en otros momenios distintos a cpisodios de depresion | €1
mayor, mania. ¢ mixtos

La siguicnics pregunias pucden realizarse para clarificacion: SI ALGUNA VEZ HA
EXISTIDO ALGUN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR MANIACO O MIXTO:
JAlguna vez tuvo (SINTOMAS PSICOTICOS) v no cstaba (DEPRIMIDQ,
MANIACO)?

Si No  Afecto psicotico- Vaya i Médulo
D

Criterios para Esquizofrenia
Nota: Los criterios para esquizofrenia sc presentan en un orden distinlo ai DSM-1V

A Dos {0 mas) de los siguicittes. cada uno de cllos presente durante una parte| C2
significativa de un perdodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito)
(1) Idcas delirantcs '

(2) Alucinacioncs

(3) Lenguaje desorgnizado (p €j . descarrilamicnto frecucnte o incoherencia)
(4) Comportamicnto catatdénico o gravemente desorganizado

(5) Sintomas negativos. por cjemplo. aplanamiento afectivo, alogia o abulia

(Nota: Solo se requicre de un sintoma dcl Criterio A si fas ideas delirantes son
extraiias, o si las ideas delirnics consisten ¢n una voz que comentz continnamente los
pensamientos o ¢t comportamiento del sujeto o st dos o mids vo¢es conversan citre
cllas)

Si No VmaaC2]

| activa, su duracidén total ha sido breve en refacién con {a duracién de los periodos

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de dnimo debido a; C3
(1) No ha habido ningiln cpisodio depresivo mayor, maniaco © mixlo concurrentc con
los sintomas de 1a fase activa (p¢j . Los sintosnas “a” listados en C2)

Las siguicntes preguntas pucden realizarse para clarificacion: (Hubo algun momento
cen que luvo (SINTOMAS PSICOTICOS) al mismo ticmpo ¢n que €shino
(deprimido/elevado/irmitabie)?

(2) Si los episedios de alteracion animica han aparccido durante los sintomas e I fasc

¥



Ci

C5

Co

activos y residuat,

Preguntas para clarificacion: ;Cuanto tiempo en ¢l que tuvo (SINTOMAS DE LA
FASE ACTIVA Y  RESIDUAL) diria quc  también  ¢stuvo
(deprimido/cievado/irntable)?

Nota: Contcsie “si” si algena vez ha habido algin ¢pisodio depresivo. maniaco o
mixto. st tales cpisodios ocurricron durante ta fase prodromica o residual o si los
aintomas afectivos son breves en relacion con ¢l total de la alteracion Conteste "no”™ si
cl episedio del estado de animo se sobrepone con los sintonas psicoticos Y si ¢l afecto
cs una parte significativa del total de la alteracion

Si No Vaaacle

C. Persisten signos continuos de la altcracion durante al menos 6 meses Este periodo
de 6 meses debe incluir al menos | mes de sintomas que cumplan cb Criterio A (o
menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos
y residuales Durantc estos periodos prodromicos y residuales los signos de la
atteracdn pueden manifestarse s6lo por sintomas negativos o por dos o mis sintonas de
la lista cel Criterio A presentes de forma atencuada (p.¢j . creencias raras, expetiencia
perceptivas no habituales)

Preguntas para clarificacion: ;Entte (MULTIPLES EPISODIOS) regreso 2 su cstado
normal? ,_Cu:into duraba cada episodio?

Si No VayaaC(Cl3

B. Durante una parte significativa det ticmpo desde el inicio de la alteracion, una o
inds dreas importantes de actividad. como son cl trabajo. las relaciones interpersonales
o ¢l cuidado de uno mismo. estis claramente por debajo del nivel previo al inicio del
trastorno (0, cuando ¢l inicio ¢s ¢n 1a infancia o adolcscencia, fracaso ¢n cuanto a
alcanzar ¢l nivel esperable de rendimicnto interpersonal, académico o faboral)

Preguntas para clarificacién: (Cuando tuvo (SINTOMAS DEL CRITERIO “A™) tenia
problemas para trabajar o cuidarse de st mismo?

St No VayaaC3i9

E. El trastorno no ¢s debido a los cfectos fisioldgicos directos de alguna sustancia
(p.¢j . una droga de abuso. un medicamenio) o de una enfermedad médica

Preguntas para clarificacidn: ;jen csc tiempo cestuvo consumicndo alguna droga o
medicamento? ;Estaba fisicamente enfermo?

Si existe alpuna indicacion de que los sintomas psicdticos scan sccundarios (p.¢j . una
consccucncta fisiologica dirccta de una condicién médica general o sustancia). vinva a
Ia pdg 39y regrese aqui para evaluar "si” 0 "no”

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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C7

C8

C9

La ctiologia de condiciones médicas gencrales inicluye condiciones reurologicas (¢ g..
ncoplasmas  enfermedades cercbrovasculares. enfermedad de Humtington, epilepsia.
lesiones del nervio auditivo, sordera. migrad. infecciones del sistema nenvioso central)
condiciones enddcninas (¢ g . hiper ¢ hipotiroidisto  hipocortisolismoe) _condiciones
metabolicas (¢ g hipoxia, hipercarbur  hipogiucemia). desbalances de fluidos ©
clecirolitos, cnfermedades hepdticas o remales, vy desordencs sutoinmunes  gue
invalucran ¢l sistema nervioso central (¢ g . eritematosis @ lupus sistémica)

La etiologia dc sustancia incluye alcohol.  anfetaminas. camnabis. cocaina
alucindgenos. inhalantes opioides, fencicliding, sedantre hipndticos ansiolilicos 3
olras sustancias .

Si (no sc debe a una sustancia o No  Vmaa C2 paraver sino exisien

condicion médica general otros sintomas psicélicos no
debidos a sustancias o condicion
médica general: de otra forma
vaya af Médulo D

SI SE CUMPLEN LOS CRITERIOS A. B. C, ¥ E (HAGA EL DlAGNOS'l'[CO DE
ESQUIZOFRENIA). St ES DESCONQOCIDO: ;Ha tenido (SiNTOMAS PSICOTICOS
U OTROS SINTOMAS CODIFICADOS +"} ¢n ¢l ultimo mes?

Considere el Tipo Parancide: Actual (o mas reciente);

A.. Preocupacidn con uno o mas delirio o alucinactones auditivas frecuentes

B Ninguno de los siguicntes cs promincnic; lenguaje desorganizado, comportamicnto
desorganicado o catatonico, afweeto ingpropiado o aplanado.

No Si

I 295.30 Esquizofrenia Paranoidg

i Vaya al Médulo D,

Considere el Tipo Catatdnico; Actual (o muls reciente) en donde ¢! cuadro clinico csta
domicado por al menos dos de los siguicntes:

{1} Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida ka flexibitidad céres) o
estupor

(2) Actividad motora excesiv (que aparentemente carece de propdsito v no cstid
influida por estimulos extermo)

(3) Negativismo extremo (resisiencia aparcntemenic intotivada a todas las érdenes 0
mantenimiento de una postura rigida c¢n contra de los inlentos de ser movido) o
muiismo.

(#) Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas
extrafias (adopcidén voluntaria de posturas raras o inapropiadas), mosimientos
estercotipados, mancrismos marcados 0 muccas llamativas

{5} Fcolalia 0 ccopraxia.

<7

&

No si TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

| 295.20 Esquizofrenia Catatonica

)

s



I Vaya al Mc’)dulo D ]

C10 | Considere ¢l Tipo Desorganizado: Actual (o mias reciente) en donde sc cumplen los| C1o
siguicntes criterios:

A. Predominan:

(1) Lenguaje desorganizado -
(2) Comportamicnto desorpinizado '
(3) Afecto tnapropiado o aplanado

B, No sc cumplen los criterios para ¢l lipo cataténico.

No Si
| Esquizofrenin Desorganizads ]
{  Vavaal Médulo D ]

C11 | Considere el Tipo Indeferenciado: Actual (0 mas reciente) en donde estin presentes fos| Ctt
sintomas del Criterio A, pero que no se cumplen los criterios para ¢l tipo paranoide.
desorganizado o catatonico.

No 4 ' Si

[ 295.90 Esquizofrenia Indiferenciada |

U Vaya al Modulo D |

C12 | Considere cl Tipo Residual: Actual (o mis reciente) en ¢l que sc cumiplen Jos siguicntes | C12
criterios: '

A Auscncia de idcas dclirantes. alucinaciones. lemguaje  desorganizado 3
comporiamicntio catatonico o gravamente desorganizado

B Hay manifestaciones continuas de la alieracién, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o d¢ dos o mds sintomas de los enumerados en el Criterio A para la
esquizofrenia, presentes de una forma atenuadn (p¢j. creencias raras. experiencins
perceptivas no habituales),

Si 29560 Esquizofrenia Residual

| TESIS CON
Vaya al Médulo D. FALLA DE ORIGEN

Criterios para el Trastorno Esguizof{reniforme

C13 |B Un cpisedio del trastorno {inciuidas tas fases prodrdmica. activa y residual) durante | (1.5
al menos un mes. pero menos de seis meses

Preguntas para clarificacién: ; Cudnto duran los (SINTOMAS PSICOTICOS)?

Si No. Vasa a C27

C14 [A. Laalteracion no se debe a clectos fisiologicos dircctos de una sustancia (¢.g.. abuso |




C1s

C16

C17

C18

C19

de alguna droga o medicamente) o una condicion médica general,

Preguntas para clarificacion: (Estaba consumicndo alguna drogn o medicimento on
este tiempo? ; Estaba fisicamente enfermo cn cse momento?

Vaya a Ia lista de condicioncs médicas gencrales y sustancias ¢n ¢l reactivo Co

. oL 8 .
Si cxiste alguna indicacion de que los sintomas psicdticos son sccundarios ¢ g
consccuencia fisioldgica directa de una condicion médica general o sustancin). vaya i
la pagina 39 y regrese para ovaluar 'si” o 'no”.

No Viya a €2 si exisie ofro sinloma
psicético re no se debe a sustancia
o condicién médica general. de otro
modo, vaya al Modulo D

Si (no s¢c debe a sustancia o
condicién médica general,

LOS CRITERIOS A Y B SE CUMPLEN (HAGA EL DIAGNQOLTICO DE
T'RASTORNO ESQUIZOFRENIFORME 295 ¥ SI ES DESCONOCIDO: Ha tenide
(SINTOMAS CODIFICADOS "+') ¢n ¢l iltimo mes?

Vaya al Madulo D

Criterios para el Trastorno Esquizoafective

A Un pericdo continuo Jde enfermedad durante ¢l que < presenta cn algan moimento
un episodic depresivo mayor. maniaco o mixto. simultincamenic con sintomas quc

cumplen el Criterio A para esquizofrenia.

Si No Vayaa C39

B. Duranie ¢l mismo periodo de enfermedad se han presentado ideas deliranies o
alucinaciones durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados

Preguntas para clarificacion: jHan habido ocasiones en las que ha tenido (SINTOMAS
PSICOTICOS) cuando no sc encontraba (MANIACO O DEPRIMIDO)?

Si No Vayaa (139

C Los sintomas que cumplen los crilerios para un episodio de alieracion del estado de
dnimo estin presentes durante una parie sustancial dei total de la duracion de las fases
activz 3y residual de la enfermedad.

Si No Vayaa (39

D La alteracidn no ¢s debida a los cfectos fisiologicos directos de alguna sustancia
(pci, una droga de abuso o un medicamento) o una enfermedad médica. NOTA. Vava
a ta lista de condiciones médicas gencrales y sustancias en ¢l reactivo Co.

7
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C20

wi

C22

C23

C24

Preguntas para clarificacion: ;Estaba consumicnto alguna droga o medicamento cn este
tiempo? ;Estaba fisicamente enfermo?

Si existe alguna indicacion de que los sintomas psicoticos scan sccundiios (pej .
consccuencia fisiotdgicn directa de una condicion médica general o sustancia) vava a la
pigina 39 y regrese para evaluar 'si” o no .

]
Si (no debida a sustancia o condicion No Regrese a €2, si existe algun otro
médica gencral) sintoma psicdtico que no se debe a

sustancia o condicion médica
general, de otro modo maya al
Maodulo D

SE CUMPLEN LOS CRITERIOS A. B, C. Y D (HAGA EL DIAGNOSTICO DE| C20
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO 295 70) SI ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido
(SINTOMAS CODIFICADOS “+™) cn el ultimo mes?

Vaya al Modulo D

Criterios para ¢f Trastorno Delirante

A Ideas delirantes no extrafias (p ¢j . que implican sifuaciones que ocurren en {a vida| C21.
real, como ser scguido, envenenado. infectado. amado a distancia o engailado por cl

comuge 0 amanie, o tener una enfermedad) de por lo menos 1 mes de duracién,

Si No Vayaa C27 TESIS COH -

FALLA DE ORIGEN

B. Nunca sc ha cumplido ¢f Criterio A para csquizofrenia Nota: En ¢l trastorno | (22
delirante puede haber alucinaciones tactiles u olfatorias si estin relacionadius con el
temg delirante,

Si No Vayaa C39

C Excepto por ¢l impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones. la| €23
actividaa psicosocial no estd deteriorada de forma significativa vy ¢f comportamicnto no
€S raro ni extraiio.

Si No Vayaa (39

1 Pregunias para clarificacidn: ;Hubo algiin momento en ¢l que creyera (DELIRIOS)Y al

D Si se han producido episodios afectivos simultincamente a las ideas delirantes, su| €24
duracidn tota! ha sido breve en relacién con ta duracion de los periodes delirantes

mismo ticmpo en ¢l que estuvo (deprimido/elevado/irritable)’ ; Cudnto ticmpo cn cl
quc  ¢stuvo creyendo (DELIRIOS) diria que tambicén estin o
{deprintido/cle: adofirritablc)?

Nota: Contesic “si” si 1) nuna han habido cpisodios del cstado de dnimo, 2) los

gl



cpisodios del cstado de dnimo ocurricron cn otros momcntos que los periodos
delirantes. o 3) los cpisodios del cstade de 4dnimo fueron breves en relacion a 1a
duracion total de los periodos delirantes. Conteste 'no” si los sintomas que cumplen los
critertos para cpisodios del estado de inimo han cstado presenies por uni porcion
sustancial de 1a duracion total de la alteracién.

L3

Si No Vinaa C39

€25 |E. La alteracidn no cs debida a los efcctos fisiolagicos directos de alpuna sustancia | €23
{(p.¢j , una droga o un medicamenio) o una condicién médica general Nota: Vaya 4 la
lista de condiciones mcdicas penerales y sustancias en ¢l reactivo €6

Preguntas para clarificacidn: ; Estaba consumicndo alguna droga o medicamento ¢n ¢s¢
tiempo? ;Estaba fisicamente enfermo cn ¢se liempo?

Si existe alguna indicacién de que los sintomas piscoticos scan secundarios (p ¢j . una
consecuencia fisielogica directa de una condicion médica general o sustancia) vaya a la
plgina 39 y regrese para evaluar “si’ 0 no”

Si (no debido a sustancia o condicién No Vaya a C2. si existe algun otro
médica gencral) sintoma psicético que no se debe a
sustancia o condicidon mdédica
general. de otro modo vy o al
Maédulo D

C26 |SE CUMPLEN LOS CRITERIOS A, B. C. D Y E (HAGA EL DIAGNOSTICO DE| €26
TRASTORNO DELIRANTE 2971). SI ES DESCONOCIDO: ;Ha lenido
(SINTOMAS CODIFICADOS “+°) en ¢! ultimo mes!

Vaya al Modulo D

TESIS CON

Criterios para Yrastorno Psicético Breve FALLA DE ORIGEN

C27 | A Presencia de une (o mids) de los siguicntes sinlomas: 27
(1) ideas delirantes :
{2} alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p.¢j . disperso o incoherente)
{4).comporiamicnio catatdnico o gravemente desorganizado.

Si No Vayaa (39

C28 |B La duracién de un cpisodio de la altcracion cs de al menos 1 dia, pero inferior a 1] €28
mes. con retorno completo al nivel premérbido de actividad,

Si No Vinaa C3

C29 | C(l) La alteracion no cs atribuible a un trastorno del cstado de dmimo con sintomas | €29
psicoticos. a un trastorno esquizoafectivo o a esquivofrenia.




C30

€31

C32

C33

Si No Vina a €39

C(2) La alicracion no c¢s debida a los clectos fisiologicos direclos de una sustancia| €30
{(pcj. una droga un medicamento) o una condicion méica general Notla Vaya a ia
lista de condicioncs médicas generales » sustancias ¢n el reactivo C6

Preguntas para clarificacion: ; Estaba consumicndo alguna droga o medicamento ¢n cse
tiempo? ;Estaba fisicamentc enfermo en ese ticnipo?

Si cxiste alguna indicacidn de que los sintomas psicoticos scan sccundarios (p.cj
cfectos fisioldgicos directos de una condicion médica general o sustancia, vina a la
pdgina 39 y regrese para cvaluar “si” 0 "no”.

Si (110 se debe a sustancia o condicion No Regrese a C2. st existe otro sintoma
médica general) psicotico que no sc debe a sustancia
o condicidén médica gencral; de otro

modo vaya al Moduto D

SE CUMPLEN LOS ’CRI'I'ERIOS A, B Y C (HAGA EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO PSICOTICO BREVE) S!.ES DESCONGCIDO: Ha tenido
(SINTOMAS CODIFICADOS “+ ) en el ultimo mes!?

Vaya al Médulo D

COTESIS (0N

' ATY DM,
CONSIDERE EL PAPEL ETIOLOGICO A" TT iGN
DE UNA CONDICION MEDICA TR ' ’
GENERAL O USO DE SUSTANCIA,

Si los sinlomas psicdticos no estin tcmporahﬁcnlc asociados con una condicidn mdédica
general. vaya a C35 (Trastorno Psicdtico Inducido por Sustancia)

Trastorno Psicético debido a una Criterios para Trastorno Psicético
Condicion Médica General debido a Condicion Médica General

Nota. El Criterio D (p¢p 0o durinle
delirio) ha sido omitido del SCID
CODIFIQUE DE ACUERDO A LA A Almicaciones o idens delirantes (32

INFORMACION YA OBTENIDA acusadas
(Picnsa que sus B/C A partir de ta historia clinica. la (33
(DELIRIOS/ALUCINACIONES) exploracion  fisick o las  prucbas  do

estwvicron rclacionadas de alguna forma laboratorio,  hay prucbas de que I

con sy {(CONDICION  MEDICA alteracién cs un cfecto fisiologico diccto

GENERAL COMORBIDA)? de una enfermedad médica. v 1a alteracion
no s¢ explica mejor por la presencin de
otro trastorno mental

Si: Digame de qué forma

((Los (DELIRIOS/ALUCINACIONES)

iniciaron o cmpeoraron solo después de

que  la  (CONDICION  MEDICA

GENERALY) iniciara? _

St Y LA CONDICION MEDICA

o3



C30

C32

€33

Si No Vina a €39

C(2) La alteracion no ¢s debida a los efcctos fisiologicos dircctos de una sustancia
(pci. una droga un medicamento) o una condici¥h médica general. Nota: Vaya a la
lista de condiciones médicas gencrales y sustancias en ¢t reactivo C6

Preguntas para clarificacion: ¢ Estaba consumiendo alguna droga o medicimento en ¢se
tiempo? ;Estaba fisicamente enfermo ¢n ese tiempo?-

Si existe alguna indicacion de que los sinteinas psicoticos scan sccundarios (p cj
cfectos fisioldgicos directos de una condicion médica gencral o sustancia vasa a la

papina 39 y regrese para evaluar “si o no”,

No Regrese a C2. si existe otro sintoma
psicotico que no s¢ debe a sustancia
o condicidon médica general; de otro
modo vaya al Médulo D

Si (no se debe a sustancia o condicion
médica general)

SE CUMPLEN LOS CRITERIOS A B Y C (HAGA EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO PSICOTICO BREVE) St ES DESCONOCIDO. M tenido
(SINTOMAS CODIFICADOS “+4 ) en ¢l ultimo mes?

S

Vaya al Médulo D

_ Tﬁgis \.ﬂ;ﬂlé
FALLZ ™ vign

CONSIDERE EL PAPEL ETIOLOGICO
DE. UNA CONDICION MEDICA

GENERAL O USO DE SUSTANCIA,

Si los sintotnas psicOticos no ¢stin temporalinente asociados con una condiciéon médica
general. vaya a C35 (Trastorno Psicotico Inducido por Sustancia)

Trastorno Psicitico debido a una
Condicion Médica Genesal

CODIFIQUE DE ACUERDO A LA
INFORMACION YA OBTENIDA
;Picnsa que
(DELIRIOS/ALUCINACIONES)
estuvicron relacionadas de alguna forma
con sy (CONDICION  MEDICA
GENERAL COMORBIDA)?

sus

SI: Digame de qué forma

(;Los (DELIRIOS/ALUCINACIONES)
iniciaron o cmpeoraron solo después de
que la (CONDICION  MEDICA
GENERAL) iniciara? .

Sl Y LA CONDICION MEDICA

Criterios para Trastorno Psicotico
debido a Condicion Médica General

Nota: E1 Criterio D (pcj. no durani
delirio) ha sido omilido del SCID

A Alunicaciones o ideas delirantes
acusadas.

B/C A partir dc la historia clinica. 1a
exploracion fisica o las prucbas de
laboratorio. hay prucbas de que la
alteracion es un cfecto fisiologico diccto
de una enfermedad médica. y 1a alteracion
no s¢ cxplica mejor por la presencia de
olro trastorno mental

30

€3

33



C34

C35

C36

C37

GENERAL SE HA RESUELIQ. ,Los
(DELIRIOS/ALUCINACIONES)
mejoraron una vez que la (CONDICION
MEDICA GENERAL COMORBIDA)
mejord?

{

Lo
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Si C33 ¢s ~-" {condicion médica general np ctioldgica), vasa a €35 (Trastorno

Psicético Inducido por Sustancias)

31 ES DESCONOCIDO:  Ha tenido
(SIN‘T'OMAS CODIFICADOS ~+") EN
EL UL TIMO MES?

SE CUMPLEN LOS CRITERIOS A Y bic
(HAGA EL  DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO PSICOTICO DERIDO A
UNA CONDICION MEDICA
GENERAL).

St los sintomas psicéticos no estdn temporalmente asociados con uso de sustancias,

regrese al trastorno evatuado:

C6 para Esquirofrenia

C14 para Trastorno Esquizofreniforme
C19 para Trastorno Delirante

C30 para Trastorno Psicético Breve

‘Trastorao Psicotico Inducido por
Sustancias

CODIFIQUE DE ACUERDO A LA
INFORMACION YA OBTENIDA

SI ES DESCONOCIDO:  Cuando
comenzaron los (DELIRIOS !
ALUCINACIONES)? Estaba  usando

(SUSTANCIA) 0 acababa d¢ dejar de
consumirla o consuafa menos?

Criterios para Trastorno Pyicético

Inducide por Sustancias

Nota: El Criterio D) {p¢j. no durantc

delirio) ha sido omitido del SCID

A, Alucinacioncs o ideas delirantes Nota:

No incluir fas alucinaciones si ¢l sujelo cs

consciente de que son provocadas por 1a

sustancia

B A partir de Ja historia clinica, la

exploracion fisico o los exdmencs de

laboratorio, hay pruchas de (1) 0 (2):

(1) Los sintomas del Critcrio A aparccen
durantc o cn ¢l mes siguienic a una
intoxicacidn  por o abstinencia e
sustancias

(2) ¢l consumo de un medicamento ¢std
cstiologicamente  relacionado  con  da
alteracion.

St C36 es " (p¢j, ctiologicamente no relacionado a sustancia) cegrese al trastorno

evaluado;

C6 para Esquizofrenia

Ct4 para Trastorno Esquizofreniforme
C19 para Trastorno Esquizoafectivo
C30 para Trastorno Psicético Breve

(JPiensa  que sus (DELIRIOS ¢/
ALUCINACIONES) cstin relacionados
con su (USO DE SUSTANCIA)Y?

SI: Digame de qué forma.
REALICE CUALQUIERA DE LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS PARA

C La alteracion no sc explica mejor por la
presencia de un trastorno psicdtico no
inducido por sustancias Las prucbas de
que los sintomas no son atribuibles a un
trastorno  psicdtico mo  inducido  por
sustancias pueden scr las sipnictiles:

C3

€35

Cl

Cy7
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DESCARTAR ULNA ETIOLOGIA NO

DEBIDA A SUSTANCIAS

SI ES DESCONQCIDO: ;Qué  fué (1) los sintomas preceden al § ]

primero, el (USO DE SUSTANCIA) o los consumo de la sustancia (o af colfSimo del

(DELIRIOS/ALUCINACIONES)? medicamento)
(2) los sintomas persisten durantc un
periodo  sygtancial de  tiempo . (pej.
alrededor de un mes) tras 1o abstinencia
aguda o la intoxicacién grave
(3) los stntomas psicoticos son claramente
excesivos en relacion con lo que cabria
esperar por cl tipo o la cantidad de la
sustancia utilizada o la duracidn de s uso
(3 hay otros datos que sugieren la
existencia de un trastorno psicotico no
inducido por sustancias (pcj . una historia
de episodios recidivantes no relacionados
con sustancias).

¢
i

5i C37 es -7 (pej. la alteracién sc explica mejor por un trastorne psicdlice no
inducido por sustancias), regrese al trastorno evaluado;

C6 para Esquizofrenia '

C14 para Trastorno Esquizofreniforme

C19 para Trastorno Esquizoafectivo

C25 para Trastorno Delirante

C30 para Traslorno Psicético Breve

C38 Sl ES DESCONOCIDO: jHa tenido SE CUMPLEN LOS CRITERIOS A BY (38
(SINTOMAS CODIFICADOS "+ en ¢l € (HAGA EL DIAGNOSTICO DU
4ltimo mes? : TRASTORNQO PSICOTICO INDUCIDO

POR SUSTANCIAS)

Regrese al trastorno cvaluado.

C6 para Esquizolrenia

C14 para Trastorno Esquizofreniforme
C19 para Trastorno Esquizoafcctivo
C25 para Trastorno Delirante

C30 para Trastorno Psicdlico Breve

/ 298.9 Trastorno Psicétice no Especificado

Cc39 C39
Esta cateporia incluye uma  sintomatologia psicdtica (pej.  ideas delirantes
atucinaciones. lenguaje desorganizado, comportitnicnio callonico o grinemenic
desorganizado) sobre la que no sc dispone de una informacién adecuada para
cstablecer un  diagnostico especifico o acerca de la cual hay informacioncs
contradictorias, o trastornos con sintomas psicdticos que no cunmiplen los criterios para
alguno de los trastorno psicoticos especificos.

SI ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido (SINTOMAS PSICOTICOS) en ¢f iiltimo mes?

Vaya ol Médulo D

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN




P. Trastornos Afectivos

Si nunca han existido sintomas afectivos clinicamente significativos. vaya al Modulo B

HH

D2

D3

D¢

Criterios para Trastorno Bipolar |
=

>

Historia de uno o mis Episodios Maniacos o Mixtos (ver A28) 4]
Notx: En un cpisodio mixto. s¢ cumplen los critcrios tanto para episodio maniaco como
para episodio depresivo mayor {exceplo por La duracion) duramie casi cada dise durante

|l menos un periodo de una semana,

Si No VaaabDs

Al menos un peisodio maniaco o mixto no s¢ debe a un clectio fisioldgico dirccto def D2
una condicién médica general 0 uso de sustancias

Nota: Los cpisodios maniacos que son claramenic causados por ua tratamicnto
antidepresivo  somatico {pcj.  medicamento  terapia  electroconvulsiva,  {erapia
luminica) no det. i1 tomarse en cuenta para cl diagndstico de trastorno bipolar 1.

Si{p¢j. episodio maniaco primario o No VavaaD3
mixio)

Al menos un episodio muniaco o mixto no s¢ explica mejor por [a presencia de ung D3
trastorno  esquizoafectivo y no costd superpucste a una csquizofrenia  trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante o trastorno psicdtico no especificado.

Si - No VayaaD5

Trastorno Bipolar | | TESlS GQ}?\%M
FALLA DE ORIGEN

VayaaDi

Scieecione ¢l codigo del diagnostico basiandose en ¢l cpisodio actual (o miy reciente) | D
{&t quinto digito esta basado en la severidad):

S ES DESCONOCIDO:  Ha tenido (SINTOMAS MANIACOS O DEPRESIVOS) cn
cl ultimo mes?

296 40 Trastorno Bipolar I, Episodio Hipomaniaco Mas Reciente.
296 0x Trastorno Bipolar I, Episodio Maniaco Unico
296 4x Trastorno Bipolar I. Episodio Maniaco Mas Reciente
i
1- Medio: Se cumplen los critwerios mininos de sintoms para cpisodio maniaco
2- Moderado: Incremento extremo on ka aclividad o deterioro det juicio
3- Severo sin rasgos psicoticos: Se requicre de continua supervisién para prevenir cl
dafie fisico a si mismo o a otros.
-4~ Severo con rasgos psicticos: Delirios o alucinaciones De ser posible.
especifique si los rasgos psicdticos son congruentes o no con ¢l estade de dnimo.




Raspos congrucnics con ¢f estado de animo: E1 contenido de los delirios o
alucinacioncs son consistentes con los tipicos temas maniacos. autoestima
elevado. poder, conocimicento, identidad o una relacion especial con una deidad
o persona famosa
Rasgos incongructes con of estado de dnimo: Bl contenido de los delirios o
alucinacioncs no involucran los tipicos temas maniacos de autoestima clevada,
Lador. conocimiento. identidad, o relacion especiacon una deidad o persona
famosa Lo que se incluye son delirios persecutorios (no directamenie
relacionados con ideas o temas de grandiosidad). inscreidn del pensamiento. v
delirios de ser controlado
5- En Remision Parcial: S¢ presentan sintomas de un cpisodio maniace pero no s¢
cumplen todos los criterios, o existe un episodio sin sintomas significativos de un
episodio maniaco con una duracién menor a dos meses. siguientes al final del
episodio maniaco
6- En Remision Total: En los ultimos dos meses. no s¢ preseraron signos o
sintomas significativos de la enfermedad. :
0- Inespecifico

296 6x Trastorno Bipolar |, Episodio Mixto Mis Recicnte

1- Medio: No mds de los sintomas minimos s¢ cumplen tanto para episodio maniico
como depresivo.

2- Moderado: Los sintomas o ¢l deterioro funcional entre "medio” y “scvero”

3- Severo sinuusgos psicdticos: Sc requicre de supervisidn conlinua para prevenir cl

dailo fisico a si mismo o z otros.

4- Severo con rasgos psicoticos: Delirios o alucinaciones De ser posible,
especifique si los rasgos psicdticos son congruentes o no con el estado de dnimo
Rasgos congruentes con el estado de dnimo: El contenido de los delirios o
alucinaciones ¢s consistente con los lemas tipicos de mania o depresion
Rasgos incongruenices con ¢l estado de dnuno: El contenido de los delirios o
alucinaciones no involucra los temas tipicos de mania o depresion. Los que s¢

incluyen son sintomas tales como delirios persecutorios (no directamente
relacionados a grandiosidad o temas depresivos). inscrcion del pensamicnto y
delirios de ser controlado. :

5- En Remision Parcial: Sc presentan sintomas de un cpisodio mixto pero no sc
cumplen todos los criterios, o existe un periodo sin sintomas significativos de un
episodio mixto con una duracion menos a dos meses siguicntes al final del
episodio mixto

6- En Remision Total: Durante los @ltimos 2 meses. no s¢ presendan sighos o

sintomas significativos de la enfermedad

0- Inespecifico

296 5x Trastorno bipolur [, Episodio Depresivo Mas Reciente
1- Mcdio: Pocos. de existir. sintomas en exceso de aquetlos requeridos para hacer cf
diagnostico. y los sintomas solo provocan un mininio deterioro en el
funcionamiento ocupacional o ¢n las actividades sociales o relaciones con 0108
2- Moderado: Los sintomas o deterioso funcional entre “medio” y “scvero™
3- Severo sin rasgos psicoticos: Varios sintomas en exceso de aquetlos sequeridos
para hacer ¢t diagnostico, y los sintomas interficren marcadamente con ¢l
funcionamiento ocupacional o con ias actividades sociales o relacioncs con otros
4- Severo con rasgos psicdticos: Delirios o alucinaciones. De ser posible,
especifique si Jos rasgos psicoticos con congrucntes o no con ¢l estado de dnimo.
Rasgos cosgruentes con el estado de dnimo: El contenido de los delirios o
alucinacioncs son consistentes con los temas tipicos de inadectin.icn personal
culpa, cnfermedad, muerte. nihilismo o castigo
Rasgos incongruentes con ¢f estado de animo: El contenido de los delirios o
alucinaciones no involucra los tipicos temas depresivos de inadecuacion
personal, culpa. enfermedad, muerte. nihilismo o castigo. Se incluyen los
sintomas como delirios de persecucion (no relacionados dircclamentc con
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D5

D6

D?

D8

DY

grandiosidad o temas depresivos). inscrcion de! pensamiento. transmisién del
pensamiento ¢ delirios de controt

5- En Remision Parcial: Los sintomas de un episodio depresivo mayor estin
presentes pero no sc cumplen todos los criterios. o cxiste un periodo sin sintonyas
significativos de un ¢pisodio depresivo may or con una duracién menos 2 2 meses
siguicates al final de un cpisodio depresive mayor (Si ¢f episodio depresivo
niayor €Stuvo SUpPCIpucsto a un trastorno dislimicogl dingnoéstico de 1rastorno
distimico debe darse una vez que no se cumplan todos los criterios para cpisodio
depresivo mayor) _

- 6- En Remisién Total: En los uitimos dos mescs. no sc prescntaron sintomas

significativos de la enfermedad

G- Inespecifico.

296 7 Trastorno Bipolar {. Episodio Incspecifico Mas Reciente: (Se cumplen los
criterios, exceplo por la duracién para un cpisodio maniaco. hipomaniaco. mixto o
depresivo).

Vaya al Modufo B

Criterios para Trastorno Bipotar 11

Al menos un episodio hipomaniaco no se debe a los efectos fisiologicos directos de una
condicion médica gencral o uso de sustancias (incluvendo tratamtiento antidepresivo)
(Vea A43),

Si No VmyaaDlo

Al menos un episodio depresivo mayor no sc debe a los cfectos fisiologicos dircclos de

una condicidn médica general o uso de sustancis (Vea Ald)

Si No  Vayaa D10

{ Nunca han habido cpisodios nrniacos o mixtos

Si No  VayaaDI0

Los sintomas afectivos no sc explican mgjor por la prescacia de un irastorno
esquizoafectivo v no  estan  superpucstos 3 una  csquizofrenia.  trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante o trastorno psictico no especificado.

Si No VayaaDI0

Trastorno Bipolar 11

Especifique ¢l cpisodio actual o mas SI ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido
recienic: (SINTOMAS HIPOMANIACOS 0
296 89 Trastorno Bipolar I1. Hipomaniaco DEPRESIVOS) en ¢l dltimo mes?
296.89 Trastorno Bipolar 11, Depresivo

TASIS CON
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Vara al Médulo E

Qtros Trastornos Bipolares
' «

D10 I Sintomas maniacos o hipomaniacos clinicamente significativos,

D11

P12

D13

| pto

Si No Vayaa D13

No debidos a cfectos fisiolégicos dircctos de una condicidn médica general o sustancia
(incluyendo ¢l tratamicnto antidepresivo somatico)

Si existe alguna indicacion de que los sintomas afectivos pucdan ser secundarios (p ¢
consccuencia fisioldgica directa de una condicién médica general o sustancia). vaya a

la pdgina 20 y regrese para calificar 'si” o “no”.

Si No VayaaDi3

S1 ES DESCONQCIDO: ;Ha tenido (SINTOMAS MANIACOS O DEPRESIVOS) en
¢l iltimo mes?

Indique ¢! tipo:

I- 301 13 Trastorno Ciclotimico (Dcbe cumplir con los siguicntes 3 criterios):

A Presencia, durante al menos dos afios, de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los
criterios para un episodio depresivo mayor _
Nota: En los niilos y adolescentes la duracién debe ser al menos de un afio

B Durantc ¢l periodo de mdk de 2 aifos (1 aiio cn nifios y adofescentes) ia persona
no ha dejado de presentar los sintomas del Criterio A durante un liempo superior
a los 2 meses

C Duranie los primeros 2 aifos de fa alteracion no se ha presentado ningun cpisodio
depresivo mayor. cpisodio maniaco o cpisodio mixio

2- 29680 Trastorno Bipotar 11 No Especificado (inclwye los trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para ningun trastorno bipolar
especifico)

Vaya al Modulo E

Criterios para Trastorno Depresive Mayor

Al menos un cpisodio depresivo mayor no sc debe a los efectos fisioldgicos directos de
una condicion médica gencral 0 uso de sustancia (Vea Al4).

Si No VavaaD!7
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Di4

D16

Al menos un cpisodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo v no esti superpuesto a una csquizofreniz. un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico ne especifico

Si ' No VavaaDi7
)

Nunca ha habido un episedio maniaco, cpisodio mixte o episedio hipomaniaco
Nota: En un cpisodio mixto. sc¢ cumplen los ¢riterios de episodio maniaco y cpiswdio
depresivo (excepto por la duracion) casi cada dia durante al menos un periodo de |

SCILIMLL

Si No VayaaD!7

Trastorno Depresivo Mayor

Seleccione ¢l codigo del diagnostico basindose cn ¢l namcro de episodios y la
severidad del episodio actual:

S1 ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido (SINTOMAS DEPRESIVOS) ent el Gltimo mics?

296.2x Episodio Depresivo Mayor., Episodio Unico

296.3x Episodio Depresivo Mayor, Recurrente

{para ser considerado como episodios separados, debe haber un intervalo de al menos 2
meses consecutivos en los cuales no sc cumplen los criterios para episodio depresivo
mayor)

1- Medio: Pocos, de existir. sintomas en exceso a aquetlos requeridos para hacer cl
diagnéstico y los sintomas provocan deterioro minimo cn ¢l funcionamicnto
ocupacional ¢ en las actividades sociales usuales o relaciones con otros

2- Moderado: Los sintomas o deterioro funcional entre “medio” ¥ “scvero™.

3- Severo sin rasgos psicticos: Diversos sintomas en exceso a aqueilos requeridos para
rcalizar ¢l diagnostico y los sintomas interficren marcadamente cn cl
funcionamiento ocupacional o con las actividades sociales usuales o relaciones con
otros.

4- Scvero con rasgos psicoticos: Delirios o alucinaciones De ser posible. especifique si
los rasgos psicéticos son congruenics o no con ¢! estado de animo:

Rasgos congruentes con ¢l estado de dnimo: El contenido de los delirios o
alucinactones s consistente con los tipicos temas depresivos de inadecuacion
personal, culpa. enfermedad. muerte, nihilismo o castigo

Raspos incongruenics con ¢l estado de animo: El contenido de los delirios o
alucinaciones no involucra los tipicos temas depresivos de inadocuacién personal
culpa. enfermedad, muerte, nihilismo o castigo. Sc inclyen los sintomas tales como
delirios de persceusién (o directamente relacionados a grandiosidad o tcmas
depresivos). inscreién del pensamicito, robo del pensamicnto o delirios de control

5- En Remision Parcial; Sc presentan sintomas de un cpisodio depresivo mayor pero
no sc cumplen todos los critcrios. 0 existe un periodo sin sintomas significativos de

un episodio depresivo mayor con una duracién menor a 2 meses siguientes al final de
cn cpisodio depresivo mayor (Si ¢l episodio depresivo mayor estaba superpucsto a
un trastorno distimico. ¢l diagnéstico de trastorno distimico debe darse una vez que
no.s¢ cumplan los criterios para episodio depresivo mayor)

6~ in Remisidn Total: Durante los nitimos dos meses. no sc han presentado sighos y
sintomas significativos de la enfermedad

(- Incspecifico.

[ mssooy |
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Vaya al Médulo E

 TESISCON
Trastorno Depresivo ne ¥ pecificado . FALLA DE ORIGEN

D17 | Los sintomas depresivos clinicamente significativos no ggmplen los criterios para un| D17
trastorno depresivo especifice o trastorne de ajuste v no s¢ explica mejor por tn duclo.

Si . No  Vaya al Modulo B

D18 | No sc debe a los clectos fisiolégicos directos de una condicion mdédica general o | DS
sustancia (incluyendo el tratamiento antidepresivo somditico)

Si existe algunma indicacion dc que los sintomas afectivos scan secundarios (p.cj.
consecuencia fisiofogica directa de una condicidn médica general o sustancia), vaya a
la pagina 20 v regrese para calificar “si” o "'no”. '

Si No  Viyaal Médulo E

D19 311 Trastorno Depresivo no Especificado ' D19

ST ES DESCONOCIDO: ; Ha tenido (SINTOMAS DEPRESIVOS) cn cl ultimo mes?

Vaya al Modulo E

E. Alcohol y Trastornos por Uso de Sustancias

;Como son sus hiiabitos de bebida? (; Cuidnto bebe?) (;Con qué frecuencia?) (Qué cs
lo que bebe?) c

SIEN LA ACTUALIDAD EL CONSUMO NO ES GRAVE:  Hubo algun momeitio
cn su vida en ¢l que bebia demasiado? (; Con qué frecuencia bebia?y ((Qué era lo que
bebia  Cudnto? ; Cudnto ticmpo duro este periodo?)

(Actualmente/ Encseticmpo )
.. (le causa/causd) problemas su forma de beber?
..a alguien le (moicsm/m_olcstatu\) su forma de beber?

Si ta Dependencia a Alcohol ¢s probable vayaa E7

E1 Hax tenido unt periode de consumo excesno - K
de aleohol o sc presenta cvidencia de
probiemas rclacionados con ¢l alcohol

Si El es “-", (p.cj.. nunaca ha bebido en exceso v nunca ha tenido problemas relacionados con cl
alcohol), vaya a E17. Trastornos por Uso de Sustancias no Alcohdlicas,

Abuso de Alcohol Criterios para Abuso de Alcohol
Le voy a hacer algunas preguntas acerca A Un patrén desadaptativo de uso de
de (EL TIEMPO EN EL QUE ESTUVO sustancia quc conlleva a un deterioro
BEBIENDO MAS/ TIEMPO EN EL QUE significativo o mualestar  como  sc
TUVO MAS PROBLEMAS) Enr csec manifiesta por dos (o mas) dec los



E2

E3

E6

ticmpo:

JAlguna vez faltd al trabajo o cscucla
porque estaba intoxicado. borracho o con
resaca? (;Con qué frecuencia? ;Qué
acerca de hacer mal alguna actividad cn ¢l
trabajo o reprobar materias por su forma
de beber?)

NO: ;Qué acerca de ne mantener limpio
st hogar 0 no ¢uidar apropiadimente a sus
hijos por su forma de beber? ((Con qué
frecuencia?)

{Adguna vez bebid en una situacion en la
que pudo haber sido peligroso el hacerlo?

{¢Alguna vezr  manejd  estando muy
borracho como para hacerlo?)

SI: ;Cudntas veces? {;,Cuindo?)
¢Su forma de beber le ha causado
problemas con la ley? (Platiquemic de cllo)

St ¢ Cudntas veces? (Cudndo?)

SI ES DESCONOCIDO: ;Su forma de
beter le ha cousado problemas con otras
personas, como su familia, amigos o genic
del trabajo? (;Sc ha involucrado en pelcas
fisicas cuando cstaba bebicndo? ;Qué
acerca de tener discusioncs por su forma
de beber?)

SI ;jAdn asi continuo bebiendo?

siguicnics que s¢ presentan en un periodo
de 12 mescs:

(1) Uso recurrente de alcohol que da como
resultado una falta en el cumplimiento Jo
obtigaciones cn ¢l trabajo. escucla w hogar
(pci. auscncias continuas o pobre

ciccucion Jgboral  relacionada  con cl

atcohol ausencias relacionadas con cl
alcohol suspensioncs o expulsiones de 1a
escucta negligencia en ¢l cuidado de hijos
o enidado del hogar)

(2) Uso rccurrepic de  alcohol  en
situaciones que pucden scr fisicamente
peligrosas (p.¢j . conducir un automdvil y
mancjar maguinania cuando s¢ chcuentra
incapacitado por ¢t uso de alcohol)

(3 Recurrcntes  problemas  lepales
relacionados con ¢f alcohol (p ey . arrcstos
por alteracioncs conductuales reiacionadas

. con el alcobol)

(4} Uso continuo de alcohol a pesar de
teacr recurrentes o persistentes problemas
sociales o interpersonales  causados o
cxacerbados por los cfectos del ateohol
(pej. discusioncs con la pargja con
respecto a las  comscenencias de a
intoxicactér. peleas fisicas)

AL MENOS UN REACTIVO DE ABUSO
ES "+,

E2

E3

£4

E6

3i E6 es “-” (p.ci, ningin rcactivo de abuso cs "47. vaya a E17 (Trastorno por Uso de Sustancias no
Alcohdlicas).

Si E6 es "+ (pej., al menos un reactivo de abuso es +7) Y ya se reviséd Dependencia (pej evaluady
E7-E13) y sc encontrd que hay mcnos de tres "+7 svaya a EI6 y haga ¢l diagnostico de Abuso do
Alcohol ‘

Dependencia a Alcohol Criterios para Dependencia a Alcoho)
Quisicra hacerle algunas preguntas mds Patron desadaptative de uso de alcobol.
acerca de su forma de beber (en cse que comllva a un deterioro  clinico
ticmpo) significative o malestar,  como s
manificsta por tres {0 mas) de los
siguicntes que ocurren  en  cualquier
momento cn ¢l mismo periodo de 12
MCSeS!
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E7

Eg

E9

E10

Ell

E12

E13

&S¢ ha pereatado de que cuando empezaba
a beber terminaba bebiendo mis de lo que
plancaba?’

NO: ;Qué acerca de beber por un mayor
periodo de ticmpo de lo que plancaba?
¢Ha tratade de dejar de bebero o de beber
menos? :

SI: ;Alguna vez dejd por complclo de
beber?  (;Cudntas veces ha tratado o ha
dejado de beber?)

NQ: ;Ha deseado dejar de beber o beber
menos? (;Esto s algo que te preocupa?)
+Pasa mucho ticmpo bebiendo. borracho o
con resaca’

¢Han habido momentos en los quc bebia
con tanta frecucncia que comenzaba a
beber en lugar de trabajar, pasar tiempo
con su familia o amigos, o involucrarse ¢n
otras actividades importanics omo ¢l
deporte, jardineria o tocar mmsics?

SI ES DESCONOCIDO: (Su forma de
beber Ie ha  causado  problemas
psicologicos tales como hacer que sc
deprima o sc sienta ansioso. sc le dificultc
dormir o que tenga “desmayos” ?

S1 ES DESCONOCIDO: ;Su~forma de
beber le ha causado problemas fisicos
importantes ¢ ha hecho que el problema
fisico empeore?

81 A C(UALQUIERA DE LOS
ANTERIORES: ;Aun asi  scguia
bebiendo?

¢Se ha percatado que necesita beber mis
de lo que bebia antes para poder tener fa
sensacion descada?

SL: ;Cudnto mis?

NO. (Que acerca de darse cuenta que
aunque bebe la misma cantidad  uenc
menos efectos que antes?

(Ha tenido sintomas residuales cuando
dejaba de beber o bebia menos como:

. sudoracion o palpitacioncs rapidas?
... temblor de manos?

presentados ¢n distinto orden que en cf
DSM.-IV.

(3} Con frecuencia sc consunicn Mayorcs
cantidades de alcohol o por un periodo
mayor del que se pretendia

*

{4} Existe un desco persistenie o csfucrzos
sin éxito por dejar o controlar ¢l uso de la
sustancia

(5} Una gran parte del ticmpo sc emplen
cn actividades dirigidas a fa obtencidn de
alcohol, uso dc alcoho! o recuperacion de
los efectos del aleohof.

(6) Se abandonan o reducen activyidades
sociales. ocupacionales o  recreativas
debido al uso de alcohol

(7} Se¢ contimia con ¢l uso de alcohol a
pesar de saber que s¢ licnen probicmas
fisicos o psicolOgicos recurrentes que son
crusados o exucerbados por ¢l alcohiol
{(pej. s¢ coutinua bebiendo a pesar de
saber que la dlcera cmpeora por <l
consumo de alcohol).

(1) Tolerancia. definida por cualquicra de
{os siguicnies:

(7) Neeesidad de aumentar las cantidades
dc afcohol consumidas para cstar
intoxicado o tener los efectos deseados

(») Marcada disminucion de los efectos
con ¢! uso continug de 1a misma cantidad
de alcohol.

(2) Sintomas residuales, manifestados por
(2 o {b):

(a) Al menos 2 de los siguicnlcs s¢
desarrollan varias horas o dias después de

E7

ER

EY

El10

E12

El}
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.. problemas para dormir?
. sentirse agitado?
. o sentirse ansioso?

{¢Que acerca de tener uny ruptura o ver
sentir 0 cscuchar cosas que en realidad no
estaban ahi?)

NO: ;Alguna vez ha empezado el dia
bebiendo. o bebe con frecuencia o toma
alguna otra droga o medicamento para
cvitar tener los temblores v no sentirse
enfermo?

El4 Sl ES DESCONOCIDO: (;,cUANDO SE
PRESENTARON (SINTOMAS
ANTERIORES CALIFICADQS *+")?
¢ Ocurricron todos al mismo tiempo?

fa cesacion det uso severo o prolongado de
alcohol:

Hiperactividad ~ autondmica {p e
sudoracion o pulso mayor 4 100)

- Incremento en ¢l temblor de manos

- Insomnio

- Niusea o #mito

- Agitacion psicomotriz.

- Ansicdad.

- Ataques del gran mal

- Alucinaciones o delirios visuales, tactiles
0 auditivos transitorios

{b) Consumo de alcohol (o sustancias dc 1a

clasc dc scdantes/hipnéticos/ansioliticos)

para aliviar o cvitar los sintomas
residuaics.

AL MENQOS 3 REACTIVOS DE EU
DEPENDENCIA (E7-E13) SON ™ Y
SE PRESENTAN EN EL MISMO
PERIODO DE 12 MESES.

SiEBldes ="

{menos de tres reactivos de dependencia son “+'} Y anteriormente s¢ saltd E2-ES (debsdo

a que la dependencia era probable), regrese a E2. y verifique Abuso de Alcohol.

Si El4 es “-" (menos de tres reactivos de dependencia son “+ ) Y EG es "+ (cumple los criterios para
Abuso de Alcohol) vaya a E16

E15S SI ES DESCONOCIDQ: ;Ha tenido HAGA EL  DIAGNOSTICO DE EIS
(SINTOMAS CALIFICADOS “+") cn el DEPENDENCIA AL ALCOHOL

aftimo mes?
Vaya a EI7, (Trastornos por Une de Sustdncias no Alcohdlicas)
E16 SI ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido HAGA EL DIAGNOSTICO DE ABUSO Et6

(SINTOMAS DE ABUSQO DE ALCOHOL.
CALIFICADOS “+™ en el tltimo mes?

Vaya a E17, (Trastorno por Uso de Sustancias no Alcoholicas).

Trastornos por Uso de Sustancias no
Alcohdlicas

(Alguna vez. ha tenido que tomar alguna
de estas drogas para seatirse bicn. dormir
mejor, perder peso o para cambiar su
estado de dnimo?

FALLA DE ORIGE’N

MUESTRE LA LISTA DE DROGAS AL
PACIENTE Y  REGISTRE LA
INFORMACION EN LA HOJA DE
CALIFICACION
E17  ;Cuil fc causd mis probicmas? JINDIQUE EN LA HOIA DI K47
CALIFICACION LA DROGA QUE Si
SI NIEGA PROBLEMAS: ;Cuil usaba USA EN MAYOR
mis? CANTIDAD/CAUSADO  MAYORES
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PROBLEMAS O “"NINGUNA™ S NO
EXISTE UN CONSUMO SEVERO Y NO
EXISTEN PROBLEMAS

RELACIONADXOS CON LA DROGA.

Si s probable la Dependencia a Sustanciis No Alcohélicas, vaya a £273

%

Si se registro "NINGUNO™ para 217 vava al Modulo F

E13

E19

E20

K21

E22

Abuso de Sustancias No Alcohdlicas

Quisicra hacerle algunas preguntas con
respecto a su consumo de (DROGA QUE
SE HA USADO MAS O HA CAUSADO
MAS PROBLEMAS).

¢Alguna vez ha falltado al trabajo o a 12
escucla porque se encontraba inloxicado o
con resaca? (;,Con qué frecuencia?) (;Qué
acerca de hacer mal alguna actividad del
trabajo o reprobar materias porque usaba
(DROGA))

NO: ;Qué acerca de no maniener timpio
su hogar o no cuidar apropiadamente a sus
hijos  porque  cstaba  consumicnto
(DROGA)? (;,Con qué frecuencia?)
Alguna vez ha consunudo (DROGA) en
una situacién que pudo ser peligrosa?
(;Alguna vez ha mancjado cuando ¢staba
muy intoxicado como para peder
manejar?)

SI: ;Con qué frecuencia” ( Cuindo?)
(El uso d¢ (DROGA) le ha ocasionado
problcmas con la ley?

SI: ;Con qué frecuencia? ((Cuindo?)

SI ES DESCONOCIDO: ;El consumo de
(DROGA) le ha causado problemas con
otras personas, como su familia, amigos, o
personas cn ¢l trabajo? ¢;Alguna ver ha
tenido  peleas  fisicas cuando  cstaba
consumicndo (DROGA)?) (; Qué acerca de
tener discusiones acerca de su consumo de
droga?)

SI ;jAun  asi continyd  consumicndo
(DROGA)?

Criterios para Abuso de Sustancias No
Alcohdlicas

A Parron  nualadaptativo- de uso  de
sustancia que conlleva a2 un deterioro
clinico significativo o mualestar. como sc
manificsta por uno (o mis) dc los
siguicntes, que ocurrent en un periodo de
12 meses:

(1) Uso recurrente de sustancia que resulta
cn una fGlla para cumplir con  las
obligacioncs del trabajo. escuela u hogar
(pej.  ausencias  repetidas o pobre
cjecucion laboral relacionados con ¢l uso
dc sustancia: ausencias, suspensioncs o
expuisiones de ka escuela relacionados con
¢l uso de sustancia: negligencia on o
cuidado de los hijos o cuidados det hogar)

(2) Uso recurrenie de la sustancia cn
situaciones que podrian ser fisicamente
peligrosas( p ¢j.. conducir un aulomérii o
mancjar  maquinaria  cuando  csla
incapacitado por cl uso d¢ la sustancia).

(3) Rcecurrentes  problemas  legaies
retacionados con ¢l uso de sustancia (p¢j .
arrcstos  por alleraciones  conductuales
rclacionadas con cf uso de sustancia)

(4) U :0 continuo de la sustancia a pesar de
tengr recurrentcs o persistentes problemas
interpersonales o sociales causados o
exacerbados por los cfectos de 1a sustancia
(pcj, discusioncs con Ia parcia por los
cfectos de la intoxicacion. peleas fisicas).

AL MENOS UN REACTIVO DE ABUSO
ES "+",

E18

E10

E20

E21

E22

Si E22 ¢s =" {p¢j . ningin reactivo de abuso cs "+7). vaya a E17 si ¢l uso de cualquicr otra droga s
excesivo o ha sido probicnsitico. 0 vaya al Modulo E (Trastornos de Ansicdad y Otros Trastornos)

/4
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Si 22 es “+7 (pcj. al menos un reactivo de abuso ¢s “+7) Y ya se reviso la Dependencia (pej

cvaluada de E23-E29) y sc encontro que menos de 3 fucron "+, vaya a E32 v haga of diagnostico do

Abuso de Sustancias No Alcoholicas

E23

E24

E28

E26

E27

Dependencia a Sustancias No
Alcohélicas

Quisicra hacerle algunas presuntas acerea
de su consumo de (DROGA)

¢Sc ha percatado de que cuando cmpicza a
consumir (DROGA) termina  usando
mucha mds de o que plancaba?

NO: ;Qué accrca de consumirla por un
periodo mas largo de tiempo del que
plancaba?

¢Ha tratado de dejar de consumir o
consumir mcnos (DROGA)?

SI: ;Actuaimente ha dejado de consumir
{(DROGA) del todo? (;Cudntas veces ha
tratado de dejar de consumirla?)

NO: ;Ha querido dejar de consumirly o
consumir menos? ( Esto es algo que le
preocupa continuamente?)

JPasa mucho tiempe  consumicndo
(DROGA) o haciendo lo nceesario para
conscguirta! /Le toma mucho ticmipo
regresar a la normalidad?

¢Han habido momentos cn los que usaba
(DROGA) con tanta frecuencia que
empezaba a consumir (DROGA) cr lugar
de trabajar. pasar ¢! tiempo con su familia
0 amigos. o involucrarse cn ofras
actividades importantes como cl deporic.
jardineria o tocar misica? ‘

SI ES DESCONOCIDO: ;El consumo de
drogas le ha cawsado problemas
psicoldgicos tiles como sentirse deprimido
.0 ansioso, dificultades para dormir. o
“desmayos™?

S1 ES DESCONOCIDO: (El consumo de
drogas lc ha causado problemas fisicos o

Critcgdos para Dependencia a
Sustancias No Alcohélica

Un pairon maladaptative de s de
sustancia, que confleva a un deterioro
clinico significativo o malestar. como sc
manificsta  por tres (0 mis) de los
siguicntes que  ocurren en cualquicr
momento en ¢l mismo periodo de 12
meses:

Nota: Los criterios para Dependencia son
presentadosen  distintoe  orden  al  del
DSM_IV

(3) Con frecuencia s¢ consumen mavores
cantidades de la sustancia ¢ por mayores
periodos de los que sc pretendia

(4) Existe un desco persistente o csfucrzos
sin éxito para dejar o controlas ¢f uso de fa
sustancia

(5) Una gran parte del tiempo se emplca
en =actividades necesarias  para  la
obtencion d- la sustancia (p¢j . nltiples
visitas con doctorcs o mangjar grandcs
distancias). uso de la sustancia o
recuperacion de sus cfectos

{6) S¢ abandonan o reducen actividades
soctales. ocupacionales o recreativas
debido al uso de la sustancia

{7 Se continua con ¢l uso de la sustancia
a pesar de conocer quc s¢ ticnen
problemas  fisicos o  psicologicos
persistentes que pucden ser provocados o
exacerbados por la sustanciz (pej. uso
recurremiec  de  cocafna a pesar dld
reconocinticnto de la depresion inducida
por cocaina) :

E23

F24

E26

E27

L e KIS



E28

E29

E30

ha hecho que algan problema fisico
empeore’?

SI A CUALQUIERA DE LAS
ANTERIORES:  Aun  asi  continud
consumicndo drogas?

¢Se ha dadeo cucnla que meccsila
consumir mds cantidad de (DROGA) que
antes para tencr ¢l ¢fecto que desca?

S Cudnto mas!?

NO: ;Qué accrea de darse cuenta que
usando la misma cantidad. tiene mcsos
cfectos que antes?

EL  SIGUIENTE  PUEDE  NO
APLICARSE A CANNABIS,
ALUCINOGNOS. Y FENCICLIDINA

JAlguna vez  ha  tenido  simtomas
residuales, esto es. sentirse  enfermo
cuando dejaba de consumir o co..umia
menos (DROGA)?

S (Qué sin_tonms- tenia? (RFFIERA LA
LISTA DE SINTOMAS RESIDUALES)

SI  HA  TENIDO  SINTOMAS
RESIDUALES: ;Después dc no consunir
(DROGA) por algunas horas o mas. con
frecucncia 1a ha usado para no scntirse
enfermo - por los  (SINTOMAS
RESIDUALES)? -

¢Qué acerca de usar (DROGA DE LA
MISMA CLASE) cuando sc scntia
enfermo por (SINTOMAS RESIDUALES)
para de esta fortma sentirse mejor?

SI  ES DESCONOCIDO: ;Cuando
ocurricron (SINTOMAS ANTERIORES
EVALUADOS "+")? ;Ocurrian a) mismo
ticmpo?

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

(1) ‘T‘olcmnc@” definida por cualquicra de E28
los sipuicntcs:

(a) Marcada necesidad por incrementas tas
cantidades de Ia sustancia para intoxicarse
o lener los clectos desceados

() Marcada disminucion del cfecto con ¢l

uso continuo de la misma cantidad de
sustancia

(2) Sintomas residusles.  como s E29
manificsta por (a) ¢ (b):

(1) El sindrome residual caracteristico de
la sustancia (ver lista de sindromes).

{b) Sc consume la misma sustancia (o unz
relacionada) para aliviar o ovitar los
sintomas residuales

Al MENOS TRES REACTHIVOS DE 130
DEPENDENCIA (E23-E29) SON "+ Y
OCURREN EN EL MISMO PERIODO

DE 12 MESES.

8i E30 es “-" ¢menos de 3 reactivos de dependencia son "+ y previamenie se salto E18-E21 . (debido a
que la dependencia era probable). regrese a E18 5 revise Abuso de Sustancias No Alcolwlicas

Si E30 ¢s " (inenos de 3 reactivos de dependencia son *+ y 22 ¢s *+" {s¢ cumplen los criterios para

Abuso de Sustancias No Alcoholicas). vaya a E32.

E31

SI ES DESCONOCIDO: Ha temido HAGA EL  DIAGNOSTICO DE EX

(SINTOMAS ANTERIORES
EVALUADOS “+™) en el ultimo mes?

DEPENDENCTA A SUSTANCIA

Vaya at Médulo F (Trastornos de Ansiedad y Otros Trastornos)

E32

SI ES DESCONCCIDO: ;Ha tenido HAGA EL DIAGNOSTICO DE ABUSO VE..‘»Z.
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“+™Y en ol ultino mes?

Vaya al Modulo F (Trastornos de Ansiedad y Otros T rastornos)

LISTA DE SINTOMAS RESIDUALES (CRITEQIOS DEL DSM - 1V)

En la Liza que 2 contiruacion se presenta se mucstran los sintomas residuales mis caracleristicos de
aquellas sustancias en donde b2 sido identificado un sindrome residual (NOTA: no se ha identificado
un sindrome residual especifico para CANNABIS y ALUCINOGENOS). Los sintomas residuales
pucden ocurrir despuds del cese de un uso moderado o severo de sustancins o una reduccion de
cantidad empleada

SEDANTES, HIPMNOTICOS Y ANSIOLITICOS: Dos (o mas) de los siguicnics. que sc desarrolian
tras unas horas o dias después del cesc o reduccidn del consumo severo o prolongado de sedantes
hipnoéticos o ansioliticos:

(1) Hiperactividad autondmica (p.¢j .. sudoracion ¢ pulso mayor a 100)
(2) Incremento ¢n ¢l temblor de manos

(3) Insomnio

(4) Niusca

(5) Alucinaciones o delirios transitorios visuales, tactiles o auditivas
(6) Agitacién psicomotriz

{7) Ansicdad,

(8) Ataques del gran mal

ESTIMULANTES / COCAINA: Animo disférico y dos (0 mas) de los siguicntes cambios psicologicos
que se desarrolian tras unas horas o dias despucs del cese o reduccion det consumo scvero o prolongado
de cocaina o estimulantes:

(1) Fatiga

(2) Suefios, vividos, diplacenteros.
(3) Insomnio o hipercomnio.

(4) Incremento en el apetito.

(5) Retardo o agitacién psicomotriz

OPIOIDES: Tres (o mas) de los siguicntes. que s¢ desarrollan de minutos a varios dias despuds del cese
(o reduccién) del uso scvero o prolongado de opioides (varias scmanas o mads) o después de la
administracidn de un opioide antagonista (después de un periodo de uso de opioides):

(1} Animo disforico

(2) Nivsea o vomito

(3) Dolores muscularcs

(4) Lagrimero o rinorren

(5) Dilatacién pupilar. pilocreecidn o sudoracion
(6) Diarrca

(7) Bostezos.

(8) Ficbre.

{9) Insomnio

F. Trastornos de Ansicdad y Otrus Trastornos

Trastorno de Angustiz Criterios para ¢l Trastorno de Angustia
{Panic Disorder) (Panic Bisorder)
F1 ¢Alguna vez ha lenido crisis de angustin A (1) Crisis de angustia incsperdadas 1
cuando de repente sc sentia asustado o recidivanies
ansiose o repentinamente  desarrollaba

19



muchos sintomas lisicos?

SI. ¢Estas crisis estaban fucra de control-
cn situacioncs cn las que no csperaba
scatirse nervieso o incémodo?

NG ES CLARO: ;Cudntas de estas crisis
ha tenido? (Al menos dos?)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Si Fles “-7 (pe.. sincrisis recurrentes incsperadis)

viva a F25 (Trastorno Obsesivo-Compulsive)

| 4 Despuds de alguno de estas crisis:

¢Se preocupaba de que hubicra algo muny
malo en usted como que tuvicrs un ataque
cardinco 0 sc cstuviera volviendo loco?
(;Cudnto ticwpo sc preocupaba’ ;Al
menos un mes?)

NO: ;Se preocupata demasiado por tener
otra  crisis? (;Cudnto  ticmpo  sc
preocupaba? ; Al menos un mes?)

NO: ;Hacia algo de diferente debido a
las crisis, como evitar algunos lugares o
no salir solo? (;n¢ acerca de evitar
algunas actividades como ¢l cjercicio?
;Que acerca de cosas como asegurarse de
estar cercy de un baifio 0 una salida?)

(2) Al menos una de las crisis sc ha
scguido durante 1 mes (o nxis) de uno (o
mis) de los sipnientes sintomas:

{b) prcocupacion por las implicaciones de |
la crisis y sus consecucncias {p ¢j.. perder
¢l control. sufrir un infano de miocardio.
“volverse loce™).

(a) inguictud persistente ante la
posibilidad de tener mds crisis

(c) cambio significativo del
comportamiento relacionado ocn las crisis

2

Si F2 es *-" (p¢j. sin preocupacion persistente por las crisis 0 sus implicaciones 3 sin cambios ¢n ¢!
estilo de vida), vaya a F25 {Trastorne Obsesivo-Compulsivo)

;Cudndo fuc ka alima crisis nths severa?

Qué fue lo primero que notd? ;Después?
F3 51 ES DESCONOCIDO: ;Todos los

sintomas sc prescntaren repentinamentc?

S (Cudnto tiempo tomaba desde que
empezaba la crisis hasta que sc ponia
peor? (; Menos de 10 minutos?)

Los sintomas dc las crisis de angustia sc
desarrolian de forma aprupta y alcanva la
cuspide aproximu amente en 10 minutos

3

Si F3 ¢s “-" (p¢j, los sintomas no sc derralioan aprubtamente o toma mas de 10 minutos para alcansig

la cuspide), vava a F25 (Trastorno Obscsivo-Compuisivo)

¢Durante esta crisis:

4 sc aceleraba su corazon, latia rapido o se
detenia?

FS . sudaba?

Fé temblaba o s¢ sacudia?

F7 . sc¢ le cortaba la respiracién? (tenia
problemas para jalar aire?)

F8 . sentia como si s¢ ahogara?

F9 . sentia dolores o presidn cn ¢f pecho?

F10 icnia nduscas o dolor de estémago o
sentia como si tuvicra diarrea?

Fi1 .. sc sently marcada o como si s fucra a

desmayar?

(1) palpitaciones, aceleracion ded ritmo
cardiaco.

(2} Sudoracién

{3) Temblores

(4) Sensacion de respiracion limitada o
sofocacion

(5) Sensacién de ahogo.

{6) Dolores o incomodidad en cl pecho

(7} Maiisea o dolores abdomtnales

(8) Sensacion de marco o desmiyo

¥4
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Fi12

Fi3

It
F15

Fi6
F17

- las cosas a su alrededor parccian irreales
0 s¢ scntia ajeno a las cosas que Ic
rodcaban o ajeno 2 partes de sy cuerpo?
tenia micdo de voherse loco o que
pudicra perder ¢l conteel?
-leniax micdy de poder morir?
tenia enfumccidas algunas partes de su
cucrpo?
.. tenia oleadas de coior o (rio?

TESIS CON |
FALLA DE ORIGFW |

i

¢3] Desrealizacion  (sentimientos  de
irrealidad) o despersonalizacién (sentirse
fuera de uno mismo)

(10) Temor a perder ¢l contral o volvase
foco

(11) Temor a morir

(12) Pegestesias (scnsacion de
entumecimicnto u hormiguco)

(13) Oleadas de calor o escatosfrios

AL MENOS CUATRO DE Fi-F16 SON
g

Fi12

LR

E3r

Fi5

Flo

S8i F17 cs =" (p.¢j . s¢ presentan tres o menos sintomas de trastorno de angustia), vaya a F25 (Trastorno

Obsesivo-Compulsivo)

¥18 Antes dc que esto iniciara  estuba C. Las crisis de angustia no sc deben a los FiS
fisicomente enfermo? efectos  fisiologicos  directos de una
sustancia /p cj.. drogas o fArmacos) o una
JAntes de que esto inicia  estaba condicion médica general (pg
iomando algin medicamento? hipertiroidismo)
SI: ;jHubo algun cambio cn Ia dosis que La ctiologia de las condiciones medicas
cstaba tomando? generales incliuye hipertiroidismo,

: : hiperparatirotdismo, fecromocitoma,
¢Antes de que csto inicizra  estaba disfuncioncs vestibularcs, y condiciones
bebiendo o consumiendo alguna droga’? cardincas (pcj. arritmias taguicardia

: supraventricular)
Si cxiste alguna indicacién de que las :
¢risis de angustia scan secundarias (p¢j, La ctiologia de sustancias incluye
una consecucncia fisioldgica directa de infoxicacion con estimulantes del sistima
una condicion médica general o nervioso  cemtrai  {pcj.  cocaina
sustancia), vaya a la pdgina 81 y rcgrese anfetaminas, cafeina) o  cannabis o
aqui pars evaluar *-" o “+" depresorcs del sistema nervioso central
” (p.cj., alcohol. barbitfiricos} o por cocaina.
StF18¢cs“-" {pegj.! - crisis de angustia se deben a una sustancia o condicidén médica general), pregunte

lo siguicnte:

JHan habido otros momentos en los que ha tenido crisis de angustia y no fucran causadas por

(CONDICION MEDICA GENERAL O USQ DE SUSTANCIA)?

SI: Regrese a FL y pregunte por esits crisis
NOQ: Vaya a F25 (Trastorno Obscstvo-Compulsivo)

F19

-anstedad de sc -

D Las crisis dc angustia no pucden
cxplicarse mcinr por la presencia de otro
trastorno mental. como por cjemplo fobia
social (pc¢j. aparccen al cxponerse a
situaciones  sociales  temidas).  fobia
especifica (p ¢j . al exponerse a siluacioncs
fobicas cspecificas), trastorno obscsivo-
compulsivo (p¢j. al ¢xpomerse a I»
suciedad cuando fa obscsion v e

tema de contaminacién}. W P
ostrés postraumatico (pej .~ uesta a
estimulos  asoci tuaciones
altamente  cstr orno  por

4l estar Igjos
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de casa o de Tos seres queridos),

StF19¢s - (pej. las crisis de angustia no son mejor explicadas por otro trastorno mentaly vave a F23
¢ I rastorno Obsesivo-Compulsivo)

|

F20

SI NO ES OBVIO A PARTIR DEL
RESUMEN: Existen situaciones auc 1o
ponen nenioso porque teme que Ie de una
crisis de angustia?

SI: Platiqueme de ello .

SI NO PUEDE SER ESPECIFICO: ;Qué
acerca..

...5¢ntirse incdmodo si estd mas lgjos de lo
que desea de su hogar?
.estar ¢n un lugar concurrido como en
una ticnda. cine o restaurant!?
¢star en una fila?

. estar en un puente?

. usar transporte publico- como camioncs,
tren, meiro- o conducir un auto?

B Q . .
Criterios para T'rastorno de Angustia
" con Agorafobia
B Presencia de agorafobia;

(1) Aparicion de ansicdad al encontrarse
cn lugares o sitnactoncs donde cscapar
pucde resultar dificil (o cmbarazoso) o
donde. en ¢l caso de aparccer una crisis de
angustta incsperada o mds o meénos
rclacionadis con una sitwacion. o bicn
sintomas similares de angustia, pucde no
disponcrse dc  ayuda. Los  fcmorces
agorafdbicos suelen estar relacionados con
un conjuntg de situaciones caracleristicas,
entre las que sc incluyen estar solo fuera
de casa; mezclarse con la gente o hacer
fila. pasar por un puentc o viajar cn
autobis. tren 0 automoyil

F20

Si F20 es ™" {sin ansiedad por estar en lugarcs asociados con las crisis de angustia) saya a F24

¥21

¢(Evita cstas situaciones?

(2) Estas situacioncs se cvitan (pgj. s¢
limita ¢} numero de viajes). se resisten o

NO: ;Cuando estd en alguna de ostas costa de un  malestar o ansicdad

situaciones, sc¢ sicnte -muy incomodo o significativos por temor a que aparesca

como si fuera a tener un Maque dé una crisis de angustia o sintomas similares

angustia? 2 la angustia. o se¢ hace indispensable la
< presencia de un conocido para soportarlas

(;Pucde cstar en alpuna dc  cslas

situacioncs solo si hay alguicnt con usted?)

F21

l 31121 es ™" (pej. no sc evitan las situaciones y no existe incomodidad). vaya a I'24

F22

{3y Esta ansicdad o comportamicnto de
cvilacion no pucde explicarse mcjor por la
presencia de otro trastorno mental como
fobia social (p.cj. evitacidn limitada a
situacioncs  sociales por micdo 2
ruborizarse), fobia  especifica  (pdj.
cvitacién Mmilada a sitwacioncs aisladas
como los asccnsores). trastorno obsesivo-
compulsivo (p ¢j.. cvitacién de todo lo que
pucda cnsuciar en un individuo con ideas
obsesivas de contantinacion). trastorno por
estrés postraumdtico (p.cj. cvitacion de
estimulos relactonados con una sttuacidn
altamente cstresante o traumdtica) o
trastorno de ansicdad por separacién
{pcj . evitacion de abandenar ¢l hogar o la
familia)

F22

|82
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SiF22 es ™" (p.¢j ., la cvitacion es mejor explicada por otro trastorno mental). vaya a F24

F23

SI ES DESCONOCHXO: ;Ha tenido
(CRISIS DE ANGUSTIA O SINTOMAS
DE AGORAFOBIA) ¢en el altimo mes?

SE PRESENTA AGORAFOBIA CON El
TRASTORNO DE ANGUSTIA (HAGA
EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
DE ANGU®IA CON AGORAFOBIA
300.21).

23

Vaya a F25 {Trastorno Obsesivo-Compulsivo)

F24

SI ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido
alguna crisis dc angustia en ¢l ultimo
mes?

NO SE PRESENTA AGORAFOBIA CON
EL TRASTORNO DE ANGUSTIA
(HAGA EL  DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN
AGORAFOBIA 300.01)

F24

Vaya a F25, (Trastorno Qbsesivo-Compulsive)

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

¢Quisicra preguntarle si en alguna ocasion
s¢ ha sentido incémodo por pensamicntos
que no tienen. sentido alguno y que
contindan llegando 2 su menic aun cuando
trata de no tenerlos?

{;Qué cran?)

S1 EL PACIENTE NO ESTA SEGURO
DE LO QUE SIGNIFICA ;Pengitnicntos
como de lastimar a-alguicn aun cuando cn
realidad no lo desea o de scr contaminado
por gérmenes o sucicdad?

Criterios para Frastorno Obscsivo-
Compulsivo
Las obscsiones se definen por (1), (2). (3)
y (4

(1) Pensamicntos. impulsos o imdgenes
recurrenies  y  persistenics  que  sc
experimentan  ¢n algin momento  del
trastorno como intrusivos ¢ inapropiados
y causan  ansicdad o mailestar
&gmﬁcauvos

F25

Si F25 es “~" {p ¢j.. sin pensamicnios recurrenics que son intrusivos ¢ inapropiados), vaya a F30

F26

(2). Los pensamicntos.  impulsos o
imdgencs no s¢ reducen a  simples
preocupaciones excesivas sobre problemas
de la vida rcal,

F26

1

Si F26 es“-" (p ¢j . los pensamientos son preocupaciones de probliemas de la vida real). vava a F30 }

F27

JCuando ticne cstos pensanmicntos  sc
esfuerza por sacarlos de su cabeza? (;Qué
¢s lo que trata de hacer?)

(3} La persona intenta ighorir o suprunir
cstos pensamientng impulsos o imagencs
0 bicn intenta ncutralizarlos mediante
olros pensamicntos o actos.

¥27

Si F27 ¢s“-" (p ¢j , sin intentos por ignorar o suprimir los pensamicntos). vaya a F30

F28

SI NO ES CLARO: ;Be donde cree que
vengan estos pensamicntos?

(#) La persona  reconoce  que Cstos
pensamicntos.  impulsos o imidgones
obscsivos son el producto de su mente {»
no viencn impucstos como en 1a inscrcidn
«el pensamicnto)

 QPAY
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SiF28 es “" (p.¢j. si L2 persona siente que los pensamientos son sobrepucstos cn si METE) vaya a F30

F29 [AS OBSESIONES (1) (2. (3} ¥ (9 F2Y
SON "+
F30  ;Alguna ver hubo algo que tuviera que Las compul@ncs sc definen por (1 y 2y F30

cstar hacicndo una y otra vez y que no
pudicra resistir ¢l hacerlo. coma Iavar
continudmente sus manos, contar ciertos
RUMCros. © revisea varias veees algo para

(1) Comportamicnios (p<j Imvado de
manos, pucsta cn orden de objetos coitar
repetir palabras cn silencio) de cardeter

ascgurarse que ostaba hecho repetitivo, que ¢ individuo sc ve abligado
correctamente? a realizar en respucsta a una obscsion o

con arreglo a ciertas reglas que deben
scguir cstrictamente.

(¢, Qué s o que tenia que hacer )

Si F30 es -7 (pej. sin comportamicntos repotitivos
acuerdo a ciertas reglas), vaya a F33

0 actos mentales cn respucsia a una obscsion o de

F31

§1 NO ES CLARO: ;Porqud tenia que
hacer (ACTO COMPULSIVO)? ;, Qué
pasaria si no lo hicicra?

SI NO ES CLARO: ,Cuantas veces Llienc
gque hacer (ACTO COMPULSIVOY?
(Cuanto tempo . del dia emplea en
hacerlo?

(2) El objetivo de estos comportamicntos u
operaciones mentales ¢s la prevencion o
reduccion del muzleetar o la prevencién de
algn  acontccimiento o situacidn
negativos; sin cnibargo estos
comportamicntos 4 operacioncs meniales
o biecn no cstin conectados de forma
realista  con  aquello que pretenden
neutralizar o provenir o bien resudtan
claramente EXCCSI0S.

F31

Si F31 es *-" (p.¢j. <l comportamicnto ¢ actos no
cvento adverso y no son excesivos)., vaya a F33

son realizados para prevenir ¢l malestar o algun

K32 LAS COMPULSIONES (1) Y (2) SON F32
t.+‘ "
F33 YASCAF29 + QOF32%4" A. Ya sea obsesiones o compulsiongs F33

Si F33 es "-" (sin presencia do obsesioncs o compulsiones) vava a F39 (Trastorne por Estrés

Postraumitico).

F3¢ Ha (pensudo en  (PENSAMIENTO B En algiin momcento del curso del F34
OBSESIVOY hecho (ACTO trastorno [a persona ha reconecido que
COMPULSIVO) mis de lo que deberia (o estas obsesiones o compulsiones resultan
de 10 que tiene sentido)? cxcesivas o irracionales Nota: Este punto

no ¢s aplicable en los nifios.
NO: ;Qué acerca de cuando comenzd con
cstc problema?
SiF34 es " (pej. nunca reconoce que las obscsioncs o compulsiones son ildgicas) vaya a F39
(Trastorno por Estrés Postraumatico)
F35 ¢Qué cfccio tiene (OBSESION O C  Las obscsiones o compulsioncs K33

COMPULSION) en su vida? (;Lc¢ molcsta
demasiado (OBSESION 0
COMPULSION)? ;Cudnto ticmpo cmplea
en (OBSESION O COMPULSION) 1)

provocan un malestar clinico significativo.

represenan una pérdida de  ticmpo
{suponcen mis dc unma hora al diy o
interficren  marcadamentc con Ta rutin
diarig  del  individe.  sus  relacioncs
laborales (o académiicas) o su vida social

=
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$i F35 ¢s ™7 (pcj. las cbsesiones y compulsiones no son clinicamente significativas). vaya a F39

{ Trastorno por Estrés Postraumitico),

-

F36

D Si hy otro rastorno deb bje Lol
contenido  de las  obscsioncs o
co:npulsl&ics no sc limita a ¢ (pg.
preocupacioncs por i comida ¢ un
trastorno alimenticto, arranque de cabellos
en la tricotifomanta.  inquictud por la
propia apanencia en ¢l trastorno
dismidtfico corporal. preocupacion por las
drogas cn un trastorno por consuma de

sustancias.  preocupacidn  por  cstar
padeciendo una grave enfermedad ¢n i
hipocondria.  preocupacion  por  las

necesidades o fantasias sexuales en una
parafilia o scntimicntos repetitivos  de
culpabilidad ¢n ¢l trastorno depresivo
mavor).

K36

SiF36 es *-" (pg . ef contenido de las obscsiones y compulsiones estd restringido a otro Trastorno del
Eje 1), vaya a F39(Trastorno por Estrés Postraumitico).

F37

JAnies de que toviera (OBSESIONES O
COMPULSIONES)  estaba  tomando
alguna droga o medicamento?

JAntes de que coOmenzaran
(OBSESIONES O COMPULSIONES)
estaba fisicamente enfermo?

Si existe algna indicacion de que las
obsesiones ©  compulsionds  scan
sccundarias (p ¢j., consecuencia ﬁswlog,xca
directa de una condicién médica gcneml)
vaya a a pigina 81 y regrese para evaluar
lnﬁ+‘\ 0 I.i-""

E El trastorno no se debe a los cfectos
fisiolégicos directos de una  sustancia
(pcj. drogas. farmacos) o de una
condicion médica general

La ctiologia de las condiciones médicas
gencrales incluye cicrtos wcoplasmas del
sislema nen ioso central

La ecticlogia de sustancias  inclnye
intoxicacién por cstimulantes del sistema
nervioso  cemtral  (pgj.  cocaina.
anfctaminas),

F37

Si F37 es =" (p ¢j , las obsesiones y compulsiones se deben a una condicién médica t'cncml 0 sustancta)
vaya a F39 (Trastorno por Estrés Postrauntitico)

133

F39

SI ES DESCONMNOCIDO: jHa tenido
(OBSESIONES O COMPULSIONES) en
cl ultimo mes?

Trastorno por Estrés Postraumiitico

A veces le ocurren cosas 3 la gente que ies
afecta demasiado- cosas como  haber
cstado en algin desastre. tener un
accidenic grave o incendio; ser agredido
fisicamenice o pxar por una violacion: ver
COMO mMucre O asesinan a ofra Persona. o
ser herido de gravedad, o cscuchar que
algo horrible le ocurrié a alguien cercano
a usted ;En algun momento de su vida, le
ha ocurrido alguna de estas cosas?

LOS CRITERIOS A, B, C, DY E SON
"+ (HAGA EL DIAGKNOSTICO DE

TRASTORNO ORBSESIVO-
COMPULSIVO 300 .3}
REGISTRE LOS EVENTOS

TRAUMATICOS EN LA HOJA DE
CALIFICACION

138
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SI OCURRIO ALGUNO DE ESTOS
EVENTOS: En ocasioncs. ceps cosas
regresan en pesadillas.  recuerdos o
pensamicntos de los cuales npo pucde
deshacerse ;L¢ ha ocurrido esto?

TESES o~
ALLA DE iy

e, P,

NO: jQué  acerea  de preecuparse
demasiado crando se encuentra en alguna
situacién que le recuerda alguna de cstas
terribles ¢osas?

Si no se cnlistan los eventos o fa respuesta ¢s negativa a cualquicra de fas preguntas anteriores, vaya a
Fo5.

PARA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. Criterios para 1EPT

CENTRESE EN EL EVENTO(S) A La persoma ha cstado cxpuesta a un

TRAUMATICO MENCIONADO EN LA ac.fccimicnto traumitico cn ¢l que han

PREGUNTA ANTERIOR. existido (1)y (2)

F40 SI SE REPORTA MAS DE UN (1) La persona ha  cxperimentado K40

TRAUMA: ;Cual de estos picnsa que lc presenciade o le han explicado uwno (o

ha afectado mis? mas) aconiccinventos caraclerizados por
mucrics o amenazas para su imtegridad
fisica o la de los demds.

Si F40 ¢s =" (p ¢j . estresor no calificado) viya a F65

F41 Sl NO ES CLARO: ;Como reacciond (2) La persona ha respondido con un Fil
cuando (TRAUMA) ocurrié? (;Estaba temior una desesperanza o un horror
muy asustado o sc sentia aterrorizado o intensos  Nota: En  los niffos  cstas

indefenso?) respucstas pucden expresarse cn
comnortamicntos  desestructurados - 0
N agiluuos,

Si F41 es ™" (p ¢j. . la persona no reacciond con miedo. indefensidn u horror). vaya a FGS

Ahora quisicra hacerle algunas pregutas B El acontecimicnto  traumiitico  ¢s
acerca de formas especificas en las que reexperimentado persistentemente o traves
pudo haberle afectado. de una (o muls) de las siguientes fornmas:

Por cjemplo:

F12 Cepensaba cn (TRAUMA) cuando no lo (1) Recuerdos del  acomtecimicnto 142
descaba o pensamicntos del (TRAUMAY}Y recurrentes ¢ intrusives que  provodan
verdan repentinamente cuando no queria?  malestar 3y cn los que se incluyen

imigencs. pensamicntos ¢ pereepeioncs
Nota: En los nifies pequeitos csto pucde
cxpresarse o jucgos repetitivos donde
aparccen (Cinas o aspectos caracteristicos
del trauma.
143 ¢ que acerca de sofiar con (TRAUMA)?  (2) Suciios de caracter recurrente sobre ¢l 43

: acontccimiento Nota: En los niffos pucde
“haber suefios terrorificos ‘de contenido
irrcconocible :

Fi4 cque acerca de hallarse actuando o (3) Elindividuo actuz o tiene Ia sensacion kL4
sintiéndese como si cstuviera revivisndo fr de que ¢l aconteciniento fraunuitico sti
situacion? ocurriecndo (s¢ incluye la semsacion de

estar reviviendo la experiencia, ilusiones

j06
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alucinaciones y cpisodios disociativos de
flashback, incluso 1os que aparecen al
despertarse o al intoxicarse)

Fi45 . ;que accrca de preocuparse demasiado (4)  Malestar  psicolégico  intenso  al  ¥d4S
cuando algo le recordaba (TRAUMAY? exponerse g estimulos inlernos o exteruos
que sinubolizan o recucrdan un asprcto del
acontccimidfo  troumdtico Nota.  Los
niftos pequefios pucden reescenificar cl
acontecimicnto traumdtico especifico
Fi6 ¢qué accrea de tener sintomas fisicos- (3) Respuestas fisiologicas al exponerse a 46
como sudar repentinamente. respirar cstimulos  internos - 0 externos  que
pesada o irregularmente, 0 que su corazén simbolizan o recuerdan un aspecto del

se acclerara? acontecimiento traumitico :

F47 AL MENQOS UNO DE LOS SINTOMAS  F47
"B"ES +.
Si FA47 ¢s“-" (p.gj . ningin sintoma "B" ¢s "+"). vaya a F65.

Desde (TRAUMA) C Ervitacidn persisiente de  cstimulos
asociados al trauma y embotamicnto de la
reactividad general del individuo (ausente
antes del trauma). tad v como indican tres
(o mas) de los signientcs sinlomas;

F48 ¢ha hecho esfuerzos especiales para (1) Esfucrzos para ovitar ocnsamicntos.  Fi§
evitar pensar o hablar de lo que ocurrid?  sentimicntos o comversaciones sobre ¢f
Suceso traumatico ‘
E$9 . isc ha alejndo de cosas o gente que e (2) Esfucrzos para cvitar actividades.  F49
recuerden (TRAUMAY)? lugares o personas que motivan recuerdos
del trauma
ES50 ..ha sido incapaz de recordar alguna (3) Incapacidad para recordar un aspecto FSO
parte importante de lo que ocurrié? importante de! trauma
F51 . ¢ha estado menos interesado en cosas (4) Reduccidn acusada del-interés o 1a F5i
que antes cran importanics para usted. participacién en actividades significativas

comiy - isitar o sus amigos. leer lbros o ver

V!

ES52 4s¢ ha sentido distante o algiado de (5) Sensacidn de desapego o cnajenicion 132
otros? frente a los demas

¥53 -¢8¢ ha sentido “paralizado™ o como si ya (6) Restriccidon de 1a vida afectiva (pcj.  F53
no tuviera fucries sentimientos hacia nada incapacidad para tener sentimientos de

o sentimicntos de amor hacia alguien? amor). .

F54 . ha notado cambios ¢n su forma de (7) Sensacién de un futuro desoludor  FS4
pensar o cn sus planes para ¢l futuro? (pc¢j. no e¢spera obtencr un  cmpleo.
casarse. formar unma familia o, c¢n
definitiva. flevar una vida normat)
F35 AL MENOS 3 SINTOMAS "C” SON "+, [3§
Si F55 es “" (p ¢j . menos de 3 sintomas "C” son “+°) vaya a F63

Desde (TRAUMA) .. D Sintomas persisientes de aumento de la
activacion (arousal} (ausente antes del
trauma), tal y como indican dos (0 mas) dc
los siguicote sintoras:

¥56 .iha tenido problemas para  dormir? (1) Dificultades para conciliar 0 mantener  F=5¢6
(¢ Qué clase de problemas?) cl suciio

rs7 ¢ ha cstaddo inusuplmente irritable? (Qué  (2) lrntabilidad o ataques de it 137
acerca de cstallidos de enojo?

F38 . ;hatcnido problemas para concentrarse? (3} Dificultades para concentrarse by

F59 . ¢se ha vuelto suspicaz o cstd a la (4) Hipenvigilancia LY

Jo*



-defensiva sin razon alguna?

FGY - ¢ha estado nervioso o se sobresalta con (5) Respuestas cx.u,cmd.zs de sobresalto Eeh
facnhdad con sonido repentinos?

F61 AL MENOS DOS SINTOMAS “D" SON kol

o
SiF6l e " (pgj. menos de dos sintomas "D son 7). vaya a &S

F62 ;Como culnto tiempo Juraron estos E  Estas alicraciones (sintomas de los  ¥62
problemas.  tales  como  (SINTOMAS Criterios B C'y D) se prolongan mas de |
TCPT)? mes.

Si F62 ¢s ™-" {(p¢j . la duracidn s de un mes 0 menos). vaya a FG3
Fo3 F  FEstas alteraciones provocan mualcstar  F6.3
clinico significativo o dcterioro social
laboral o de otras dreas importantes de la
actividad de! individuo.
Si F63 es *~7 (pcj . la alteracién no es clinicamente significativa) vaya a F63

F6+ St ES DESCONOCIDO: Ha tenido LOS CRITERIOS A, B.C.D.EYF SON  Fo4
(SINTOMAS CODIFICADOS “+7).cnel "+ (HAGA EL DIAGNOSTICO DE
altimo mes? TRASTORNO POR ESTRES

POSTRAUMATICO 309 81)
Ctros Trastorros 1 Ansiedad

res SI NO SE HA DIAGNOSTICADO SI Considere: 30022 Agorafobia sin F65
TRASTORNO DE ANGUSTIA: ;Tcnix historia de trastorno de angustia
micdo de salir solo de su casa. estar solo. Amaricion de agorafobia cn relacién con ¢l
estar en una multitud estar en una fila, o temor de desarroltar sintomas similares a
viajar cn autobus o trenes!? la angustia (pe¢j. marcos o diarrea. sin

. historia de trastorno de angustia

Feo  ;Tenia micdo de hacer siguna cosa o se¢ Sk Considere: 300 23 Fobia Socid koo
sentia incomodo haciendo alge frente a Temer acusado 'y persistentc por umy o
otras personas como hablar comer ¢ muds situaciones sociales o actwaciones en
cscribir? piiblico en Tas que ¢l sujcto s¢ ve expucsto

a personas que no pertenccen al ambito
JTamiliar o a {a posible ¢valuacion por parte
de los demas ¥y que intérfiere con la rutina
norml del  individuo, funcionamicnto
laboral, actividades seciales o
interpersonales {0 cxiste un  marcado
malcestar por tener 1a fobia)

F67  ;Tenia micdo de alguna otra cosa, como S1. Considere: 300.29 Fobia Especifica F67
volar, ver sangre, quc le dispararran, Temor acusado y persistenle que s
alturas, lugares cerrados o0 3 ciertos excesivo o irraciondl desencadenado por
animales o inscctos? Lt presencia o anticipacion de un objeto o

situactén  cspecificos y  que  interfiere
significativamente con la rutina normal de
la  persona, funcionamicnto laboral
actividades socinles o interpersoniles (o
existe vn marcado malestar por tener
fobia)

F68 En lfos ultimo 6 meses ;s ha sentido SU Considere: 300002 Trastorno  de Feu

particularmenic ansioso © nervioso?

ansicdad generalizada
Ansicdad y preocupacién excesivas sobre
una amplia gama d¢ acontecimicntos o

28
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Trastorno de Ansicdad no Especificado
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actividades. que sc proloug;m mis de 6
meses y que no s¢ debe a una condicidn
médica general o sustancia, y que cimsa un
deterioro onmalbestar significativo

Nota: El diagndstico de trastorno o
ansicdad  p®hcralizade requicee que I
ansicdad ocurra en  otros  momenlos
distintos 2 aquellos durante un trastorno
del estado de dnimo o trastorno psicdtico

. Esta catcgoria incluye los trastornos con

sintomas prominentes de  ansicdad o
cvitacion [fobica que no rcunen  los
criterios diagnodsticos de ningun trastorno
dc ansiedad trastorne adaptativo  con
ansicdad o trastorno adaptativo mixio con
ansicdad y estado de Animo depresivo,

F69

Si F69 ¢s 7

crilerios para un trastorno especifico de ansiedad) vaya a F72 (Trastornos Somatoforntes)

(p ¢j , ausencia de sintomas clinicamente significativos de ansiedad que no cunplen Jos

F70  Anfes dec que esto comenzara ,estaba No sec debe a los clectos fisiologicos  F70
fisicamente enfermo? directos de una sustancia (pe¢j . droga o
firmaco) o a una condicion médica
Antes de que csto comenzara cstaba general
tomando algin medicamento?
La ctiologia de condiciones  médicas
SI: ;Hubo algin cambio cn la dosis que generales inclueye hiper ¢ hipotisoidismo.
estaba tomando! hipoglicemia, hiperparatiroidismo
fecromocitoma, fallas congestivas
Antes de que esto comenvary jestaba cardiacas arritmias. embolias pulmonares
bebiendo o consamiendo alguna droga ! enfermedades  cronicas  de obstruccion
' v pulmonar.  ncumonia.  hipénentilacion,
Si cxiste algana indicacion de que los deficiencia de vitamina BI12, ncoplasmas
sintomas de¢ ansiedad scan . sccundarios del sistema nervioso central, disfuncioncs
(pej., consceuencia fistologica dirccla de vestibulares y encefalitis
una  condicion médica  gencral o ' _
sustancia), vaya a la pagina 81 y regrese La ctiologia de sustancias inclne |
para cvalupar - o+ intoxicacion por estimulantes del sistema
nenvioso centrl (poj. cocaimy
anfetaminas cafeina) o cannabus,
aiucindgenos, PCP. o alcohol. o depresores
del sistema nervioso central (p ¢ , alcohol
scdantes, hipnoticos).
SiF70 cs“-" (p¢j . se debe a una condicidon médica general ¢ sustancia) vaya a 72
F71 Sl ES DESCONCCIDO: ;Ha tenido HAGA EL  DIAGNOSTICO DE  F71
(SINTOMAS DE ANSIEDAD) cu ¢l TRASTORNO DE ANSIEDAD NO
i1tmo mes? ESPECIFICO 300 0
Trastornos Somatoformes
¥72 T los ultimos aflos ;como ha side su St han  cxistido  quejas Bsicas B72

esta . e satud/ _

¢Con qué frecuencia ha ido a visitar al
doctor porque mno se  sentia  bicn?
{;Porqué?)

inexplicables, considere:

300 81 Trastorno de Somutizacicn

Al mecnos 8 quejas fisicas incxplicables
que ocurren en un pertodo de varios anos.



F73

74

F75

E76

St ES FRECUENTE: ;El doctor sicmpre
pudo. hallar aquello que cstaba mal?
(Platiqueme de cllo). ;liubo ocasiones cn
las que ¢l doctor lc dijo que no habia nada
malo pero usted estaba convencido de que
algo cstaby mal?

iS¢ preocupa mucho por su salud fisica’
¢El doctor picnsa que se  preocupa
demasiado?

Algunas personas sc preocupan demasiado
por su aparicncia (Esto es un problema
para usted?

Trastornos Alimenticios
iAlguna vez ha pesado mucho menos de
lo que otras personas picnsan deberia de
pesar?

oCon frecuencia licne momentos ¢n los
que su forma de comer ¢std fuera de

control?

Platiqueme de ¢sos momentos,

Moy

Pormietnes st s

con inicio-anterior a los 30 afos o

300 82 Trastorno Somatoforme
Indiferenciado

Onejas fisicas que no cumplen los criterios
para ¢l Traslorno de Somatizacién.

s

S1 Considere: 200 7 Hipocondriasis
Preocupacion con tcmores de padecer
alguna cnfermedad grave que persisic

pesar  de una evaluacion  médica
apropiada

SI. Considere.  Trastorno  Dismérfico
Corporal '

Resistencia a mantener ¢l peso corporal
normal. acomp: .Jo por uti temor intenso
a engordar

SI. Conside:e 307 | Anorcxia Nerviosa
Resistencia o mantener ¢l peso corponl
normal. acompafiade por un temor intenso

a cngordar
SI Considere: 307 51 Episodios
reccurtentes  de atracones con unr
compoertamicitio COMPENSIOFio
inadecuado

TESISCON
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74

76

CONTINUE‘CON' LOS REACTIVOS RESTANTES DEL SCID SOLO $! EXISTE ALGUNA
ALTERACION ACTUAL Y QUE NO CUMPLE CON LOS CRITERIOS PARA UN TRASTORNO
ESPECIFICO DEL EJE [ DEL DSM-IV, DE OTRO MODO. TERMINE CON LA ENTREVISTA

SCID

-

F717

Trastornos Adaptativos
SI ES DESCONOCIDO: ;Le ocurrié algo
antes de (INICIO DE LA ALTERACION
ACTUAL)?

si; ;Piensa gque (ESTRESOR) tiene algo
que ver con sus (SINTOMAS)?

Criterios para Trastornos Adaptativos

A La aparicién de sintomas cimocionales
o comportamentalcs ¢t resapucsta a un
cstresanie identificable que tiene lugar
dentro de los 3 mescs siguicntcs ok
presencia del estresante

F77

Si F77 es ™" (p cj.. sint sintomas como respucsta al estresor), FINALICE EL SCID

F78  {(;Qué efecto tienen (SiNTOMAS) en B. Estos sintomas o comporiamicntos s¢ F78
usicd y en su capacidad para hacer las expresan.  citnicamente del  siguicnte
cosas? ;Qué tan preocupado estaba? ;Sc ic modo:
ha dificultado hacer su trabajo o estar con
sus amiges?) (1) malestar mayor dc los csperable on

respucsta al estresante

(2) deterioro significative de la actividad

social o laboral (o académica). _
SiF78 s =" {p ¢ . sintomas clinicamente no significativos). FINALICE EL SCID

C La aitcracién relacionada con ¢f cstrés K79

7y

dla ionds osta clase de reaccidn en
o



muchas ocasiones?) no cumple os critcrios para otro trastorno
especifico del Eje Ty no constitaye una
(;.Tenia (SINTOMAS) aun antes de que simple  exaccerbacion  de wn trastorno

ocurticra (ESTRESORYN preexistente del Bje 1o ¢l Fje 1L

Si F79 es -’ {p ¢j . exacesbacton de un trastorno preexistente) F‘IN‘J;\L‘IC E EL SCID

F80  SI ES  DESCONUCIDGO:  Algnicn D los sintomas no responden a unia  bR0
cereano a usted mund antes (INICIO DU reaccion de duclo
LA ALTERACION ACTUALY)?

Si F80 es “-” (p ¢j , representa duclo), FINALICE EL SCID

F81 (;Cudnio tiempo ha pasado desde E Una ver ha cesado cl cstresunie (0 sus B8}
(ESTRESOR ¥ COMPLICACIONES consccucncias). los sinlomas no persisten
DEL MISMO) terminaron? mds de 6 meses.

Si F8! ¢s “-" (pcj. los sintcmas persisicn 6 meses después de 1a finalizacion del estresor). hapa cl
diagnéstico apropiado NOQ Especificado (pej. vaya a D17 si existen sintomas depresivos 0 ToY si
existen sutiomas de ansiedad)

F32  Haga el diagnosiico Je Trastorno Adaptativo basado cn los siniv nas predomiitantes: Fy2

3090  Trastorno Adaplativo con Afecio Depresivo

309.24 Trastorno Adaptativo con Ansicdad

309.28 Trastorno Adaptativo con Afecto Ansioso v Depresino
3093  Trastorno Adaptativo con Alteraciones Conductuales
3094 ‘Trastomo Adaptativo con Alicraciones Emocionales s Conductuales
3099 Trastorno Adaptativo No Especifico :

FINALICE EL SCID B '*w Vs
' o T ORIGEN
CONSIDERE EL PAPEL ETIOLOGICO * :

DE UNA CONDICION - MEDICA
GENERAL O USQ DE SUSTANCIAS

Si los ataques de angustia obscsiones, compulsiones u otros sintomuls de ansicdad no estan
temporalmente aseciados con una condicion mdédica gencral. vaya a F87 (Trastornos de Ansicdud
Inducidos por Sustancias)

Trastornos de Ansicdad Debidos a Criterios para [rastornos de Ansicdad
Condicidn Médica General Dcbidos a Condicion Médica Generaf
F83 CODIFIQUE DE ACUERDO A LA A La ansiedad prominente las crisis de  F83
INFORMACION YA OBTENIDA angustia o las obscsioncs o compulsiones
predominan en ct cuadro clinico.

F84 ,Picnsa que (CRISIS DE ANGUSTIA/
OBSESIONES/ COMPULSIONES
SINTOMAS DE ANSIEDAD) estin de
alguna  forma relacionados con  su
(CONDICION MEDICA  GENFRAL
COMORBIDA)?

St:iDe qué forma?

(;jLas (CRISIS DE  ANGUSTIA

B/ C A partir de la historia clintca. de la FB4

expleracidn fisica o de las pruchas de.

laboratorto  se¢  demuestra  que  las
alteruciones  son  la comsccuencia
fistologica dirccts de una enfermedad
médica y cstas alieracioncs no pucden
explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental  (pej.  trastorno
adaptativo con ansicdad en ¢l qu. ol
agenle  cstresantc ¢8 una  eofernmedad
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/OBSESIONEY/ COMPULSIONES/ médica grave)
SINTOMAS DE ANSIEDAD) iniciaron o
empeoraron  solo . después  de  que
(CONLUION  MEDICA  GENERAL

67 |,

COMORBIDA) iniciara ) n~----.....,... v,

SI Y LA CONDICION MEDICA -
GENERAL SE HA RESUELTO: ,Las

(CRISIS  DE ANGUSTIA  /
OBSESIONES/  COMPULSIONIS 7

SINTOMAS DE ANSIEDAD) mejoraron

una vez que (CONDICION MEDICA

GENERAL COMORBIDA) mejord?

Si F84 cs " {condicidén mddica general no ctioldgica) viya o F87 (Trastornos de Ansicdad Inducido
por Sustancias).

F85 Sl NO ES CLARQ: ;Qué tanto (CRISIS E. Estas alteracioncs provecan un malestar  F85 .

DE ANGUSTIA / COMPULSIONES / dlinico significative o deterioro social
OBSESIONES/ SINTOMAS DE laboral o de otras drcas importanies dJe la
ANSIEDAD) interferian con su vida? actividad del individuo
F$6 SI ES DESCONOCIDO:  Ha tenide LOS CRITERIOS A B/C Y E SON '+ F86
SINTOMAS DE ANSIEDADY en o (HAGA EL DIAGNOSTICO DE
tltimo mes? TRASTORNQO DE ANSIEDAD DEBIDO
A  UNA CONDICION MEDICA
GENERAL 293 89).

Si las crisis de angustia. obscsiones, compulsiones u otros sintomas de ansicdad no estin lemporalmenie
+ asociudos con uso de sustancias. regrese . irastorno evaluado:

F 18 para Trastornos de Angustia
F37 para Trastorno Obscsivo-Compulsivo
F70 pura Trastorno de Ansiedad No Especificado

‘Frastorno de Ansiedad Inducido por Critetios para Trastorno de Ansicdad

Sustancias Inducido por Sustancias
F87 CODIFIQUE DE ACUERDO A LA A Laansicdad de cardcter prominente. las F§7
INFORMACION YA OBTENIDA crisis de angustia o las obscsiones ©
compulsiones predominan en ¢l cnadro
clinico

F88 S1 ES DESCONOCIDO:  ;Cuindo B. A partir de la historia clinica de la F88
comenzaron (CRISIS DE ANGUSTIA/ exploracion [isica o dc las prucbas dc
CLISESIONES/ COMPULSIONES/ laboratorio s¢ demuestra que () los
SINTOMAS DE ANSIEDAD)?.  Ya sintomas dcl critcrio A aparceen durante
cstaba usando (SUSTANCIA) o acababa In imoxicacién o abstinencia o cn ¢l
de dejar de consumiriz o redujo su primer mes siguicnte o (2) ¢f consumo del
consunio? medicamento esta relacionado

clioldgicamente con ki alicracion

SiF83 5" (p ¢f . cliolégicamenic no relacionado a sustancia). regrese al trastorno evithiine
F18 para Trastomo de Angustia,

F37 para Trastorno Obsesivo-Comr - 'siso

F70 para Trastorno de Ansicdad no Especificado

F89  pPiensa gue (CRISIS DE ANGLUTIAY O b owacion no se explica mcjor por b TN
OBSESIONES/ COMPULSIONES/ presencia de un trastorno de ansiedad 1o
SINTOMAS DE ANSIEDAD) estan de inducido por sustanciasLos  sintomas
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alguna fornwm relacionados con (USO DE pucden atribuirse pris correctumentc s un
SUSTANCIA)? trastor- > de ansicdad no irlucido por
sustancias cntre [0s que s¢ incluven
SI: Platiqueme dc il
(}) La aparicion de los sintomas precede
PREGUNTE CUALQUIERA DE LAS al consumo de Ia sustancia (o uso del
SIGUIENTES PARA DESCARTAR UNA medicamentas
ETIOLOGIA DE NO SUSTANCIAS

SUES  DESCONOCIDO:  (ué fue (2) Los simtomus persisien. durnmte un
primero. el (USO DE SUSTANCIA) o tiempo considerable (p ¢j . alrededor de un
{CRISIS DE ANGUSTIA. Cu 5. SIONES/ mes) después del final del periodo agudo
COMPULSIONES/  SINTOMAS  DE dc intoxicacién o de abstinencia
ANSIEDAD) ? :

SI ES DESCONCCIDO: | Ha tenido
periodos en los que no ha consumido
(SUSTANCIA)?

RCIe
SI: ;Después de que dejo de consumir T‘E&}I“ “QN

(SUSTANCIA) mcjoraron los (CRISIS FALLA DE ORIGEN
DE ANGUSTIA/ SINTOMAS DE :
ANSIEDAD)?

F89  S1ES DESCONOCIDO: ;Qué cantidad de  (3) Los sintomas son claramente excesivos

{cont) (SUSTANCIA) consumia cuando en comparacion con los que cabria csperar
comenzaban (CRISIS DE ANGUSTIA/ teniendo en cuenta ¢l tipo o 1a cantidad dc
OBSESIONES/ COMPULSIONES/ sustancia consumuda o la duracion de cste
SINTOMAS DE ANSIEDAD)? consumo.

SI ES PESCONOQCIDO: Ha tenido otros (4) Existen otras prucbas que sugieren la

cpisodios de (CRISIS DE ANGUSTIA/ existencia de un trastorno de ansiedad

OBSESIONES/ COMPULSIONES/ independiente no inducido por sustancias

SINTOMAS DE ANSIEDAD)? (p ¢j . una historia de episodios de cardcter
' recidivante no  relacionados  con

St ;Cudntes? ;Estaba consumicndo sustancias)

(SUSTANCIA) en ¢sos momentos? '

Si F82 es “-" (pej, la alicracion se explica mejor por un Trastorno de Ansiedad no Inducido por
Sustancias), regrese al trastorno evaluado: '

F18 para Trastornos de Angustia.

F37 para Trastorno Obscesivo-Compulsivo

"7 para Trastorno de Ansicdad No Especificado.

¥ StES DESCONCCIDG: (Qué tamo los E La alteracion provoca un  malesior 90
(CRISIS DE ANGUSTIA/ OBSESIONES/ clinicamente  significativo o deterioro
COMPULSIONES/ SINTOMAS  DE socrat. laboral 0 dc otras freas importantes

ANSIEDAD) interferian con su vida? de la actividad del indinviduo.

Si F90 ¢s V=" (clinicamente no significative). regrese al trastorno evaluado:
F18 para Trastornos de Angustia

F37 para Trastorno Cbscsive-Compulsivo

F70 para Trastorno de Ansiedad No Especificado

Fol S ES DELCONOCIDO: Ha tenido LOS CRITERIOS A B.C Y E SON=+" 9]
(SINTOMAS DE ANSIEDAD) en of (HAGA EL  DIAGNOSTICO DE
altimo mes? TRASTORND DE ANSIEDAD

‘ INDUCTIX FOR s USEANCIAS)

Regrese al trastorno cvaluado: |
F18 para Trastornos do Angustia. i




F37 para Trastorno Obscsive-Compulsivo
170 para Trastorno de Ansicdad No Especificado
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Trastorna Mixto
Ansicdad-Depresion

Criterios para Trastorno Mixto
Ansicdad-Depresion

A Animo  disférico persistente o ? 1 203
recurrcale con una durdion d¢ w
menor | mes

B i danimo disforico sc acompafinde ™ 2 1 2 3
4 {0 mas) de los siguicnies sitomas

con una duracién de al menos 1 mes:

(1) Dificultad para concentrars¢ o ln 2 1 2 3
mente s¢ pone cn blanco

(2y Alicaciones ded sucito (dificaltad 21 2 3
piara quedarse dormido o mantenerse

dormido ¢ sueiio no reparador)

(3) Fatiga o fulta de encrgia Ty 203
(1) [rnitabilidad A T S
{5) Preocupucion ? 1 23
() Tendencia al Hanto 21 2 3
{(7) Hipervigilancia Py 203
{8)YAnticipacion de lo peor . LA A
(N Desesperansa {pesimismo ? 1 2 3

constante acerca 1 futuro}

(10y Baja aulocstima o sentimientos 2 1 2 3
de autodesprecio

C. Los sintomas provocan un malestar 7 1 2 3
clinico significativo ¢ deterioro en fas

dreas social u ocupacional. u otras

dreas importantes del funcion 'micnto

D Los sintomas no sc deben a dos 2 1 2 3
efectos fisiologicos dircctos de una

sustancia {pc¢j. abuso de¢ drogas.
medicamento) 0 a una  condicion

médica general

E Todos los siguicntes:

(1) No s¢ cumplen los critcrios para 2 1 2 3
un  Trastorno  Depresivo  Mayor

Trastorne Distimico . Tastorno de

Angustia. o ‘Trastorno de Ansiedad
Generalizada

{1} No sc cumplen los crilerios para 2 1 2 3
cualquicr otro Trastorno de Ansicdad

o del Estado de Animo (inchnyendo un

Trastorno del Estado de Animo o

Trasotrno de Ansicdad. en remisién

parcial)

(3) Los sintomas no son mgjor ? 1 2 3

¢xplicados por otro trastorno mental

 TESIS CON
F3LLA DE ORIGEN
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