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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

Las alucinaciones y las ideas delirantes pueden aparecer en diferentes patologias
psiquiatricas como depresion psicotica o0 mania delirante, en el contexto de un trastorno
bipolar o por otro lado, en intoxicaciones por drogas estimulantes o alucinégenas, como
efecto secundario a farmacos, en algunas enfermedades médicas (neuroldgicas,
reumatoldgicas, etc.) y de manera muy caracteristica en la esquizofrenia; el trastorno
psicotico mas conocido.

En México, la esquizofrenia es uno de los trastornos psiquiatricos mas prevalentes y ocupa
el 5° lugar entre las causas de discapacidad. Dada la subjetividad de los sintomas, es
necesaria la evaluacion de los pacientes con herramientas estandarizadas que permitan
valorar la severidad de la enfermedad y el impacto del tratamiento en cada paciente. La
mayoria de las escalas estandarizadas para la evaluacion de la psicosis 0 sintomas
“positivos” de la esquizofrenia, exploran el fendmeno psicético de manera general y
unidimensional. Sin embargo, de acuerdo a la literatura se pueden definir diferentes
dimensiones o factores de la experiencia psicotica, al menos cinco de ellos pueden ser
extraidos de manera consistente. La finalidad de éste protocolo es la validacion en espafiol
del “Instrumento de las dimensiones de la psicosis” (Dimensions of Psychosis Instrument,
DIPI) (Mizrahi, Kiang et al. 2006), un instrumento clinico disefiado para fundamentar a la
psicosis como un fendmeno multidimensional, a través de un analisis factorial y de validez
de criterio.

La encuesta engloba a las siguientes dimensiones: la preocupacion cognoscitiva, el
compromiso emocional, el impacto en el comportamiento, la conviccion y la perspectiva

externa.



En los resultados se observa que los cinco factores propuestos se agrupan de manera
consistente después de realizar el andlisis factorial; en conjunto, con estos se logra explicar
el 79% de la varianza, siendo el factor de impacto en el comportamiento el que mas

contribuye (31.5% de la

Varianza total). La DIPI también mostr6 caracteristicas psicométricas adecuadas, teniendo
indices aceptables de consistencia y correlacion.

Se demuestra que la experiencia psicotica puede caracterizarse adecuadamente con el uso
de la Escala de las Dimensiones de la Psicosis en su version en espafiol, abordando al
fendmeno psicético como un constructo multidimensional que requiere de la diseccion fina
de sus componentes para logar un entendimiento profundo y un abordaje integral de los

sintomas de psicosis.



ANTECEDENTES

Epidemiologia

Cuatro de las diez enfermedades mas discapacitantes del mundo son psiquitricas, entre
ellas se encuentra la esquizofrenia. En Meéxico se calcula que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al considerar
indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Actualmente debido a los
problemas sociales mundiales como pobreza, violencia, adicciones y el incremento de la
esperanza de vida se espera que el indice de enfermos mentales aumente. (Frenk et al

1999).

En México se estima que el 20% de los pacientes estan severamente incapacitados por la
enfermedad (Frenk-Mora 2005) y que existen aproximadamente un millén de personas con
esquizofrenia, con una prevalencia poblacional estimada del 1% (Frenk-Mora 2005).

La esquizofrenia tiene una prevalencia del 1% en la poblacion general, afectando a 50
millones de personas en el mundo, de las cuales 90% se encuentran en paises en vias de
desarrollo como México (Frenk-Mora 2005). De acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud mas del 50% de los pacientes con esquizofrenia no reciben tratamiento, lo que da
lugar a costos indirectos como pérdida de productividad por morbi-mortalidad prematura de
los pacientes y cuidadores. En un estudio realizado en 5 paises de Europa se reporté que los
familiares pasan un promedio de 6 a 9 horas al dia y 67 horas al mes cuidandolos
(Magliano, Fiorillo et al. 1998). Por otro lado estan los costos indirectos generados de la

asociacion de la esquizofrenia con las adicciones, la incidencia de actos criminales y el



costo de mantener a los que cometen crimenes en prision (Knapp, Mangalore et al. 2004).
Mas aun, los costos directos que genera la enfermedad como la hospitalizacion constante de
los pacientes, multiples tratamientos farmacoldgicos y cuidados especializados representan
un gasto considerable para la familia y el sistema de salud de los paises (Knapp, Mangalore
et al. 2004). En cuanto a la morbilidad y mortalidad asociada a la enfermedad se ha visto
que los pacientes tienen 2.9 veces mas riesgo de morir de causas naturales que la poblacion
general, principalmente por causas cardiovasculares. Esto debido a diversos factores; entre
ellos el sedentarismo, la asociacion con adicciones y el uso de antipsicéticos que
contribuyen al desarrollo de sindrome metabdlico y diabetes mellitus (Lambert, Cock et al.
2003). En Estados Unidos el 2.5% del presupuesto en salud se gasta en esquizofrenia. Los
costos indirectos han sido calculados en 50 mil millones de dolares anuales. Cerca de 75%
de las personas con esquizofrenia son incapaces de trabajar y estan desempleados. La
esquizofrenia es una de las enfermedades mentales con mayor costo para la sociedad; por
ejemplo, para los Estados Unidos durante el 2002, se ha hecho un estimado econémico de

alrededor de $62.7 mil millones de dolares total (Saraceno 2002) .

La Organizacion Mundial de la Salud ha clasificado a la esquizofrenia como un problema
de salud publica, representando la octava causa de discapacidad en el mundo (Saraceno

2002).

Factores de riesgo

A lo largo de la vida la prevalencia oscila entre 0.6 y 1.9%, siendo la misma en hombres
gue en mujeres, pero difiriendo en el inicio y curso de la enfermedad. La edad de inicio es

mas temprana en hombres (15 a 25 afios) que en mujeres (25 a 35 afios).



En la actualidad se desconoce la causa de la esquizofrenia. Sin embargo, se ha propuesto
como una enfermedad de origen multifactorial, resultado de la combinacion de cierta
susceptibilidad genética y diversos factores ambientales (Kirkbride, Fearon et al. 2006;

Owen, Craddock et al. 2007).

Desde el punto de vista genético se ha tratado de relacionar loci especificos con la
patologia; en sus pruebas Lewis et al (Lewis, Levinson et al. 2003) encontraron una region
del cromosoma 2 fuertemente asociada. Sin embargo, se encontraron mas de 3000 genes
implicados. Con historia familiar presente se ha encontrado un riesgo con una razon de
momios (OR) de 10. En general los estudios son inconsistentes y no se ha visto relacion
con alguna region gendémica en mas de 4 de 27 muestras. En cuanto a los factores
ambientales se ha identificado que su presencia aumenta el riesgo de presentar la
enfermedad; estos son: dafio obstétrico del sistema nervioso central (OR 7), depresion en el
embarazo (OR 6.2), infeccion prenatal por rubéola (OR 5.3), hipoxia neonatal (OR 3),
incompatibilidad de Rh (OR 2.8), preeclampsia (OR 2.6), nacimiento en ciudad (OR 1.6) y

en invierno (OR 1.2) (Sullivan 2005).

Fisiopatologia esquizofrenia y psicosis

ElI DSM 1V define a la esquizofrenia como una alteracion que persiste durante por lo menos
6 meses e incluye por lo menos 1 mes de sintomas de fase activa (dos o mas de los
siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos como aplanamiento afectivo,

alogia o abulia) (APA 2000)



Existen varias teorias acerca de la etiologia de la esquizofrenia. La teoria principal es la
dopaminérgica, la cual postula que los sintomas se deben a un aumento en la
neurotransmision de dopamina (Kapur 2003).

La dopamina es un neurotransmisor producido en areas mesencefalicas especificas. Tiene
una funcion prominente en los mecanismos y actividad cerebral involucrada en la
anticipacién. Se afirma que su liberacion generalmente precede a la consumacion del
placer. Normalmente éste neurotransmisor se libera y da la caracteristica atractiva o
desagradable a cierto estimulo externo que resulta relevante y lo hace significativo para el
individuo (Kapur 2003).

Se postula que antes de experimentar un episodio psicotico existe una liberacion exagerada
y no modulada de dopamina independientemente de la relevancia del estimulo externo; esto
da lugar a la percepcién sobrevalorada de ciertos acontecimientos o ideas en los pacientes.
Es probable que la persistencia de este fendmeno sea la base para la construccion del
“contexto delirante” de cada paciente y para la subsecuente construccion cognitiva
aberrante secundaria a un intento de darle explicacion a éstas experiencias, disminuyendo
entonces la ansiedad que les provoca. Las alucinaciones, en este mismo concepto podrian
ser representaciones de conceptos y memorias.(Kapur 2003).

Por otro lado se ha observado que al bloquear la accion del neurotransmisor no se alivian
todos los sintomas de la psicosis y aunque con tratamiento los sintomas positivos
disminuyen, los niveles de receptores y metabolitos de dopamina antes y después de
tratamiento, muchas veces se han encontrado en pardmetros normales. Durante los
episodios psicoticos agudos se ha visto que muchas personas con esquizofrenia tienen
ocupados los receptores de dopamina en diferentes regiones de los nucleos de la base

(Freedman 2003).



Ademas de la dopamina se ha visto que existen otros neurotransmisores que participan en la
fisiopatologia de la enfermedad, tales como el glutamato, GABA y la serotonina).
Freedman (2003) sugiere que las interneuronas inhibitorias se ven particularmente
afectadas en la esquizofrenia, pues existe una reduccidon en su namero, expresion
enzimatica, secrecién de GABA, colecistocinina y somatostatina. Las interneuronas en la
corteza cerebral regulan la liberacién de glutamato y la excitacion de las neuronas
piramidales, por medio de receptores pre sinapticos GABA-inhibitorios. Una respuesta
excesiva de las neuronas piramidales puede dar lugar a un episodio de psicosis.

Evolucion del Concepto

El término “psicosis” es incorporado, por primera vez a la terminologia psiquiatrica a
mediados del siglo XIX. A principios de este siglo los términos “insania o locura”
contenian el significado clinico y legal de lo que posteriormente seria conocido como
psicosis (Berrios 1987).

Como concepto, la “insania” incluia toda clase de estados delirantes, acompafados por
desorganizacion en la personalidad y el comportamiento; es hasta el siglo XIX cuando la
patologia “psicética” empieza a centrase en aspectos mas relacionado con las alteraciones
del pensamiento.

De cualquier forma, el concepto final de “psicosis” no parece haber sido forjado por la
observacion clinica ni por la sola teoria, al parecer fue moldeado sobre la psicopatologia del
delirium, una entidad clinica duradera que ha sobrevivido sin cambios radicales desde la
Grecia antigua (Berrios 1987).

El delirium se definia como un conjunto de delirios, alucinaciones y alteraciones

conductuales, en este punto las alteraciones del estado de conciencia todavia no eran



consideradas como parte de la entidad, por lo que era facil de definir como “insania aguda”.
No es coincidencia que los médicos de la época (alienistas) tratar de identificar en otro tipo
de “insanias” los mismos cambios somaticos descritos en relacion al delirium (ej.
Incremento del pulso cardiaco o la respiracion, cambios en la funcion intestinal o cambios
en “la composicion de la orina”). De hecho el concepto que precede de manera directa al

termino de psicosis fue el de “delirium sin fiebre” (Berrios 1981).

Definiciones actuales de esquizofrenia y psicosis

Las alucinaciones y las ideas delirantes pueden aparecer en diferentes patologias
psiquiatricas como depresion psicdtica 0 mania delirante, en el contexto de un trastorno
bipolar o por otro lado, en intoxicaciones por drogas estimulantes o alucinégenas, como
efecto secundario de farmacos, en algunas enfermedades médicas (neuroldgicas,
reumatoldgicas, etc.) y de manera muy caracteristica en la esquizofrenia.

Se consideran trastornos psicéticos todos los trastornos mentales en los que existe pérdida
de contacto con la realidad. EIl DSM IV (APA 2000) los define como la presencia de
alucinaciones e ideas delirantes, con o sin la capacidad de introspeccion; alteracion mental
gue interfiere de manera importante con la realizacion de las demandas cotidianas y
afeccion importante en la prueba de la realidad. Menciona como criterios diagnosticos:
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento cataténico o
gravemente desorganizado y sintomas negativos.

El CIE-10 refiere como criterios generales en el diagnostico de esquizofrenia: el eco,
insercion, robo y difusion del pensamiento; ideas delirantes de control, influencia o

pasividad; voces alucinatorias; otras ideas delirantes persistentes culturalmente



inapropiadas e imposibles; alucinaciones persistentes; rotura o interpolacion en el
pensamiento; conducta cataténica; sintomas negativos no causados por depresion o
medicacion y cambio en la conducta global y consistente.

En cuanto a las manifestaciones clinicas ningln sintoma o signo clinico es patognomonico
de esquizofrenia, los sintomas cambian con el tiempo y se debe tener en cuenta el nivel
educativo del paciente, su capacidad intelectual y el sustrato cultural de origen.

En la historia pre morbida los pacientes, en muchas ocasiones han tenido una personalidad
esquizoide o esquizotipica y se caracterizan por ser reservados, pasivos e introvertidos. Los
sintomas pueden iniciar como quejas somaticas como dolor de cabeza, dolores musculares
y de espalda, debilidad, problemas digestivos etc. El paciente comienza a mostrar interés
por ideas abstractas, filosofia, lo oculto o cuestiones religiosas.

La esquizofrenia se caracteristica por una disrupcion en la cognicion y las emociones,
afectando el lenguaje, pensamiento, percepcion, afecto y percepcion de uno mismo. Hoy en
dia los sintomas se dividen en positivos y negativos e incluyen alucinaciones,
especialmente auditivas, de manera caracteristica voces que comentan el comportamiento o
los pensamientos, ideas delirantes de persecucion, grandiosidad, religiosas o somaticas,
neologismos, mutismo, la pérdida de asociaciones, deterioro de la atencién, pobre
contenido de pensamiento, poca capacidad de abstraccion, problemas para relacionarse con

la gente, aplanamiento afectivo, abulia, anhedonia, entre otros.

Métodos y escalas de diagnostico

Ya que la sintomatologia en la esquizofrenia puede ser subjetiva, es complicado evaluar la

severidad y caracteristicas de la enfermedad. A través de los afios y desde la descripcion de



Eugen Bleuler de las cuatro A’s de la esquizofrenia; se han intentado disefiar distintas
encuestas para la evaluacién de los pacientes. Estas herramientas son de suma importancia
ya que de la evaluacion del paciente depende el tratamiento que se instaurara y el impacto
en cada uno de los sintomas. ComUnmente estos métodos de evaluacion estan dirigidos a la
presencia o ausencia de los sintomas (sintomas positivos y negativos) en lugar de evaluar
las diversas dimensiones de los mismos. Instrumentos como el PANSS (Positive and
Negative Syndrome Scale) (Kay, Fiszbein et al. 1987)(Apéndice B) han probado ser
esenciales para la evaluacion de la severidad de los sintomas incluyendo, de alguna manera
distintas dimensiones, pero dando al final una escala unidimensional.

De manera especifica la Escala del sindrome positivo y negativo (PANSS) (Kay, Fiszbein
et al. 1987) es una escala que mide la severidad de los distintos sintomas presentes en la
esquizofrenia, y permite evaluar los cambios en respuesta al tratamiento. Incluye 30
variables agrupadas en 3 subescalas: de sintomas positivos, de sintomas negativos y de
psicopatologia general. Tales variables son las siguientes; delirios, alucinaciones,
desorganizacion conceptual, excitacion, hostilidad, suspicacia, grandiosidad, afecto
aplanado, falta de espontaneidad, retirada emocional, empatia limitada, retirada social
apatica, dificultades en el pensamiento abstracto, pensamiento estereotipado, preocupacion,
ansiedad, tensién, depresion, sentimientos de culpa, retraso motor, manierismos, falta de
atencion, evitacion social activa, falta de juicio, alteracion de la voluntad, falta de
cooperacion, contenido inusual de pensamiento, desorientacion, deficiente control de
impulsos, preocupacion somética. Cada variable se califica de acuerdo a la severidad desde
1 igual a ausente, hasta 7, extremadamente severo. El punto de corte es 60.

Las diferencias entre las calificaciones positivas y negativas forman una escala compuesta

que expresa el grado de predominancia de un sindrome sobre el otro. La PANSS tiene



criterios operacionales estrictos para conducir una entrevista clinica, definiciones
especificas para cada uno de las 30 variables y criterios de calificacion detallados para cada
nivel de psicopatologia.

El coeficiente alfa de Cronbach indicé una consistencia interna elevada de las subescalas:
0.73, 0.83 y 0.79 para las sub escalas positiva, negativa y general respectivamente. Los
indices de confiabilidad en la prueba, re-prueba aplicada a pacientes que no remitieron su
sintomatologia durante un intervalo de 3 a 6 meses, fue de 0.80, 0.68, 0.60 O para las
subescalas positiva, negativa y de psicopatologia general respectivamente (Kay, Fiszbein et
al. 1987). Tiene una correlacion elevada con el método de Andreasen para la valoracion de
sintomas positivos (r= 0.77) y sintomas negativos (r=0.77)(Kay and Opler 1987).

Aunque diferentes investigadores han dado evidencia de que los sintomas psicoticos
comprenden multiples dimensiones; éstas varian de un estudio a otro. Miller (Miller 1996)
desarroll6 una entrevista semi-estructurada que evalla las alucinaciones en pacientes bajo
tratamiento en 12 dimensiones valorando aspectos como frecuencia, duracion, alteraciones
del comportamiento, conviccién y que tan predecibles pueden ser los sintomas psicéticos.
En otro estudio (Carter, Mackinnon et al. 1995) se elabor6 una entrevista para valorar la
experiencia alucinatoria auditiva de 365 items, evaluando frecuencia, duracion, forma,
procesos cognitivos y cuestiones psicosociales relacionadas. Existen otras escalas como el
Inventario de Maudsley para la Evaluacion de las Ideas Delirantes, donde se examinan ocho
dimensiones de la experiencia delirante como la conviccion, la preocupacion y la
sistematizacion; o la escala de Jones & Watson (1997) que fue disefiada para evaluar ideas
religiosas, paranoides, anoréxicas, etc.

Existe consenso en el hecho de que la psicosis es un fendmeno multidimensional. Las

dimensiones, sin embargo han variado grandemente de un estudio a otro; son pocos los



factores que han permanecido de manera constante en los diversos abordajes. Dentro de las
dimensiones més estables encontramos a la conviccién (CO) que ha sido identificada en
todos los estudios que utilizaron una aproximacion multidimensional, la preocupacion
cognoscitiva (PC) que ha sido descrita por la mayoria (Appelbaum, Robbins et al. 1999)
(Brett-Jones, Garety et al. 1987) (Eisen, Phillips et al. 1998) (Garety and Hemsley 1987)
(Haddock, McCarron et al. 1999) (Kendler, Glazer et al. 1983; Peters, Joseph et al. 1999)
(Peters, Joseph et al. 1999) (Wessely, Buchanan et al. 1993), el impacto en la conducta
(IC), igualmente presente en la mayor parte de las escalas (Appelbaum, Robbins et al.
1999) (Brett-Jones, Garety et al. 1987) (Garety and Hemsley 1987) (Haddock, McCarron et
al. 1999) (Wessely, Buchanan et al. 1993), el compromiso emocional con la experiencia
psicotica (CE) incluido en algunas de ellas (Appelbaum, Robbins et al. 1999) (Haddock,
McCarron et al. 1999) (Oulis, Mavreas et al. 1996) (Wessely, Buchanan et al. 1993) y
finalmente la perspectiva externa (PE), definida como la vision que tienen los pacientes
acerca de como los demas ven el fendmeno psicotico. Investigada por algunos autores
(Brett-Jones, Garety et al. 1987) (Oulis, Mavreas et al. 1996; Appelbaum, Robbins et al.

1999) (Wessely, Buchanan et al. 1993).

DIPI (Dimensions of Psychosis Instrument)

Aunque las diferentes dimensiones pueden inferirse de literatura pre existente, no existia
ninguna nomenclatura consistente o algin instrumento para medirlas. Por ejemplo el item
de afecto de la Escala de Evaluacion de Delirios de Maudsley (un item dicotomico)
(Buchanan and Carpenter 1994) (Wessely, Buchanan et al. 1993) mide el compromiso

emocional, mientras que “el compromiso emocional con la idea delirante” (un item



dimensional) evaluado en el Inventario de Ideacion Personal (Personal Ideation Inventory
PII) (Harrow, MacDonald et al. 1995) se refiere a la “preocupacion” acerca de la idea, un
constructo cognitivo. Los instrumentos utilizados para la medicion de estas dimensiones
tienen varias limitaciones; falta de propiedades psicométricas adecuadas (Chouinard and
Miller 1999) (Garety and Hemsley 1987) (Jorgensen 1995) falta de objetividad en las
mediciones o longitud muy extensa cuando son combinadas con las escalas de evaluacion
estandarizadas.

Pocos estudios longitudinales que han utilizado escalas dimensionales, han examinado la
forma en la que los aspectos de la experiencia psicotica responden al tratamiento
antipsicotico. Las pocas que lo han hecho, sugieren que la resolucion de la psicosis esta
caracterizada por tiempos distintos de mejoria para cada dimension explorada (Brett-Jones,
Garety et al. 1987) (Harrow, MacDonald et al. 1995) (Jorgensen 1995). La mayoria de los
estudios, sin embargo, se limito a valorar las ideas delirantes y solo en uno (Mizrahi, Kiang

et al. 2006) se siguid a los pacientes en tiempos estandarizados.

La intencién del presente trabajo de investigacion es validar en espafiol en pacientes con
patologia psicética de una poblacion mexicana el Instrumento de las Dimensiones de la

Psicosis (Dimensions of Psychosis Instrument, DIPI) (Mizrahi, Kiang et al. 2006).

Esta es una encuesta semi-estructurada basada en un modelo multidimensional que
comprende los 5 factores mas frecuentemente vistos en la literatura para la caracterizacion

de la experiencia psicotica.

Para la aplicacion de la encuesta el entrevistador explora los detalles de la experiencia

psicotica del paciente para determinar la alucinacion o idea delirante primaria. Una vez



identificado el sintoma principal el entrevistador personaliza cada pregunta. El puntaje de

cada pregunta va de 0 a 3 segun la severidad. (Mizrahi, Kiang et al. 2006).



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Las dimensiones propuestas y medidas por el Instrumento de las Dimensiones de la
Psicosis (DIPI), aplicado de manera transversal a un grupo de pacientes con un trastorno
psicotico, ¢se agruparan de manera consistente en los cinco factores propuestos, tras la

realizacién de un analisis factorial confirmatorio?

¢Se puede caracterizar de manera confiable a la experiencia psicética en 5 dimensiones
distintas (conviccidn, preocupacion cognoscitiva, impacto en la conducta, compromiso

emocional y perspectiva externa)?

¢Los niveles de confiabilidad y la consistencia del DIPI seran adecuados?

¢La puntuacién del DIPI correlacionara de manera directa y tendra un indice de correlacion

aceptable, con las puntuaciones de la PANSS?



JUSTIFICACION

Entre otras cosas, el disefio de escalas de evaluacién ha intentado hacer del abordaje de la
psicosis un sistema diagndstico confiable. Debido a esto, es que se han desarrollado
instrumentos que incrementan la confiabilidad y validez del diagnostico y que por lo tanto

hacen mas eficaz el tratamiento y la investigacion relacionada.

Por otro lado, también se han creado evaluaciones que miden especificamente la severidad
de los sintomas, incluyendo de alguna manera distintas dimensiones, pero dando al final

una escala general y unidimensional (por ejemplo las puntuaciones de la PANSS).

A través del tiempo, se ha puesto poca atencion en la naturaleza multidimensional de los
sintomas psicoticos y de la respuesta o relacién de los distintos dominios al tratamiento. Se
puede decir que con el advenimiento de la terapia cognitivo conductual, como coadyuvante
en el tratamiento de la psicosis, se ha puesto mayor atencién en los sintomas presentes en
cada dimensidn, principalmente en términos de identificacion de blancos terapéuticos y del

tipo de respuesta en cada dominio.

Los instrumentos como la PANSS han probado ser esenciales para la evaluacién de la
respuesta global, sin embargo este tipo de escalas no fueron disefiadas para obtener la
informacién completa o para medir la severidad de un sintoma en particular a través de
diferentes dimensiones. Asi, puede decirse que este tipo de evaluaciones no tienen la
capacidad de monitorizar sutil y eficazmente los cambios en la severidad de los sintomas a
través del tiempo y para recolectar la informacion de como varian los sintomas de las
distintas dimensiones con el tratamiento. Estas limitaciones no solo son importantes para la

evaluacion de la respuesta a terapias psicologicas. Un mejor entendimiento de la



variabilidad de los sintomas en cada dimension, es invaluable para hacer una medicion de
la respuesta y finalmente adaptar el tratamiento farmacoldgico a las necesidades

particulares de cada paciente.

Varios investigadores han utilizado entrevistas y evaluaciones estructuradas con enfoque
multidimensional, pero principalmente para explorar la naturaleza fenomenolégica de los

sintomas psicoticos y no como herramientas de evaluacion de resultados o de respuesta.

La aproximacion estandarizada en la evaluacion y el monitoreo de los distintos dominios de
la psicosis sera esencial para generar informacion precisa que refleje los cambios
dimensidnales secundarios al tratamiento y para entender de manera mas integral y
profunda la experiencia por la que atraviesa un paciente con sintomas activos, en qué areas
se su realidad impactan con mayor fuerza y probablemente en qué tipo de fendmenos

concentrar la intervencion no farmacologica de la enfermedad.

Son necesarias escalas capaces de evaluar las distintas dimensiones del fendmeno psicotico,
gue permitan explorar adecuadamente y de la manera mas objetiva y replicable posible los
procesos psicoldgicos subyacentes que promueven la expresion de un sintoma en

especifico.



HIPOTESIS

De la aplicacion de un instrumento de evaluacién, que tendrd propiedades psicométricas
aceptables, se podran extraer 5 dimensiones distintas que caractericen adecuadamente y
expliquen un porcentaje importante de la varianza de la experiencia psicotica del paciente.
Las dimensiones se agruparan adecuadamente en cinco factores tras la realizacién de un

analisis factorial.

OBJETIVOS

Obijetivo principal

Validar en espafiol el Instrumento de las Dimensiones de las Psicosis (Dimensions of
Psychosis Instrument, DIPI), un instrumento corto, semi-estructurado y facilmente aplicado
cuya finalidad es evaluar en forma independiente 5 dimensiones distintas de la experiencia

psicotica.
Obijetivos especificos
A) Confirmar la estructura de cinco factores (Conviccidn, percepcion externa,

preocupacion cognitiva, emotividad e impacto en el comportamiento) de la DIPI

mediante un analisis factorial

B) Comprobar que el instrumento tiene indices adecuados de consistencia Yy
confiabilidad.

C) Examinar la validez concurrente de la DIPI con las puntuaciones de la PANSS.



METODOLOGIA

Disefio del estudio:

Se trato de un estudio observacional, transversal y analitico.

Poblacién y muestra:

Se reclutaron un total de 60 pacientes, extraidos de la Unidad de Neuropsiquiatria o de la
Clinica de Esquizofrenia de la consulta externa de Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez. Todos los sujetos firmaron el consentimiento
informado y el estudio y los procedimientos de reclutamiento fueron aprobados por el

comité de ética del Instituto.

Criterios de inclusion:

e Pacientes ambos sexos entre 15y 65 afos,
e Cumplieran con los criterios del DSM-IV-TR para un trastorno psicotico
(esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme o esquizoafectivo). Los pacientes fueron

evaluados con la aplicacion de la entrevista MINI (Sheehan, Lecrubier et al. 1998).

Criterios de exclusion:

e Pacientes incapaces de cooperar totalmente en la aplicacion del Instrumento.
e Dependencia a alcohol u otras sustancias (excepto cafeina y nicotina)
e Enfermedad sistémica severa o descontrolada :

1) Diagndstico de enfermedad neuroldgica

2) Falla hepatica o renal



3) Enfermedades neoplasica, cardiovasculares o pulmonares.
4) Diabetes 1 o 2 descontrolada

5) Hipotiroidismo o hipertiroidismo descontrolados

6) Hipertension arterial sistémica descontrolada etc.

Especificaciones del instrumento de medicion

El Instrumento de las dimensiones de la psicosis (DIPI) (Mizrahi, Kiang et al. 2006) es un
instrumento novedoso de 10 items, semi-estructurado, aplicado por un clinico, disefiado
para evaluar la psicosis desde una perspectiva dimensional. Los items del DIPI se derivaron
de una revision de la literatura que provee diferentes dominios para el estudio del fendmeno

psicotico, tal y como se describe en la introduccion.

Antes de aplicar el DIPI, el clinico debe explorar los detalles de la experiencia psicotica de
cada paciente, con el fin de determinar el complejo psicotico principal (por ejemplo, la
principal experiencia perceptual y/o el principal complejo delirante). Una vez que el
principal sintoma ha sido determinado junto con el paciente, las preguntas del instrumento

seran adaptadas a este.

Los sintomas no solo incluyen ideas delirantes, también pueden incluir fenédmenos
alucinatorios; por ejemplo, si el paciente afirma que por medio de las voces en su cabeza,
sabe que los vecinos quieren dafarlo, entonces toda la experiencia psicotica seré evaluada a
través de este complejo sintomatico principal. EI DIPI proporciona una estructura base para
cada pregunta, ejemplo: ;Qué tan seguro estd acerca de_ ? ;Tiene alguna duda acerca de
ello?. El entrevistador ajusta la pregunta para cada paciente relacionandola con el complejo

sintomaético principal identificado previamente.



Esto permite concentrarse en el principal complejo sintomatico de los pacientes, en una
forma individualizada. Las puntuaciones van de 0 a 3, siendo 3 la méxima severidad. La

descripcion del instrumento se da en el apéndice A.

Traduccion de la escala y estudio piloto

Se realizaron tres traducciones del inglés al espafiol de una version de la DIPI con puntos
de anclaje. Las traducciones fueron hechas por personas que tienen el espafiol como lengua
materna y que hablan y escriben fluidamente el inglés, estas fueron verificadas por un
linglista. En forma posterior, un comité conformado por tres clinicos con experiencia en
evaluacion y tratamiento de cuadros psicoticos, ajustd una version preliminar teniendo
como base las tres versiones traducidas. En la fase del estudio piloto participaron de nueva
cuenta, tres clinicos expertos en entrevista psiquiatrica, quienes aplicaron la version
ajustada del instrumento a diez pacientes que recibian tratamiento intrahospitalario, con el
fin de detectar dificultades en la aplicabilidad e interpretacion de la escala. Finalmente, los
autores junto con el comité ajustaron la version definitiva, teniendo en cuenta las
dificultades detectadas en la aplicacion de la escala durante la prueba piloto. La version
final se tradujo del espafiol al inglés con el fin de evaluar su concordancia con la escala

original (back-translation).

Andlisis factorial (analisis de contenido)

Se consider6 adecuado incluir 60 pacientes en esta fase, dada la recomendacion para el
calculo del tamafio de muestra para estudios factoriales, en donde se considera
indispensable incluir a 5 sujetos como minimo, por cada item que componga a la escala

(Streiner 1994). El instrumento fue aplicado por dos clinicos expertos y se incluyeron



pacientes que recibian atencidn psiquiatrica por consulta externa u hospitalizacion y que
cumplieron criterios diagnosticos del DSM-IV-TR para esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme o esquizoafectivo. El diagnostico fue confirmado por una entrevista

psiquiatrica estructurada (MINI).

CONSIDERACIONES ETICAS

En todos los casos se firmé una carta de Consentimiento Informado por el paciente y por su
familiar responsable. La aplicacion de todas las evaluaciones clinicas siguio los estandares
internacionales de manejo y estuvieron en concordancia con las Guias de Manejos Clinicos
para pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN). No existe
conflicto con lineamientos internacionales bioéticos, por ejemplo la Declaracion de
Helsinki en su dltima version (Edimburgo 2000). El protocolo fue revisado y aprobado por

los comités de Investigacion Clinica y bioética del INNN.



RESULTADOS

Analisis Estadistico

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes se realiz6 con
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y con medias y desviaciones

estandar para las variables continuas.

Para evaluar la validez de constructo del DIPI se realizé un analisis factorial confirmatorio
mediante el método de componentes principales y rotacién varimax. Todos aquellos
reactivos con comunalidad mayor a 0.40 fueron incluidos en el andlisis. La confiabilidad
del DIPI fue evaluada mediante la consistencia interna, obtenida mediante el Alpha de

Cronbach.

Adicionalmente se determiné la asociacion lineal entre la gravedad sintomatica y las
puntuaciones del DIPI mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson. El nivel de

significancia estadistica se fijo con una p<0.05.

Caracteristicas demograficas de los pacientes

Se incluyeron un total de 60 pacientes, de los cuales el 63.3% (n=38) fueron hombres vy el
36.7% (n=22) restante, fueron mujeres. La edad promedio de la muestra fue de 32.8 + 13.3
afios (rango 16-67 afios). La mayoria de los pacientes se encontraba sin pareja al momento

del estudio (n=49, 81.7%).



La escolaridad promedio de los pacientes fue de 10.9 £ 3.7 afios (rango 3-19 afos)
equivalente al primer afio de bachillerato. Un mayor porcentaje de pacientes se encontraba
desempleados (n=21, 35.0%), seguidos por aquellos que tenian un empleo remunerado
(n=16, 26.6%), los que se dedicaban a actividades del hogar (n=13, 21.7%) o al estudio

(n=10, 16.7%).

Caracteristicas clinicas de los pacientes

En relacién a las caracteristicas clinicas de la muestra, en la Grafica 1 se muestra la

distribucion de los principales diagnosticos de los pacientes incluidos en el estudio.

Grafica 1. Distribucion diagnostica

1.7%

BEsquizofrenia Paranoide (n=43)

OEsquizofrenia Indiferenciada (n=3)

OEsquizofrenia Desorganizada (n=6)

OTrastorno Esquizoafectivo (n=7)

BTrastorno Esquizofreniforme (n=1)



La edad de inicio del padecimiento fue a los 24.2 + 8.5 afios (rango 15-62 afios) con un
tiempo de evolucion de 428.4 + 542.1 semanas (rango 3-2808 semanas). Del total de los
pacientes el 91.6% (n=55) han tenido hospitalizaciones psiquiatricas previas con un

promedio de hospitalizaciones de 2.5 + 2.3 hospitalizaciones (1-15 hospitalizaciones).

La mayoria de los pacientes se encontraba siendo tratado con antipsicoticos (n=47, 78.3%),
mientras que los 13 pacientes restantes (21.7%) se encontraban sin tratamiento

farmacoldgico.

Los principales antipsicoticos empleados en los pacientes incluidos en la muestra se
muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Tratamiento con antipsicoticos

Antipsicotico n %
Olanzapina 16 26.7
Risperidona 10 16.7
Haloperidol 5 8.3
Perfenazina 3 5.0
Quetiapina 2 3.3

Trifluoperazina 2 3.3
Clozapina 2 3.3
Sulpiride 2 3.3

Ziprasidona 1 1.7
Pipotiazina 1 1.7




Paliperidona 1 1.7

Flupentixol 1 1.7
Flufenazina 1 1.7
Sin tratamiento 13 21.7

Gravedad sintomatica al momento del estudio
Los pacientes incluidos en el estudio fueron evaluados con la PANSS de 5 factores y la
escala de Impresion Clinica Global (CGI). En la Tabla 2, se muestran las puntuaciones

obtenidas en ambas escalas en términos de gravedad sintomatica.

Tabla 2. Gravedad sintoméatica evaluada con la PANSS

Media D.E.
PANSS Positivo 24.9 6.8
PANSS Negativo 22.4 6.7
PANSS Cognitivo 19.4 5.8
PANSS Excitabilidad 8.9 3.6
PANSS Ansiedad/Depresion 10.2 2.6
PANSS Total 86.5 18.9
Ccal 4.3 1.1




Anadlisis factorial del Instrumento de las Dimensiones de las Psicosis (DIPI.

Las puntuaciones promedio de las subescalas del DIPI fueron: subescala de conviccién 3.8
+ 1.3 puntos (rango 0-5 puntos), subescala de percepcién externa 2.5 + 1.8 puntos (rango 0-
6 puntos), subescala de preocupacion cognitiva 3.8 + 1.7 puntos (rango 0-6 puntos),
subescala de emotividad 3.6 + 1.6 (0-6 puntos) y la subescala de impacto en el
comportamiento 2.5 £ 1.9 (rango 0-6 puntos). La puntuacion total del instrumento fue de

16.2 + 5.1 puntos (rango 2-29 puntos).

Los resultados de la matriz rotada de componentes principales con sus cargas factoriales se
muestran en la Tabla 3. Para cada uno de los factores, se asigndé un nombre descriptivo. El
analisis de componentes principales explicé el 79.02% de la varianza total, siendo el factor
de “impacto en el comportamiento” aquel que tuvo un mayor porcentaje de explicacion de

varianza.



Tabla 3. Cargas factoriales y dimensiones del DIPI

Reactivos Factores

Reactivo 3
Reactivo 5

Reactivo 7

Reactivo 9

Valor Eigen

Varianza




Confiabilidad del DIPI

Tras la obtencidon del anélisis factorial del DIPI, se determind la consistencia interna de los
5 factores y de la puntuacién total del instrumento. El instrumento mostré una adecuada
consistencia interna, con un alpha de Cronbach de 0.70.

De forma general, las dimensiones de impacto en el comportamiento, preocupacion
cognitiva y conviccion mostraron adecuados niveles de confiabilidad, mientras que las

dimensiones de emotividad y percepcion externa mostraron valores inferiores de

confiabilidad (Tabla 4)

Tabla 4. Consistencia interna de los factores del DIPI

Dimensiones del DIPI Alpha de Cronbach

Impacto en el comportamiento

0.85
Preocupacion cognitiva

0.74
Conviccion

0.69
Emotividad

0.58

Percepcion externa

0.45




Correlacion del DIPI con la gravedad sintomatica de los pacientes

En la Tabla 5 se muestra la correlaciéon del puntaje total del DIPI y las 5 dimensiones de
gravedad sintomaética y la puntuacion total de la PANSS.
Se observo una asociacion lineal directa del puntaje total del DIPI y las subescalas y
puntuacién total de la PANSS.

Tabla 5. Correlaciones de la PANSS y el DIPI

Validez concurrente

Puntuacion total DIPI
r(p)

PANSS Positivo 0.59 (<0.001)
PANSS Negativo 0.47 (<0.001)
PANSS Cognitivo 0.56 (<0.001)

PANSS Excitabilidad 0.50 (<0.001)
PANSS Ansiedad/Depresion 0.29 (0.02)
PANSS Total 0.69 (<0.001)




DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue examinar la estructura de cinco factores de la
escala dimensional de la psicosis y la validez concurrente de los factores en una muestra de
pacientes con esquizofrenia.

El andlisis de las caracteristicas socio demogréaficas de nuestra poblacion arrojé hallazgos
similares a los reportados en la literatura. Se observé que la mayoria de los pacientes se
encontraban desempleados (Marwaha, Johnson et al. 2007), con una escolaridad promedio

de 11 afos (Fresan, de la Fuente-Sandoval et al. 2005) y en su mayoria no tenian pareja.

Se ha reportado que la tasa de desempleo para paciente con esquizofrenia es de 70 a 90%
(Marwaha, Johnson et al. 2007); en nuestra poblacion este rubro muestra una tasa mucho
menor, debido a que se considero fuera de esta clasificacion a aquellos que se dedicaban al
trabajo en el hogar y a los pacientes que estudiaban. La combinacién de estos porcentajes

genera un total igual al reportado.

En la muestra predominé el sexo masculino, lo que es similar a los reportado en varios
estudios, sin embargo otros reportan una frecuencia de 1:1 (Haas and Sweeney 1992)

(Vazquez-Barquero, Cuesta Nunez et al. 1995; Bailer, Brauer et al. 1996).

En la literatura se muestra que la esquizofrenia se inicia mas frecuente en la adolescencia y
que la mayor parte de los sujetos la inician entre los 16 y 25 afios, dato que correlaciona
con nuestros resultados siendo la media de edad de adultos jévenes (Angermeyer and Kuhn

1988).



En cuanto al diagnostico sobresalié el nimero de pacientes que padecian esquizofrenia.
Aunque no existe epidemiologia clara en cuanto a trastorno esquizoafectivo y
esquizofreniforme, estos datos pueden deberse al dificil diagnostico de éstos trastornos por

lo que no se diagnostica tan frecuentemente.

En el momento del estudio la mayoria de los pacientes estaban bajo tratamiento
antipsicotico por lo que se encontraban estables; esto fue necesario para responder a la

escala.

Nuestros resultados apoyan el modelo pentagonal propuesto en la DIPI, que explica el
79.02% de la varianza. Los factores identificados en nuestro estudio fueron Impacto en el
comportamiento, preocupacion cognitiva, conviccion, emotividad y percepcion externa.
Los resultados muestran que la consistencia global de la DIPI es buena (alpha cronbach
global de .70). Esto demuestra que la version en espafiol de la escala, captura en forma
adecuada a las cinco dimensiones, tiene propiedades psicométricas aceptables.

El factor de impacto en el comportamiento contribuye de manera prominente a la varianza
total explicada por el instrumento (31.5%). Este factor es de los reportados de manera mas
consistente en la literatura y escalas previas (Applebaum 1999, Haddock 1999), permanece
relativamente estable a lo largo de estudios que abordan de manera dimensional al
fendmeno psicético. Mas aun el alto porcentaje de contribucion indica congruencia entre la
observacion clinica y la manera en la que los pacientes perciben alteraciones en su conducta
resultantes de los sintomas psicoticos.

Su alta consistencia interna (alpha de Cronbach 0.85) sugiere que el impacto en el

comportamiento es una dimension homogénea.



La preocupacion cognitiva fue la segunda en orden de importancia, su consistencia interna
fue alta (alpha de Cronbach 0.74); la dimension refleja que tan presente se encuentra, en los
pensamientos del paciente, la idea delirante.

El tercer factor fue la conviccidn, esta contiene items que exploran el compromiso o que tan
real considera el paciente a la idea delirante.

En cuanto a las dimensiones de emotividad y percepcion externa encontramos menores
niveles de consistencia y menor contribucion a la varianza total explicada por la escala,
siendo la percepcién externa la que presentd menor correlacion entre sus items (alpha de
Cronbach 0.45).

Se probo la validez concurrente de la puntuacion total de la DIPI con el modelo de cinco
factores de la PANSS (Positivo, negativo, cognitivo, excitabilidad, ansiedad/depresion),
siendo estadisticamente significativa con todos ellos.

La aproximacion fenomenoldgica dimensional difiere, en varios sentidos, de las escalas
disponibles y ampliamente utilizadas actualmente para el estudio de la psicosis (p.ej.
PANSS).

En primer lugar, escalas como la PANSS, en su version original, tratan de capturar de
manera global el cuadro sintomatico de los pacientes con esquizofrenia, dedicando una gran
cantidad de reactivos a los fendmenos no psicoticos de la enfermedad, mientras que la DIPI
se enfoca exclusivamente en la experiencia psicotica. Segundo, escalas como la PANSS
han sido divididas en tres o hasta cinco factores distintos, sin embargo muchos de los
andlisis factoriales realizados colocan siempre a la psicosis en un solo grupo o dimension.
Mas aln la manera en que se mide a la sintomatologia puede confundir el contenido, el

impacto y la severidad de sintomas psicéticos particulares.



En la mayoria de las escalas utilizadas se tiende a visualizar al fenémeno psic6tico como un
constructo unidimensional, entremezclando, por ejemplo, caracteristicas como la severidad
de los sintomas y su impacto en el comportamiento. Si bien esto puede resultar de utilidad
para obtener puntajes acumulados y generales que determinen la severidad de la psicosis,
no resultan Gtiles para conocer de manera detallada y especifica las diferentes facetas
(dimensiones) de la experiencia psicotica, lo cual brinda la posibilidad de enfocarse en
varios marcadores 0 procesos que pueden ser usados para incrementar el entendimiento de

la psicosis en sus distintas dimensiones, en conjunto con otras escalas.
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APENDICE A

Escala de las Dimensiones de la Psicosis (DIPI)

1. ¢Qué tan seguro esté usted acerca de X, tienen alguna duda de ello?, ;esta seguro de que es cierto?
0. El paciente estd completamente seguro de que X es falso.

1. El paciente cree que X es falso, pero considera que hay una pequefia posibilidad de que sea cierto.
2. El paciente cree que X es cierto, aunque existe algin elemento de duda.

3. El paciente esta completamente seguro de que X es cierto y no hay elemento de duda.

2. ¢Algunas veces piensa que X es cierto, pero después piensa que, en realidad, es parte de una
enfermedad?

0. El paciente no cree mas en X, y lo considera como parte de una enfermedad psiquiatrica.

1. El paciente no cree en la mayor parte de X, pero cree que pudo haber sido cierto, aun cuando
él/ella reconoce estar sufriendo una enfermedad psiquiatrica que implica psicosis.

2. El paciente sostiene fuertemente a X y no lo considera como parte de una enfermedad psiquiatrica.

3. ¢Sus familiares o amigos consideran a X como algo extrafio o inusual?
0. Completamente

1. Moderadamente

2. Levemente

3. No en lo absoluto



4. Si le contaramos su historia a otra persona, ¢Usted piensa que esta le creeria?

0. Ninguna o esta persona, creeria ninguna parte de ella.

1. Algunas o esta persona, creerian solo una parte de ella.

2. La mayoria de la gente o esta persona creeria la mayor parte de ella.
3. Todos o esta persona, creerian toda la historia.

5.¢En la dltima semana, que tan seguido ha pensado acerca de X?

0. Nunca

1. Ocasionalmente
2. Frecuentemente
3. Siempre

6. ¢Esta X muy presente en sus pensamientos o se encuentra, digamos, en “la parte trasera u
oculta” de ellos? ¢Encuentra dificil poner a X fuera de sus pensamientos? ;Usted se distrae

por X cuando esta tratando de hacer algo mas?

0. No en lo absoluto

1. X se encuentra ahi, pero esta en “la parte trasera” de los pensamientos del
paciente

2. X se encuentra muy presente en los pensamientos del paciente pero es posible,

con esfuerzo, ponerla fuera de ahi.
3. X esta todo el tiempo muy presente en los pensamientos del paciente e

interfiere con todas sus actividades.



7. ¢X lo hace sentir triste, deprimido, enojado, asustado, preocupado o feliz? ;Qué tanto?

0. No en lo absoluto

1. Levemente
2. Moderadamente

3. Completamente

8. ¢ X es emocionalmente significativo para usted? ;X afecta su estado de animo?

0. No en lo absoluto

1. Levemente
2. Moderadamente

3. Completamente

9. ¢En la tltima semana, ha hecho algo en particular debido a X? ;Qué tan seguido?

0. Nunca

1. Ocasionalmente
2. Frecuentemente

3. Siempre

10. ¢En la Gltima semana, X lo ha detenido para hacer alguna cosa? ;Qué tan seguido?

0. Nunca
1. Ocasionalmente
2. Frecuentemente

3. Siempre
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Apéndice C
MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Version en Espafiol
5.0.0 DSM-1IV

EE.UU.: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M.
Sheehan University of South Florida, Tampa

FRANCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. I. Bonora, J.
P. Lépine Hopital de la Salpétriére, Paris

Version en espafiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP — Madrid — Espafia

M. Soto,O.Soto
University of South Florida, Tampa Asesores de
traduccién: L. Franco-Alfonso, L. Franco

L\ Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos los derechos estan reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni por
cualquier medio electronico o mecanico, incluyendo fotocopias y sistemas informaticos, sin previa autorizacion escrita de los autores.
Investigadores y clinicos que trabajen en instituciones publicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades, hospitales no
lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias del MINI para su uso personal.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)



MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview,

MINI)

Nombre del paciente: Numero de protocolo: Fecha
de nacimiento: Hora en que inici6 la entrevista: Nombre
del entrevistador: Hora en que termind la entrevista: Fecha de la
entrevista: Duracion total:
. . Cumple los
Modulos Periodo explorado criterios DSM-IV CIE-10
A EPISODIO DEPRESIVO 299.20-296.26 episodio
MAYOR Actual (2 semanas) nico F32.x
(EDM) Recidivante 296.30-296.36 recidivante  F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) 52?0.(2)0-296.26 episodio F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante  F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (Gltimos 2 afios)
¢ RIESGO DE SUICIDIO Actual (Gltimo mes) 300.4 F34.1
Riesgo:
leve moderado alto
D EPISODIO MANIACO Actual 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado
EPISODIO HIPOMANIACO Actual 296.80-296.89 F318-
' ' F31.9/F34.0
Pasado 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (Gltimo mes)
De por vida 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (Gltimo mes) 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (Gltimo mes) 300.3 F42.8
COMPULSIVO
: ESTADO POR ESTRES Actual (Gltimo mes) 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
! DEPENDENCIA DE ALCOHOL  Ultimos 12 meses 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE —_
SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual 297.3/293.81/293.82

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)



MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview,
MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje |
del DSM-IV vy la CIE-10. Se han realizado estudios de validez y de confiabilidad comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos,
media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento.
Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento més intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es mas
estructurada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicol6gicos que requieren unas
respuestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINI esta dividida en modulos identificados por letras; cada uno corresponde a una categoria diagnostica. )
. Al comienzo de cada modulo (con excepcion del modulo de los trastornos psicoticos) se presentan en un recuadro gris

una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnosticos principales del trastorno.

. Al final de cada mddulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios
diagndsticos.

CONVENIOS:

Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con el objetivo de regularizar la
evaluacion de los criterios diagndsticos.

Las oraciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al
entrevistador a calificar los algoritmos diagndsticos.

Las oraciones escritas en «negrita» indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como
sea necesario. Sélo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar
las respuestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagndstico. En este caso
el entrevistador debe pasar directamente al final del modulo, rodear con un circulo «<NO» en todas las casillas diagndsticas y
continuar con el siguiente médulo.

Cuando los términos estan separados por una barra (/) el entrevistador debe leer solo aquellos sintomas que presenta el paciente
(p. €j., la pregunta H6).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION: i
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha de la pregunta enmarcando SI o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimension de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ej., periodo de
tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/0).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas no deben codificarse Si en la
MINI. La MINI Plus tiene preguntas que exploran estos problemas.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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