o),

IMSS

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Medicina
Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud
Mental
Instituto Mexicano del Seguro Social
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Alvarez”

TITULO:
“PREVALENCIA DE TRASTORNOS NEUROPSIQUIATRICOS EN
LOS SUBTIPOS DE ESCLEROSIS MULTIPLE Y SU IMPACTO EN LA

CALIDAD DE VIDA”

PROYECTO DE TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA
PRESENTA:

Dra. Maria Luisa Velazquez Castro

Asesor Tedrico:
Dra. Irma S. Corlay Noriega

Asesor Metodolégico
Dr. Martin Felipe Vazquez Estupifian

México, D. F. Febrero 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DOCTORA
DIANA GRACIELA MENEZ DIAZ
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DOCTOR
MARTIN FELIPE VAZQUEZ ESTUPINAN
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE PSIQUIATRIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DOCTOR
MARTIN FELIPE VAZQUEZ ESTUPINAN
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE PSIQUIATRIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI



Carta Dictamen Pagina 1 de 1

Direccion de Prestaciones Médicas
A s % Unidad de Educacidn, Investigacion v Politicas de Salud
s Coordinacion de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 3601

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI,
D.F. SUR

FECHA 28/04/2014

MTRO. MARTIN FELIPE VAZQUEZ ESTUPIfiaN

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

PREVALENCIA DE TRASTORNOS NEUROPSIQUIATRICOS EN LOS SUBTIPOS DE
ESCLEROSIS MULTIPLE Y SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORTIZA D O,conelnimerode registro institucional:

Num. de Registro
R-2014-3601-41

ATENTAMENTE e
,«,// Al e o e .

& DR (A) cﬁLOS FREDY CUEVAS GARCiA
,».,PreSIdente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 3601




CONTENIDO

S U = N RO 5
MARGCO TEORICO ... .ottt ettt ettt ee st e s e te s sae s e et e te e et e e et ensaeennstnneeeenn e anens 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ooviiiiiteecteee ettt en et ssaeneesese e 16
UL T 07 Yo [0 ] N =1 SR 16
PREGUNTA DE INVESTIGACION ....cooiviiiiiiieeiteeeeteseeeeeee e e ettt s st sssaeassaaveeaete s saenstensanns 18
(012N ] = 1V @ 1RO 19
L= @ =TSP 19
SUJETOS, MATERIALES Y METODOS .......ceiiiteieteeieteeeeteeeeteeee e stese e eaesseseseesaseessseenstesssaenesaanes 19
SELECCION DE LA MUESTRA .....oootitetiee et etee et ete ettt s saess s se st ss s seesase s ssessstesessennsaenas 20
INSTRUMENTOS ..ottt ettt ettt et e et et et et e s et e e sees e et et et ete e et eesseeeeetaneeaareeene 21
METODO DE RECOLECCION DE DATOS ......cviioieeeeieeeeeeteeee ettt es s eestess s saeseesese e 23
ANALISIS ESTADISTICO ...ttt ettt s et et teseeete e eteeteeteeeeneene e 26
Y] = =0 K@ 1S3 = 1[0 1T 26
RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO ......oooviieuioieteeeeeeeeeteeeeee s eeese s eestes s e saeseesese e 26
]S U Y 51 PP 27
B EST 01U 1] (] OO 39
(070N 01 I U] (0] =5 TSR 41
= IO N = 3N i 1 R 43
=@ 1 RO RRRR 44



PREVALENCIA DE TRASTORNOS NEUROPSIQUIATRICOS EN LOS SUBTIPOS DE
ESCLEROSIS MULTIPLE Y SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA.

RESUMEN

La Esclerosis Mdltiple (EM) es una de las enfermedades neuroldgicas mas comunes en el mundo;
en muchos paises es una de las principales causas de discapacidad no traumatica en adultos
jovenes. Mientras algunos pacientes con EM presentan una discapacidad leve a lo largo de su
vida, alrededor del 60% va a presentar dificultades para la deambulacion sin asistencia en los 20
afios posterior al inicio de la enfermedad. Esto representa implicaciones mayores en la calidad de
vida de las personas con EM, sus familiares, amigos y para los costos de salud si su condiciéon no
es manejada de forma adecuada. En los estudios realizados por Diaz Olavarrieta et al revelan que
la depresion afecta al 79% de los pacientes con EM. De estos pacientes, el 40% presentan
periodos de agitacion a lo largo de la evolucién de la enfermedad, 37% presentan ansiedad, 20%
apatia, 13% euforia, 13% desinhibicion y el 10% algun tipo de alucinacion, con una escasa taza de
deteccion oportuna y tratamiento psiquiatrico adecuado para los pacientes debido a que
frecuentemente los sintomas pueden confundirse o justificarse cuando el paciente es portador de

EM, impactando en gran medida sobre la funcionalidad y calidad de vida.

Una de las principales alteraciones psiquiatricas en los pacientes con EM, son las alteraciones en
el estado de animo, debido a que impacta de forma directa sobre la calidad de vida de los

pacientes y se asocia en gran medida con el aumento de la taza de riesgo suicida.

En la literatura médica se reporta que existe mayor riesgo suicida en los pacientes con EM en
comparacién con otras enfermedades Neuroldgicas y en comparacién con la poblacién general.

Los principales factores predictores del riesgo suicida en los pacientes con EM son: consumo de

alcohol con patrén de abuso, aislamiento social y los cuadros depresivos.



OBJETIVO: Conocer la prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos en pacientes que acuden a

consulta externa de tercer nivel que padecen EM, y determinar qué impacto tienen los trastornos

neuropsiquiatricos sobre la percepcién de la calidad de vida de los pacientes con EM.

HIPOTESIS: La prevalencia de los trastornos neuropsiquatricos en los pacientes con EM de la
consulta externa de Neurologia es mayor al 36% y se relaciona con menores niveles de calidad de

vida. La proporcién de pacientes identificados y en tratamiento es menor al 33%.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo,
en donde se estudiara a los pacientes del UMAE Hospital de Espacialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI que cuenten con el diagnostico de Esclerosis
Multiple. Se admitiran a todos los pacientes con el diagnostico de Esclerosis Mdltiple, que acepten
participar en el estudio, que acudan a consulta en el periodo de estudio a la UMAE Hospital de

Espacialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

RESULTADOS: Se recabd6 para el estudio un total de 169 pacientes, 27 fueron eliminados y se
estudiaron 142: 102 mujeres y 40 hombres con un promedio de edad de 38.8 afios, un tiempo de
evolucién de 8.7 afios, EDSS de 3.7 y 5.43 brotes en promedio. 123 pacientes presentan el tipo RR
de esclerosis y 19 el tipo SP. De los 142 pacientes estudiados 78 pacientes presentaron datos
clinicos positivos para realizar diagnéstico psiquiatrico comérbido, mientras que 64 se encontraron
libres de psicopatologia. De los 78 pacientes con diagnéstico psiquiatrico, solo 8 ya contaban
previamente con diagndstico y tratamiento psiquiatrico, 70 diagnésticos se realizaron de novo. Las
psicopatologias mas frecuentes fueron el episodio depresivo mayor y el trastorno mixto ansioso
depresivo. De la clinimetria aplicada y principalmente el ASEX, sujeto de estudio, se encontré que
47 pacientes presentaban disfuncién sexual (11 hombre y 36 mujeres) con mayor prevalencia en el
sexo femenino. En general, la percepciéon de su calidad de vida de la mayoria de los pacientes
oscilé entre buena y regular, sin embargo al agregar las variables de tiempo de evolucién de la

enfermedad y nimero de brotes se observd que tanto en el inicio, como en las etapas avanzadas

de la enfermedad la percepcion de calidad de vida descendia drasticamente, y a la mitad del curso



tendia a mejorar su percepcién. El promedio de la escala de indice de vida fue de 16.54,

compatible con un nivel de calidad de vida medio.
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MARCO TEORICO

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad neuroldgica, cronica, inflamatoria, autoinmune y
desmielinizante, que afecta el Sistema Nervioso Central SNC. La EM ataca los axones mielinizados
en SNC caracterizandose por producir desmielinizacién y degeneracion axonal, acompafiada de un
proceso de glidsis que afecta el cerebro, la medula espinal y nervios Opticos. Es una de las causas
mas comunes de discapacidad en adultos jovenes (1), afectando aproximadamente a 2.1 millones

de personas en el mundo (2).

Epidemiolégicamente se presenta con una prevalencia de 2 a 3 veces mas en mujeres que en
hombres, presentandose tipicamente en adultos jovenes entre los 20 a 45 afios, siendo ocasional

la presencia en nifios 0 adultos mayores, con predominio en la poblacién caucasica.

La etiologia de esta enfermedad es desconocida, sin embargo, se sabe que involucra una compleja
combinacion entre susceptibilidad genética y factores no-genéticos desencadenantes, tales como
virus, factores metabdlicos o ambientales, que cuando llegan a conjuntarse desencadenan una

respuesta autoinmune que genera ataques autoinmunes recurrentes en contra del SNC.

Desde el punto de estudio de la genética, el primer factor genético relacionado a la EM fue el locus
del antigeno leucocitario humano (HLA) en 1970; este locus se encuentra localizado en el brazo
corto del cromosoma 6, en la region denominada complejo mayor de histocompatibilidad. Los
genes localizados dentro de esta regidon codifican la sintesis de glicoproteinas altamente
poliméricas de la superficie celular, las cuales son un componente clave del sistema inmunolégico.
Desde este primer descubrimiento, se han realizado un gran nimero de investigaciones para
comprender como funciona este mecanismo. En la actualidad, queda claro que el HLA por si
mismo no puede explicar todo el componente genético de la EM; mas aun, diferencias en la carga
genética o el sexo que se han reportado en diversos estudios resaltan la complejidad de como el

locus del HLA ejerce su influencia en esta patologia.

Las nueva herramientas en la genética desarrolladas en las Ultimas décadas confirman la

asociacion del HLA clase Il haplotipo DRB1*15:01-DQA1*01:02-DQB1*06:02 con la EM, sin



embargo, mas factores genéticos deben ser descubiertos, esta idea ha hecho que los
investigadores se enfoquen en realizar estudios para localizar factores genéticos no relacionados
con el HLA. En el futuro, hablaremos de los paneles genéticos de la EM, los cuales contendran
alrededor de 100-150 genes, sin embargo, con esta informacién solo lograra cubrirse solo una
parte del componente genético de esta enfermedad. Los estudios de factores epigenéticos,
modificaciones postranscripcionales, los cuales son de algin modo el vinculo entre la carga
genética, el medio ambiente y el estilo de vida son uno de los principales retos de investigacién en
la siguiente década. Del mismo modo, estudios de GWAS se encuentran en proceso actualmente,
los cuales en afios préximos podran descubrir nuevos genes candidatos, no solo relacionados con

el riesgo, sino también con la evolucién de la enfermedad y la respuesta a tratamiento.

En cuanto a los factores ambientales, se reporta en un meta-andlisis, de 13 estudios, que la
exposicion a solventes organicos se asocia con el incremento del riesgo de desarrollar EM; el
riesgo relativo estimado, en los individuos expuestos, es de 1.7 a 2.6. En pacientes con historial de
exposicion a solventes u otros quimicos toxicos, se observé que, un proceso de desintoxicacion,
puede ayudar a retardar e incluso revertir el proceso de enfermedad. (3) En cuanto a los factores
dietéticos, una dieta baja en ingesta de grasas saturadas, rica en vegetales, granos y frutos
antioxidantes, aceites de pescado y omegas, asi como el limitar el consumo de cafeina, minimizar
el consumo de alcohol y cesar el consumo de tabaco; en pacientes en etapas tempranas de la EM
la frecuencia y severidad de los periodos de exacerbacion de la enfermedad se ve reducida,
presentando un mejor prondstico a largo plazo, con solo un 8% de los pacientes que presentan
deterioro durante un periodo de seguimiento de 3.6 afios, en contrate con un 65% que se
deterioran en el mismo periodo de tiempo si no se apegan a esta dieta; las recaidas se presentan
progresivamente con menos severidad y menos prolongadas mientras los pacientes mantengan
esta dieta y un gran nimero de pacientes reportan una disminucion en la fatiga después de 2 a 3

afios del seguimiento dietético.(3)

Desde el punto de vista clinico, los pacientes con EM, se clasifican en 5 principales categorias

basadas en el curso de la enfermedad:
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ESCLEROSIS MULTIPLE BENIGNA: En estos casos, tras uno o dos cuadros agudos
neurolégicos, la recuperacion es completa. Los pacientes no presenta deterioro progresivo
a lo largo del tiempo y suelen presentar sintomas menos graves. Estos casos solo suelen
identificarse cuando queda una pequefa secuela incapacitante permanente a los 10 o 15

afios posterior al primer brote de EM.

ESCLEROSIS MULTIPLE REMITENTE — RECURRENTE: Esta es la forma mas comun de
la enfermedad, presentandose en aproximadamente el 85% de los pacientes con EM. Se
caracteriza por periodos de exacerbacion de sintomas neurolégicos y periodos de
remision. Especialmente en fases tempranas de la enfermedad los sintomas disminuyen o
desaparecen espontaneamente en un periodo que puede durar de dias a meses. Nuevas
recaidas pueden aparecer en semanas 0 varios afios y son imprevisibles. El cuadro clinico
de las recaidas puede incluir los sintomas iniciales u otros nuevos, sin embargo estudios
de resonancia magnética muestran que el dafio al SNC puede continuar en estos
pacientes incluso cuando los sintomas han remitido. La mayoria de los pacientes
manifiesta esta presentacion clinica, y se sabe desde hace mucho tiempo que la EM
“nunca duerme”, por lo que la importancia del tratamiento preventivo y de rehabilitacién es

muy grande.

ESCLEROSIS MULTIPLE PROGRESIVA SECUNDARIA: En muchos casos la enfermedad
cambia al cabo de varios afios y los sintomas comienzan a progresar lentamente con o sin
recaidas sobreimpuestas, pero aun se desconoce bien la etiologia 0 mecanismo de esta
presentacion clinica. Este tipo de presentacion clinica puede presentarse en algunos

pacientes con EM de tipo remitente — recurrente.

ESCLEROSIS MULTIPLE PROGRESIVA PRIMARIA: Afecta aproximadamente a solo un
10% de los pacientes con EM, presenta un avance crénico desde el principio, sin remision
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de los sintomas; a menudo inicia con debilidad en las piernas, alteraciones en la marcha y

en el funcionamiento vesical. Esta forma de EM es en general, mas resistente al

tratamiento farmacoldgico tipicamente utilizado para esta enfermedad.

5. ESCLEROSIS MULTIPLE PROGRESIVA — RECURRENTE: Es una presentacion rara, que

afecta a menos del 5% de los pacientes con EM. Se presenta de forma progresiva desde el

inicio, con brotes intermitentes de exacerbaciones de la sintomatologia neuroldgica a lo

largo del tiempo, pero sin periodos de remision.

En cuento al diagndstico de la EM, no existe una prueba certera para realizar el diagnéstico de

esta enfermedad, el diagnéstico se basa en las manifestaciones clinicas, las evidencias y hallazgos

en estudios de neuroimagen y en estudios laboratoriales y de cito e inmunohistoquimica de liquido

cefalorraquideo.

Existen criterios establecidos para realizar el diagnéstico de EM, los criterios mas comunmente

utilizados por los Neurologos con los criterios de McDonald:

2010 Criterios de McDonald para el Diagnédstico de la EM

El diagndstico de la EM reguiere la eliminacian de los diagndsticos mds probables y diseminacion demostrable de lesiones en tiempo y espacio.

Atagues Clinicos

Lesiones

Criterios adicionales para el diagnéstico

20 mas

2o mas

Evidencia clinica objetiva de 2 0
mas lesiones @

Evidencia clinica objetiva de 1
lesiégn con evidencia histarica

razanable de un ataque anteriar.

Evidencia clinica objetiva de 1
lesidn

Ninguno. La evidencla clinica es suficlente. Otra evidencia es deseable pero debe
ser consistente con la EM.

Diserninacién en espacie demostrada por

= =1 lesidn T2 en por lo menos dos areas del SNC tipicas de la EM
{periventricular, juxtacertical, infratectorial, o médula espinal); ©

¥ Se espera otro atague clinico gue comprometa otro sitio diferente en el SNC

Evidencia clinica objetiva de 2 0
mas lesiones

Diseminacién en tiempo demostrada por

¥ Leslones asintomaticas vistas con y sin contraste en cualguler momento; O
¥ Una lesién nueva T2 y/o lesiones demaostradas con contrastes en la RM de
seguimiento sin importar el momente; O

¥ Se espera un segunde ataque clinioo

0 {progresidn desde
el comienzo)

Evidencia clinica objetiva de 1
lesidn

Diserninacién en espacie demostrada por

=1 lesidn T2 en por lo menos dos areas del SNC tipicas de la EM
{periventricular, juxtacertical, infratentorial, o médula espinal); @

* Se espera otro ataque clinico que comprometa otra sitio diferente en el SNC

¥

Diseminacidn en tlempo demostrada por

¥ Leslones simultdneas asintomaticas vistas con y sin contraste en cualquler
momento; O

¥ Una leslén nueva T2 y/o leslones demostradas con contrastes en la RM de
seguimiento sin importar el momente; O

» Se espera un sequndo ataque clinico

Un afio de la progresian de la enfermedad (retrospectiva o prospectiva) y per lo
menas 2 de estos 3 criterios:

¥ Diseminacidn en espaclo en el cerebro basada en =1 lesldn T2 en las reglones
periventricular, juxtacortical o infratentorial;

¥ Diseminacidn en espaclo en la médula espinal basada en =2 leslones T2; O

* LCR positivo
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Estos criterios hacen uso de los avances en las técnicas de resonancia magnética para poder
realizar diagnésticos en etapas mas tempranas y por lo tanto ofrecer tratamiento y apoyo de forma

mas oportuna.

Desde el punto de vista clinico, el curso de la EM es altamente variable e impredecible; en la
mayoria de los pacientes, la enfermedad se caracteriza inicialmente por un episodio de déficit
neurologico reversible, el cual es, en la mayoria de los casos, seguido por un deterioro neurolégico
progresivo. Las manifestaciones iniciales mas comunes incluyen parestesias, diplopia, amaurosis,
paresias o debilidad en extremidades, disfuncién intestinal o vesical, espasticidad, ataxia, fatiga y
alteraciones mentales. Mas del 30% de los pacientes presentan espasticidad de moderada a
severa, predominantemente en extremidades inferiores; una de las manifestaciones mas comunes
de la EM es la parestasia que afecta una pierna y se propaga hacia la otra pierna, asciende hacia
la pelvis, abdomen o térax; generalmente las alteraciones sensitivas suelen remitir, sin embargo en
algunas ocasiones evolucionan hacia un dolor neuropatico crénico; también puede presentarse
euralgia del trigémino. Otro signo de presentacion muy comin en la EM es la neuritis Optica

caracterizada por una perdida parcial o total de la vision.

La disfuncion vesical se presenta en mas del 90% de los pacientes con EM, con frecuentes
episodios de incontinencia urinaria en un tercio de los pacientes con EM(4). Al menos 30% de los
pacientes presentan constipacion. La fatiga se presenta en aproximadamente el 90% de los
pacientes, es uno de los sintomas mas comunes y mas relacionados con la discapacidad laboral
de los pacientes con EM. El desempefio de las funciones sexuales también presenta de forma
frecuente alteraciones. En la literatura se reporta que de los pacientes con EM, Unicamente el 2.2%
de los pacientes han expuesto alguna vez sus problemas o dudas sobre su sexualidad con su
médico tratante. Aproximadamente el 70.1% de los pacientes refieren tener ua vida sexual acita,
dentro de esta poblacién, por lo menos un 82.5% presentan algun tipo de disfuncion sexual; deseo
sexual hipoactivo, se presenta mas frecuentemente, con una prevalencia de 57.7%, disminucién en
la sensibilidad del area genital se presenta en un 45.2% vy la disfuncion en el orgasmo se presenta

en un 39.8%, siendo esta afecciones las mas cominmente reportadas. (5)
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En una encuesta realizada en el 2013 por la Multiple Sclerosis International Federation en varios
paises del mundo, se documento la siguiente incidencia de sintomatologia referida por los

pacientes con EM:

Sensory | 40%
Visual
Balance
Motor 39%
Cognitive
Fain

Urinary

20%

Sexual

Tanto los Neurdlogos como los Psiquiatras reconocen, desde hace mucho tiempo, que es
frecuente la comorbilidad de padecimientos o sintomas psiquiatricos dentro del contexto de
enfermedades neuroldgicas, ya que las disfunciones cerebrales de enfermedades neurolédgicas
gue provocan sintomas como convulsiones, alteraciones en el movimiento, el habla, la sensibilidad
o el lenguaje, también afecta areas del cerebro que regulan el animo, las emociones, la cognicién y
la percepcion. Mientras las causas y enfermedad de base que afecta al cerebro, son
frecuentemente, dificil de tratar, existe cada vez mas evidencia emergente, de que los sintomas
psiquiatricos secundarios a enfermedades neurolégicas responden, en la mayoria de los casos,
favorablemente a los tratamientos existentes, tanto farmacologicos, como a medidas no

farmacoldgicas.

Aungue en la mayoria de los estudios y encuestas, los pacientes y personal médico relacionado

con la atencion de los pacientes con EM reportan escasamente la presencia de sintomas
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neuropsiquiatricos, se ha demostrado en la literatura que las alteraciones psiquiatricas y
neropsiquiatricas se pueden presentar en los pacientes con EM desde etapas muy tempranas de la
enfermedad, siendo estas manifestaciones, frecuentemente pasadas por alto, pero impactando

significativamente en la funcionalidad y calidad de vida del paciente con EM.

Las EM se asocia con diversas manifestaciones psiquiatricas, siendo las mas frecuentes, las
alteraciones del estado de animo, el comportamiento, la personalidad y la personalidad; lo que
dificulta el diagnéstico, especialmente al inicio de la enfermedad, ya que los primeros episodios de
EM pueden ser confundidos con enfermedades puramente psiquiatricas. Se refiere en la literatura
que los pacientes con EM son de 2 a 3 veces mas susceptibles de presentar manifestaciones
neuropsiquiatricas durante la evolucion clinica de la enfermedad, sin embargo, la mayoria de los

pacientes no reciben tratamiento especifico para estas manifestaciones.

Una de las principales alteraciones psiquiatricas en los pacientes con EM, son las alteraciones en
el estado de animo, debido a que impacta de forma directa sobre la calidad de vida de los
pacientes y se asocia en gran medida con el aumento de la taza de riesgo suicida en los pacientes.
En la literatura médica se reporta que existe mayor riesgo suicida en los pacientes con EM en
comparacion con otras enfermedades Neurologicas y en comparacion con la poblacion general.(6)
Los principales factores predictores del riesgo suicida en los pacientes con EM son: consumo de

alcohol con patrén de abuso, aislamiento social y los cuadros depresivos(7).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con Esclerosis Mdltiple (EM) presentan prevalencias elevadas de Padecimientos
Psiquiatricos, se ha calculado una prevalencia del 36 al 54% de depresién Mayor (Baubet et al.
2002) (Andreassen et al. 2014) (Carta et al.2014) (Berneiser et al.2014), 13% de Trastorno Bipolar
(Carta et al. 2014), 35.7% de Trastorno de Ansiedad (Baubet et al. 2002), 22% de Trastorno
Adaptativo (Baubet et al. 2002), 2 a 3 % de Psicosis (Baubet et al. 2002), aumento de la
prevalencia suicida 2 veces mas de lo registrado en la poblacion general (Pompili et al. 2012) y de
6.5 a 46.2% de Afecto Pseudobulbar (Moore et al. 1997). Sin embargo, en México, en la poblacién
de pacientes que acuden a atencién médica de tercer nivel, se desconoce la prevalencia de estos
trastornos psiquiatricos en pacientes con EM, la coorelacién clinica de la localizacion de las
lesiones neurolégicas con las manifestaciones neuropsiquiatricas y el impacto que tienen estas

sobre la calidad de vida de los pacientes.

JUSTIFICACIONES

La Esclerosis Mltiple (EM) es una de las enfermedades neurol6gicas mas comunes en el mundo;
en muchos paises es una de las principales causas de discapacidad no-traumética en adultos
jovenes. Mientras algunos pacientes con EM presentan una discapacidad leve a lo largo de su
vida, alrededor del 60% va a presentar dificultades para la dambulacion sin asistencia en los 20
afios posterior al inicio de la enfermedad. Esto representa implicaciones mayores en la calidad de
vida de las personas con EM, sus familiares, amigos y para los costos de salud si su condicién no

es manejada de forma adecuada.

La incidencia mundial de EM ha incrementado de 2.1 millones en el 2008 a 2.3 millones en el 2013,
con una prevalencia media global que ha incrementado de 30 (2008) a 33 (2013) por 100 mil

habitantes.

Las presentaciones clinicas de esta enfermedad pueden ser muy variadas, incluyendo la

correlaciéon con multiples patologias psiquiatricas, que afectan principalmente el afecto, la
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conducta, la cognicion y la personalidad, estos sintomas se presentan frecuentemente durante la
evolucién de la enfermedad, sin embargo estos sintomas son frecuentemente poco explorados, en
parte por el abandono parcial del area de la neuropsiquiatria, la cual representa un campo
entrelazado entre la neurologia y la psiquiatria, sin embargo la valoracion y deteccion de la
sintomatologia neuropsiquiatrica puede dificultarse debido a que muchos sintomas como
alteraciones del suefio, fatiga, apatia, entre otros, pueden traslaparse con los presentados en la
enfermedad de base (EM); lo que hace necesario una evaluacién clinica minuciosa y la pericia del
psiquiatra para identificar de forma temprana y oportuna las manifestaciones neuropsiquiatricas
desde el momento de su inicio, lo cudl mejora significativamente el pronéstico y funcionalidad de
los pacientes con EM, debido a que las alteraciones neuropsiquiatricas se asocian con un

incremento en la discapacidad y rapida progresion de la EM. (2)

En general, las manifestaciones psiquiatricas en los pacientes con EM se presentan a lo largo del
curso de la enfermedad, en la mayoria de los casos solo con exacerbacién sintomatica durante los
brotes de EM, sin embargo algunos pacientes pueden presentar sintomas psiquiatricos de forma
recurrente.(8) En solo el 1% de los casos los pacientes presentan manifestaciones psiquiatricas en

el primer brote de EM(9).

Del mismo modo, dentro de las alteraciones neuropsiquiatricas, tres sintomas, que se presentan
frecuentemente en la EM son: la depresidn, la bella indiferencia y la mérea; existiendo la
posibilidad, de presentar también, labilidad emocional, demencia, euforia, cambios en la

personalidad y raramente cuadros psicoticos (10, 11)

Las manifestaciones neuropsiquiatricas en los pacientes con EM se presentan de forma secundaria
a la presencia de lesiones desmielinizantes en el |I6bulo temporal, mediante una fisiopatologia poco
esclarecida, pero involucrando las funciones localizadas en esta regién cerebral, como son: control
del lenguaje, memoria y emociones; asi mismo, las lesiones en esta region cerebral puede causar

alucinaciones, alteraciones del pensamiento y del afecto, euforia, irritabilidad y déficit cognositivo.

Aunque la EM es clasicamente considerada una enfermedad que afecta predominantemente la

sustancia blanca en el cerebro, se ha confirmado por estudios de patologia que existe también
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afeccion a la sustancia gris del cerebro durante el proceso patogénico de la enfermedad. En los
Ultimos afos las alteraciones cognositivas han sido reconocidas como uno de los sintomas mas
importantes de la EM, llegando a afectar aproximadamente al 65% de los pacientes. El déficit
cognositivo comprende alteraciones en los procesos de memoria, velocidad de procesamiento
mental, atencion y funciones ejecutivas; y el déficit en estas funciones puede presentarse desde
las etapas mas tempranas de la enfermedad, y tienden a empeorar a lo largo de la evoluciéon de la
enfermedad, produciendo una discapacidad significativa en el desempefio en el trabajo y en casa,
a pesar de presentar discapacidades fisicas minimas. Se ha demostrado que existe una
correlacibn moderada del proceso de desmielinizacién de la sustancia blanca con el déficit
cognositivo, lo que sugiere que las alteraciones en la sustancia blanca no pueden explicar por
completo la variedad y extensiéon de las manifestaciones clinicas en la EM, incluyendo el déficit
cognositivo. (11, 12). Episodios abruptos de déficits neuroldgicos, que duran algunos segundos o
minutos, que se repiten a menudo a lo largo del dia, son un sintoma ocasional, pero bien
reconocido como parte del cuadro clinico de la EM, sin embargo se puede diagnosticar de forma
errébnea como un trastorno conversivo, retrasando el diagnostico y tratamiento oportuno en los

pacientes con EM.

En los estudios realizados por Diaz Olavarrieta et al(13) revelan que la depresion afecta al 79% de
los pacientes con EM. De estos pacientes, el 40% presentan periodos de agitacidésn a lo largo de la
evolucion de la enfermedad, 37% presentan ansiedad, 20% apatia, 13% euforia, 13% deshinibicién
y el 10% algun tipo de alucinacidon, con una escasa taza de deteccidon oportuna y tratamiento
psiquiatrico adecuado para los pacientes debido a que frecuentemente los sintomas pueden
confundirse o justificarse cuando el paciente es portador de EM, impactando en gran medida sobre

la funcionalidad y calidad de vida del paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Con qué frecuencia se presentan alteraciones neuropsiquiatricas en pacientes con diagnostico de

Esclerosis Mdltiple, y como afecta la neuropsicopatologia su calidad de vida?

18



OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Conocer la prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos en pacientes que acuden a
consulta externa de tercer nivel que padecen EM.
2. Determinar que impacto tienen los trastornos neuropsiquiatricos sobre la percepcion de la

calidad de vida de los pacientes con EM

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el nimero de pacientes de la poblacion estudiada que ya contaban con
diagnéstico y tratamiento psiquiatrico previo al estudio

2. Determinar la prevalencia de Disfuncion Sexual en los pacientes con EM

HIPOTESIS

La prevalencia de los trastornos neuropsiquatricos en los pacientes con EM de la consulta externa
de Neurologia es mayor al 36% y se relaciona con menores niveles de calidad de vida. La

proporcién de pacientes identificados y en tratamiento es menor al 33%.

SUJETOS, MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo
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UNIVERSO DEL ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes del UMAE Hospital de Espacialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI que cuenten con el diagnostico de

Esclerosis Mdltiple.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se admitieron a todos los pacientes con el diagnostico de Esclerosis Mdltiple, que aceptaron
participar en el estudio, que acudieron a consulta en el periodo de estudio a la UMAE Hospital de

Espacialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI

SELECCION DE LA MUESTRA
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con el diagnostico de Esclerosis Mdltiple previamente establecido de acuerdo a
los criterios de McDonald
2. Hombres o mujeres de 18 a 65 afios

3. Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no aceptaron participar en el estudio
2. Pacientes con deterioro neuroldgico grave que les impidié responder por si mismos la

entrevista y clinimetria neuropsiquiatrica

Criterios de eliminacioén:

1. Pacientes que no concluyeron la evaluacion clinica, clinimétrica o que decidieron
abandonar el estudio
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INSTRUMENTOS

Se aplicé la siguiente clinimetria:

1.

ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTRUCTURADA MINI:

La MINI es una entrevista diagnoéstica estructurada de breve duracion que explora los
principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10. Estudios de validez y
de confiabilidad se han realizado demostrando que el MINI tiene una puntuacion de validez
y confiabilidad aceptablemente alta, y puede ser administrada en un periodo de tiempo
breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos, media 15 minutos). La MINI esta dividida en
médulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnostica. Al
comienzo de cada mddulo (con excepcion del médulo 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 mdédulo, una o varias

casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnésticos.

ESCALA DE EVALUACION DE DEPRESION PHQ-9:

Es un instrumento que permite evaluar el diagnostico y la gravedad del trastorno depresivo
de forma rapida sin perder efectividad asi como también posibillita un seguimiento del
trataiento. Es un instrumeno autoaplicable que requiere poco tiempo para responderlo y
cuenta con una sensibilidad y especificidad aproximada del 90%. Esta escala consta de 9
items que evallan la presencia de sintomas depresivos (correspondientes a los criterios
DSM-IV) presentes en las Ultimas 2 semanas. Cada item tiene un indice de severidad que

va de 0 = "nunca" a 3 = "casi todos los dias".

ESCALA DE INDICE DE BIENESTAR:
Es una escala que consta de 10 items, abarca los aspectos de afectos nivel de enrgia,

satisfaccion y adaptacion a situacion de vida actual, iniciativa y autonomia, cada item tiene
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un indice de severidad que oscila entre 0:Todo el tiepo, a 3:Nada de tiempo. Se utiliza para
catalogar el nivel de bienestar de vida percibido por el paciente entre bueno, regular y

malo.

ESCALA DE AFECTO PSEUDOBULBAR CNS-LS:

Esta es una escala que se utliza para valorar la presencia y gravedad de labilidad
emocional en los pacientes, uno de los principales sintomas en la EM, consta de 7 items
gue evallan datos de labilidad emocional mediante preguntas sobre cambios abruptos del
animo, calificandose del 1 al 5, correspondiendo 1 a nunca presentar sintomas y 5
presentarlos la mayoria del tiempo. Se solicita al paciente responda el cuestionario con
informacion basada en el comportamiento de una semana previa a la entrevista. Esta
escala se encuentra validada y es ampliamente Util para pacientes con EM.

Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX):

Esta es una escala disefiada para medir la disfuncién sexual, es una escala breve,
autoaplicable, que consta de 5 items que evallUan las siguientes 5 dimensiones: Motivacion
sexual, Arousal Psicoldgico, Arousal Fisiologico (ereccién o lubricacién vaginal), facilidad
para alcanzar el orgasmo y satisfaccion con el orgasmo. Cada item es respondido con una
escala Likert de 5 opciones de respuesta, 1 (nula disfuncién sexual) a 5 (maxima
disfuncién sexual).

Escala Autoaplicada de Mania de Altman (ASRM):

Es una escala breve, compatible con el DSM-IV TR, para medir la presencia y gravedad de
la sintomatologia maniaca; esta constituida por 5 items que evallan: exaltacién del estado
de animo, autoestima exagerada, disminucion de la necesidad de suefio, verborrea e
hiperactividad.

Proporciona una puntuacién total que puede oscilar entre 5 y 25 puntos; de 5 a 10 puntos
son compatibles con ausencia de mania, puntuaciones de 11 o mayores son compatibles

con mania.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del estudio, se seleccionaron a los pacientes que asistieron a la
consulta externa de Neurologia de la UMAE Hospital de Espacialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI que contaban con el diagndstico de
Esclerosis Mdltiple

Se explicoé a todos los participantes, el objetivo y en que consistia el estudio, y quienes
aceptaron participar se les solicité que firmaran la carta de consentimiento informado.

Se les aplic6 un paquete de escalas clinietricas que contenian, el inventario para
deteccion de depresion PHQ-9, Escala de indice de Bienestar de Vida, Inventario CNS-LS
para detecci{on de afecto pseudobulbar, Escala ASEX y la Escala de Young para la
evaluacién de mania.

Se les realiz6 a los pacientes una entrevista psiquiatrica estructurada MINI para hacer la
evaluacion clinica psiquiatrica y obtener datos complementarios como, tiempo de evolucién
de Esclerosis Mdltiple, subtipo de Esclerosis Mdltiple, nimero aproximado de brotes,
tratamiento actual y antecedentes heredofamiliares neuropsiquaatricos.

El EDSS fue proporcionado por el servicio de neurologia previa durante la consulta de
seguimiento de Esclerosis mdltiple.

Posterior a la entrevista psiquiatrica estructurada se estableci6 si el paciente contaba o no
con alguna patologia psiquiatrica, los que contaban con alguna psicopatologia se les inicio
tratamiento psicofarmacoldgico y se pusieron en seguimiento conjunto por el servicio de
Psiquiatria y Neurologia.

Posteriormente se procedio a calificar cada prueba, recolectando a su vez el puntaje de
cada una de las pruebas clinimetricas.

Todas las pruebas fueron aplicadas por el investigador

23



VARIABLES

DEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

e Tipos de Esclerosis

e Trastorno Neuropsiquiatrico

e Calidad de Vida

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DESCRIPCION DE LA VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Edad Tiempo transcurrido a partir del Cuantitativa discreta
nacimiento de un individuo Numero de afios
Sexo Construccion diferencial de los seres | Cualitativa nominal

humanos en tipos femeninos y
masculinos

1. Masculino
2. Femenino

Tipo de Esclerosis

Variedad de presentacion y cuadro
clinico caracteristico de Esclerosis
Mdltiple

Cualitativa Ordinal

1. Esclerosis Mdultiple Remitente
— Recurrente

2. Esclerosis Mdltiple Progresiva
Secundaria

Edad de diagnéstico de
la Esclerosis Mdltiple

Tiempo transcurrido a partir del
diagnostico de Esclerosis Multiple a
la actualidad

Cuantitativa discreta
NuUmero de afios

NUmero de recaidas

Episodios de exacerbacién de los
sintomas neurolégicos que ha
repercutido sobre la salud y
funcionalidad neurolégica del
paciente.

Cuantitativa discreta
Numero de brotes

Antecedentes
Heredofamiliares
Neuropsiquiatricos

En la poblacién de pacientes con
diagnéstico de EM, si existe en su
historia clinica presencia de
antecedentes heredofamiliares de
algun padecimiento
Neuropsiquiatrico

Cualitativa nominal
Categorias

0=NO

1=Si

Inventario PHQ-9

11 items para puntuar, evalla los
criterios para diagnostico de
depresion y la frecuencia con la que
se presentan los sintomas,
incluyendo la funcionalidad social del
paciente. La frecuencia oscila entre
0-3
e +de 5 items presentes con
una frecuencia de 2 (mas de
la mitad de los dias de una
semana) o m{as de 10
puntos es sugestivo de
depresion

Cuantitativa continua

Al ser igual o mayor al punto de corte
se considera presencia de episodio
depresivo

Escala de indice de

10 items para puntuar, evallia

Cuantitativa continua
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Bienestar de Vida

estado de animo, nivel de energia,
satisfaccion de vida, adaptacion a
situacién de salud e iniciativa y
capacidad de enfrentar cambios. La
frecuencia el tiempo con que se
presentan estas conductas y oscila
de 0-3
e 20-30 puntos, compatible
con percepcion de BUENA
calidad de vida
e 19-10 puntos calidad de vida
MEDIA
e - 10 puntos MALA calidad de
vida

Segun los diferentes rangos de corte
se detecta la calidad de vida percibida
por el paciente

Escala CNS-LS para
Afecto Pseudobulbar

7 items que evallan la frecuencia
con la que se presentan datos de
labilidad emocional. La frecuencia
oscila entre 1-5

e El punto de corte establecido
particularmente para
pacientes con Esclerosis
Mdltiple es de 17 puntos = a
afecto pseudobulbar, este
punto de corte aumenta la
sensibilidad y especificidad
de esta escala en esta
patologia.

Cuantitativa continua

Al ser igual o mayor al punto de corte
se considera presencia de afecto
pseudobulbar

Escala de Experiencia
Sexual de Arizona
(ASEX)

5 items que cuantifican la facilidad o
dificultad en los siguientes aspectos
de la respuesta sexual humana:
Deseo-impulso, excitacion,
lubricacion vaginal o ereccién,
capacidad para alcanzar el orgasmo
y satisfaccion-placer en el orgasmo.
e Punto de corte sin disfuncion
sexual 14 o menos puntos
e Punto de corte para
disfuncién sexual 20 o mas
puntos

Cuantitativa continua

Al ser igual o mayor al punto de corte
se considera presencia 0 ausencia de
disfuncién sexual

Escala Autoaplicada de
Mania de Altman

5 items que evallan datos de mania
e intensidad, para puntuar dispone
de una escala de intensidad que
oscila entre (0 — 5)

Cuantitativa continua

Al ser igual o mayor al punto de corte
se considera episodio maniaco
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ANALISIS ESTADISTICO
Se elabor¢ la base de datos en Excel y se transfirieron los datos al Software Estadistico para las

Ciencias Sociales (SPSS) para el andlisis estadistico de los resultados; se utilizé la estadistica
descriptiva (media, promedio, desviacion estandar), asi como estadistica analitica (coeficiente de
correlacién R?). De acuerdo a nuestras categorias de andlisis, se determind la prevalencia de
psicopatologia en pacientes con Esclerosis Multiple y se compard entre las diferentes variantes
clinicas de la Esclerosis Multiple, asi como el impacto que la psicopatologia causa en la percepcion
de la calidad de vida del grupo de pacientes estudiados. Se analizé si la presencia de
antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos incrementa la prevalencia de psicopatologia
comorbida y si causa algun impacto sobre la percepcion de calidad de vida del paciente con EM.
Se aplicé un modelo de regresion lineal utilizando como variable dependiente el tipo clinico de EM
y como variables independientes la presencia o ausencia de comorbilidad neuropsiquiatrica, y la

percepcion de la calidad de vida de los pacientes.

ASPECTOS ETICOS
De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
vigente en nuestro pais, en base al titulo segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos, articulo 17, el trabajo a realizar se clasifica en la categoria 1, investigacion sin
riesgo ya que no habré intervencion o modificacion intencionada de variables, asi mismo se

solicitara la firma del consentimiento de participacion voluntaria.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO
RECURSOS HUMANOS
1 Residente del 4° afio de la especialidad de psiquiatria
1 Asesor tedrico y 1 asesor metodolégico
RECURSOS MATERIALES
Lépices, fotocopias de cuestionarios clinimétricos, computadora.
RECURSOS FINANCIEROS

Fueron absorbidos en su totalidad por el investigador.
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RESULTADOS

En el estudio realizado del mes de Marzo a Julio del 2014 se obtuvieron un total de 169 pacientes,
de los cuales 27 fueron eliminados del estudio por no responder por completo las escalas
clinimetricas o reusarse a participar en el estudio, quedando una poblacién de estudio de 142

pacientes. De estos, 102 son mujeres y 40 hombres, con una media de edad de 38.8 afios.

El tiempo de evolucion promedio de la enfermedad fue de 8.7 afios y de 5.43 brotes. 123 pacientes
del estudio tiene la variante Remitente Recurrente (RR) de Esclerosis Mdltiple correspondiente al
86.61 de la poblacion en estudio, el otro 13.39% de la poblacién correspondiente a 19 pacientes,

presenta la variante Secundariamente Progresiva (SP) de la enfermedad.

En cuanto al tipo de tratamiento recibido por los 142 pacientes del estudio se distribuyeron de la

siguiente forma, con los siguientes farmacos:

TRATAMIENTO o INF
INTERFERON (6, 8 0 12 \

millones) 81 \ "
ACETATO DE GLAIRAMER 43 = AZT
AZATIOPRINA 3 RTX
RITUXIMAB 1 S/T

SIN TRATAMIENTO 4 = CORTISONA
PULSOS DE CORTISONA 1 FINGOLIMOD
FINGOLIMOD 6 =G
INMUNOGLOBULINA 2

ANTICUERPOS = AC MONOCLONALES
MONOCLONALES 1

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares, se detectd que 38 pacientes contaban con
antecedentes neuropsiquiatricos positivos en su historia clinica, a diferencia de 104 pacientes que

no contaban con antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos dentro de su historia clinica.

De nuestra poblacién de estudio de 142 pacientes, al aplicarse las escalas diagnésticas y la
entrevista MINI, se realizo diagnostico psiquiatrico a 78 pacientes. 64 no tuvieron psicopatologia.
En el grupo de pacientes con diagnostico positivo de psicopatologia se encontraron los siguientes

diagnésticos psiquiatricos, distribuidos como se muestra en la siguiente tabla y grafica.
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DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

CUMULATI
DX FRECUENC | PORETA | VALID VE
PSIQUIATRICO IA JE PERCENT | PERCENT
TMAD 6 4.2 4.2 4.2
TDRM 2 1.4 1.4 5.6
TDM 47 33.1 33.1 38.7
B 2 14 |14 40.1
TAO 4 2.8 2.8 43.0
TAG 2 1.4 1.4 44.4
TMEM 7 4.9 4.9 49.3
TA 1 7 7 50.0
SPP 64 45.1 45.1 95.1
INSOM
NIO 3 2.1 2.1 97.2
D'S;”V” 2 1.4 1.4 98.6
DS 1 7 7 99.3
APB 1 7 7 100.0
Total 142 100.0 100.0
70 B TMAD
60 - B TDRM
50 - TDM
40 - B
30 A B T AFECTIVO ORG
20 - B TAG
10 ‘ B T. MENT SEC A ENF MED

T B T ADAPTATIVO

De los pacientes con psicopatologia, el 10.25% (8 pacientes) ya contaban con diagnostico y

tratamiento psiquiatrico previo a la realizacién de este estudio, mientras que el 89.75% (70

pacientes) recibieron diagnostico psiquiatrico por primera vez.
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DIAGOSTICOS EXISTENTES Y NUEVOS

DX PSQ PREVIO
H DX PSQ NUEVO

De acuerdo al diagnéstico psiquiatrico que obtuvo cada paciente, las respuestas de la clinimetria

por promedio se distribuyeron de la siguiente forma:

DX PSIQ PHQ9 EIB ASEX EAP YOUNG
TMAD 10.04 15.99 18.3 14.69 10.29
TDRM 10.37 15.98 19.03 14.43 10.69
TDM 10.07 16.15 18.02 14.78 10.17
B 11.41 14.09 19.1 15.63 10.67
T AFECTIVO ORG 8.81 16.83 19.22 13.67 9.45
TAG 8.44 17.83 19.53 12.94 10
T. MENT SEC A ENF

MED 10.14 16.27 18.18 14.77 10.4
T ADAPTATIVO 7 18 10 15 10
SSP 9.81 16.51 17.91 14.73 10.25
INSOMNIO 7.37 20.25 17.37 14.62 11
DISTIMIA 9.4 17.36 18.31 14.28 10.96
DISF SEX 13 12 25 10 11
DET COGNOS 16 14 20 14 6
APB 8 21 18 13 15
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En estos resultados, destaca que los puntajes mas altos obtenidos fueron en la escala de

experiencia sexual de Arizona (ASEX), demostrando una gran incidencia de problematica en el

ambito sexual de los pacientes con Esclerosis Mdltiple y psicopatologia.

En general, la percepcion de calidad de vida percibida por los pacientes con diagnéstico de

Esclerosis Mdltiple se obtuvieron los siguientes resultados:

Calidad de vida

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid Buena 52 36.6 36.6 36.6
Regular 64 45.1 451 81.7
Mala 26 18.3 18.3 100.0
Total 142 100.0 100.0

Calidad de vida

Frequency

T
Buena

Regular
Calidad de vida

T
Wala
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Statistics

Percepcion
de calidad Puntaje

de vida en ASEX

N Valid 142 137
Missing 0 5

Mean 16.55 17.92
Median 16.50 17.00
Mode 9 15
Std. Deviation 7.061 5.589
Variance 49.852 31.236
Skewness .107 .366
Std. Error of Skewness .203 .207
Kurtosis -1.025 -.117
Std. Error of Kurtosis 404 411
Range 28 24
Minimum 2 6
Maximum 30 30
Sum 2350 2455
Percentiles 25 11.00 14.00
50 16.50 17.00

75 22.00 21.00

La percepcion de la calidad de vida respecto a contar o no con diagnostico psiquiatrico se

distribuy6 de la siguiente manera:

EIB ALTA |EIB MEDIA | EIB BAJA
DX PSIQ + 10 44 22
SIN
PSICOPATOLOGIA 42 18 4
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Al correlacionar las dos variables de presencia de psicopatologia y percepcion de calidad de vida

se obtuvo la siguiente grafica:
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Destaca de este grafico que la mayor prevalencia de percepcion de calidad de vida baja se

encuentra en relacion a los problemas de disfuncién sexual y trastorno Bipolar.

Respecto a la Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX), de los 142 pacientes de estudio

no respondieron al cuestionario ASEX por ausencia de vida sexual activa.
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Puntaje en ASEX

| ASEX

Frequency

I
5 10 15 20 % 0 5 B ASEX + M ASEX- [IASEX N/A
Puntaje en ASEX

De los 137 cuestionarios restantes, 47 (34.30%) resultaron positivos para diagnostico de disfuncién
sexual, de los cuales 11 son hombre y 36 mujeres, demostrando una mayor incidencia de este

padecimiento en el sexo femenino.

Bar Chart

124 Puntaje en ASEX

Count

Mujer Hombre
Hombre o Mujer

90 escalas resultaron negativas para diagndstico de disfuncion sexual (65.70%). De los 47

pacientes con ASEX positivo para disfuncion sexual, el 65.95% (31 pacientes) contaban con algin
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diagnostico psiquiatrico comorbido, mientras que el 34.05% (16 pacientes) no tenian otra

psicopatologia agregada.

ASEX'Y DX PSQ

35
30
25
20
15
10

(6]

DX + DX -

W ASEX + M ASEX -

En cuanto a la percepcién de la calidad de vida, los pacientes con un ASEX positivo para
disfuncién sexual, 17 tienen una percepcion de calidad de vida alta, 16 media y 14 baja, a
diferencia de los pacientes con un ASEX negativo para disfuncion sexual cuya percepcién de vida

alta es de 47 pacientes, 39 media y 4 baja, como se representa en la siguiente grafica comparativa.

ASEXY CALIDAD DE VIDA

50
40
30
20
10

EIB ALTA EIB MEDIA EIB BAJA

B ASEX + M ASEX -
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En el analisis estadistico de correlacion entre género, resultado en ASEX y percepcién de calidad

de vida se obtuvieron los siguientes resultados representados en las siguientes tablas y graficas:

Hombre o Mujer * Calidad de vida * ASEX + o - Crosstabulation

Count
Calidad de vida Total
ASEX + 0 - Buena Regular Mala Buena
Disfunsion Sexual Hombre  Mujer 14 11 11 36
0 Mujer  Hombre 3 5 3 11
Total 17 16 14 47
Sin Disfunsién Hombre  Mujer 18 36 7 61
Sexual 0 Mujer Hombre 14 10 5 29
Total 32 46 12 90
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
ASEX + 0 - Value df (2-sided)
Disfunsiéon Sexual Pearson Chi- 894(a) 2 639
Square
Likelihood Ratio .880 .644
Llnear-by-Lmear 087 1 768
Association
N of Valid C
of Valid Cases 47
Sin Disfunsion Pearson Chi- 4.752(b) 2 093
Sexual Square
Likelihood Ratio 4.805 2 .090
Lmear_—by-Lmear 748 1 387
Association
N of Valid Cases 90

a 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.28.
b 1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.87.

Symmetric Measures

Asymp.
Std. Approx. Approx.

ASEX + 0 - Value Error(a) T(b) Sig.
Disfunsion Sexual Interval by Pearson's R

Interval .044 137 .293 .771(c)

Ordinal by Spearman

Ordinal Correlation 047 138 317 753(c)

N of Valid Cases 47
Sin Disfunsion Interval by Pearson's R 092 113 -863 390(c)
Sexual Interval

Ordinal by Spearman

Ordinal Correlation -112 114 -1.060 .292(c)

N of Valid Cases 90

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
¢ Based on normal approximation.
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ASEX + o =Disfunsion Sexual

Calidad de vida

M Buena o »
B Regular ASEX + o =Sin Disfunsion Sexual

[ mala

204 Calidad de vida
[l Buena

B Regular
[ mala

Count

Mujer Hombre
Hombre o Mujer

Hombre

Hombre o Mujer

Correlations

ASEX + 0 | Hombre o
- Mujer
ASEX + 0 - Pearson Correlation 1 092
Sig. (2-tailed) .285
Sum of Squares
and Cross-products 30.876 2.723
Covariance 227 .020
N 137 137
Hombre o Pearson Correlation 092 1
Muijer Sig. (2-tailed) 285
ond Croseprogucts | 2728 28732
Covariance .020 .204
N 137 142

Respecto a los tipos de esclerosis estudiados en el proyecto de investigacion, se realizaron varios
andlisis estadisticos, desde la media, moda y mediana, asi como la correlacion de variables entre
el tipo de esclerosis presentada por los pacientes y la percepcion de la calidad de vida y la
presencia o ausencia de disfuncién sexual, asi como la repercusion del tipo de esclerosis y la
presencia o ausencia de disfuncién sexual y su repercusion sobre la percepcion de la calidad de

vida, obteniendo los siguientes resultados representados en las siguientes tablas y graficas.
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Tipo de esclerosis * Calidad de vida Crosstabulation

Calidad de vida Total
Buena Regular Mala Buena
Tipo de esclerosis RR Count 46 56 21 123
% within Tipo de
esclerosis 37.4% 45.5% 17.1% 100.0%
% d""“hi” Calidad de 88.5%  87.5%  80.8%  86.6%
vida
SP Count 6 8 5 19
% within Tipo de
esclerosis 31.6% 42.1% 26.3% 100.0%
% d""“hi” Calidad de 115%  12.5%  19.2%  13.4%
vida
Total Count 52 64 26 142
% within Tipo de
esclerosis 36.6% 45.1% 18.3% 100.0%
O nrithai .
\f d"g"th'” Calidad de 100.0%  100.0%  100.0%  100.0%
Bar Chart
co- Califad de vida
B Cuena
B Regulen
[ Mkt

Tipo de esclerosis

=l

Respecto a la percepcion de calidad de vida por los pacientes, al realizar correlacion con respecto

al namero de afios de evolucién del padecimiento de base y el nimero de brotes padecidos por el

paciente, se observé que en los primeros afios de diagndstico y en los primeros brotes padecidos

por los pacientes la percepcion de calidad de vida cae drasticamente en niveles muy bajos.

Posteriormente en el punto medio de afios de evolucién y de nimero de brotes se observa un
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repunte de la percepcién de la calidad de vida, percibiéndola entre regular y buena, finalmente
cuando incrementa el numero de afios de evolucidon en mas de 10 afios y aumenta el nimero de
brotes presentados. Se encuentra que nuevamente cae la percepcion de calidad de vida a mala.
Esto se puede explicar debido a que al inicio de la enfermedad, el impacto del diagnostico y el
temor al prondstico a largo plazo, produce un periodo adaptativo en los pacientes que repercute
sobre la percepcién de su calidad de vida aun cuando no cursen con signos o sintomas clinicos
importantes o secuelas que comprometan su funcionalidad. Posteriormente, al resolver el periodo
de adaptacion y mantener un control parcial de la sintomatologia de esclerosis multiple mejora la
percepcién de la calidad de vida y la funcionalidad de los paciente, sin embargo al paso de los
afos y cuando las secuelas fisicas, cognitivas y funcionales son evidentes, nuevamente decrece la
percepcion de la calidad de vida del paciente, debido a que su nivel de dependencia y la

disfuncionalidad es importante. Lo siguiente se representa en las siguientes gréaficas.

TIEMPO DE EVOLUCION Y EIB

60
50
40

30 /\
20

10

EIB ALTA EIB MEDIA EIB BAJA

===0-5ANOS e===5-10 ANOS === MAS 10 ANOS

NO. DE BROTES Y EIB

70
60
50
40
30 \
20
10

——()-5 e—A 1) =110 MAS
EIB ALTA EIB MEDIA EIB BAJA
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DISCUSION

Dentro de la literatura mundial, es bien sabido que existe una importante comorbilidad psiquiatrica
en los pacientes portadores de Esclerosis Mdltiple, sin embargo, existen pocos estudios realizados
en la poblacion mexicana que describan la prevalencia de psicopatologia en pacientes con
Esclerosis Miltiple y como esta se correlaciona con la edad de los pacientes, el género, el tipo de
tratamiento recibido, los afios de evolucion de la enfermedad, numero de brotes que han padecido,
como influyen los antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos en la presencia o ausencia de
psicopatologia, y como todos estos factores pueden impactar sobre la percepcion de calidad de

vida que tiene el paciente.

En este estudio realizado en poblacion mexicana, se encontré6 una alta prevalencia de
psicopatologia comérbida en los pacientes con diagnéstico de EM, aun desde etapas iniciales de la
enfermedad, lo que confirma nuestra hip6tesis inicial de investigacion, y se apega a lo descrito en

la literatura internacional sobre la EM y comorbilidad psiquiatrica.

A lo largo del estudio se encontré un hallazgo muy importante. La mayoria de los pacientes
incluidos en el estudio, se mostraron reconfortados y agradecidos ante la referencia del servicio de
Neurologia para atencién psiquiatrica, ya que los pacientes consideran que en la mayoria de los
casos este aspecto de la atencién a la salud mental se deja de lado, o se le presta poca atencién a
su sintomatologia afectiva, llevandolos a sentirse poco comprendidos y con la sensacién de pobre

empatia por parte de sus médicos tratantes.

Uno de los aspectos que mas sorprendié a los pacientes se les explorara fue la funcién y
experiencia sexual, ya que en muy escasas, Si no es que nulas ocasiones, se explora este aspecto
de la vida de los pacientes, aun cuando es uno de los aspectos mas importantes en el bienestar
global del paciente. Obtuvimos mucha cooperacidon y buena disposicion para la entrevista,
psicoeducacién, tratamiento y seguimiento por parte de los pacientes estudiados. Se encontré,
como era esperado, un numero significativo de pacientes con problemas de disfuncién sexual en
las diferentes etapas de la respuesta sexual humana, todos ellos sin haber recibido diagnéstico ni

tratamiento previo para esta psicopatologia. Existen en la literatura internacional muy escasos

39



articulos publicados sobre el tema, y sin duda es un aspecto muy importante que requiere mas

estudio dentro de nuestra poblacion.

Como se describié a detalle en los resultados, los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes
encontrados en nuestra poblacion de estudio fueron los del tipo afectivo, especificamente,
depresién y ansiedad, lo que concuerda con lo reportado en la literatura internacional, sin embargo,
a pesar de la presencia de psicopatologia comorbida y del tipo de esclerosis que presentan los
pacientes, la calidad de vida percibida por los pacientes no fue tan baja como se esperaba, esto
probablemente puede deberse a que una de las caracteristicas de las EM es la “bella indiferencia”
ante la gravedad del cuadro clinico y disfuncionalidad provocada por la enfermedad neuroldgica,
como parte del dafio neuroldgico y secuela de la EM que afectan la percepcion de la magnitud de
la gravedad de su situacién de vida. Otra causa puede ser la resiliencia con la que cuentan estos
pacientes, que a pesar de ser portadores de una enfermedad crénica, degenerativa y progresiva, la
gran mayoria de ellos trata de llevar su vida lo mas apegado a la normalidad que les es posible; sin

duda, el tema de resiliencia seria un interesante aspecto de estudiar en futuras investigaciones.

En general, lo observado en este estudio es que la psicopatologia es un componente importante en
la vida de los pacientes portadores de EM, que debe de ser abordada desde etapas iniciales o
desde la realizacion del diagnéstico, tanto para prevenir el desarrollo de comorbilidades
psiquiatricas, como para tratar las ya existentes, ayudando asi a mejorar la funcionalidad,
percepcién de vida, apego a tratamiento y aceptacion de la enfermedad, mejorando asi la

resiliencia de los pacientes que cursan con enfermedades cronico degenerativas progresivas.

40



CONCLUSIONES

De los 142 pacientes incluidos en el estudio, se encontré una importante prevalencia de
psicopatologia en los pacientes portadores de Esclerosis Mdltiple, por lo que es importante
abordar el tratamiento de los pacientes con Esclerosis Multiples de forma multidisciplinaria,
abordando los aspectos psiquiatricos, que se manifiestan desde etapas muy tempranas de
la enfermedad, como se confirmd en este estudio y corresponde a lo reportado en la
literatura internacional.

La gran mayoria de los pacientes que se les realizé diagnéstico psiquiatrico, se realiz6 de
novo, siendo esto de gran relevancia ya que la mayor parte de los pacientes pasa un
namero significativo de afios portando sintomatologia psiquiatrica significativa, que afecta
su funcionalidad y calidad de vida, sin recibir diagnéstico ni tratamiento para estas
comorbilidades, solo un porcentaje muy pequefio, descrito en el estudio, contaba ya, con
tratamiento psiquiatrico previo a la realizacion del protocolo de investigacion.

Otro de los aspectos encontrados es la alta incidencia de disfuncion sexual en los
pacientes con EM, con predominio, acorde a lo reportado en la literatura mundial, en el
género femenino, sin embargo provoca mayor impacto en la calidad de vida sobre los
hombres con disfuncién sexual que en las mujeres. Este es un aspecto muy pobremente
explorado en las consultas médicas de seguimiento y generalmente no tratado en el
proceso de enfermedad de estos pacientes.

De las escalas aplicadas, existen varios sesgos, la escala aplicada para la deteccién de
afecto pseudobulbar, aun cuando se obtuvo el puntaje positivo para el diagndstico,
clinicamente no se puedo realizar el diagnéstico, ya que los pacientes no cumplian con los
criterios clinicos para realizar el diagnostico. Del mismo modo, la escala auto aplicable
para mania de Altman, en un gran nimero de pacientes resulto con puntajes positivos para
mania, sin embargo, a la entrevista no cumplieron con criterios para diagndstico ni de
episodio hipomaniaco, maniaco o trastorno bipolar los pacientes con diagnéstico de

trastorno bipolar presentes en el estudio, ya contaban con este diagnéstico de mucho
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tiempo antes de la realizacién del protocolo de investigacion. Por lo que se concluye que
esta prueba puede no ser la mas apta para valorar mania en los pacientes con EM.

Uno de los aspectos mas importantes del proceso de diagnéstico de Psicopatologia
comorbida, fue la entrevista psiquiatrica estructurada, ya que si bien la clinimetria fue un
buen instrumento de tamizaje, en muchos de los casos, el resultado obtenido en las
escalas clinimétricas no correspondié a lo encontrado a la entrevista clinica, por lo que se
recomienda que los pacientes con EM sean entrevistados por el psiquiatra como parte del
protocolo de atencion integral a pacientes con EM.

En conclusion, la parte mas importante observada en este estudio es el hecho de que los
pacientes con EM, asi como otros que cursan con enfermedades crénicas, progresivas y
degenerativas, deberian ser abordados y atendidos por un equipo multidisciplinario que
abarque los aspectos médicos, pero del mismo modos psiquiatricos, psicolégicos y de
adaptacién que permitan mejorar su adaptacién a la enfermedad, su funcionalidad y su

calidad de vida global.
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ANEXOS:

3

\D

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Im

México, D.F. a de del 2014 Folio:

Titulo del protocolo:

“PREVALENCIA DE TRASTORNOS NEUROPSIQUIATRICOS EN LOS SUBTIPOS DE ESCLEROSIS MULTIPLE Y SU
IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA”

Sede donde se realizara el estudio: UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social

Investigador principal: Dra.Maria Luisa Velazquez Castro

Justificacion del estudio: La Esclerosis Mdultiple (EM) es una de las enfermedades neurolégicas mas comunes en el
mundo; en muchos paises es una de las principales causas de discapacidad no-traumatica en adultos jévenes. Mientras
algunos pacientes con EM presentan una discapacidad leve a lo largo de su vida, alrededor del 60% va a presentar
dificultades para la dambulacion sin asistencia en los 20 afios posterior al inicio de la enfermedad. Esto representa
implicaciones mayores en la calidad de vida de las personas con EM, sus familiares, amigos y para los costos de salud si su
condicién no es manejada de forma adecuada. En los estudios realizados por Diaz Olavarrieta et al(13) revelan que la
depresion afecta al 79% de los pacientes con EM. De estos pacientes, el 40% presentan periodos de agitaciésn a lo largo
de la evolucioén de la enfermedad, 37% presentan ansiedad, 20% apatia, 13% euforia, 13% deshinibicion y el 10% algun tipo
de alucinacion, con una escasa taza de deteccién oportuna y tratamiento psiquiatrico adecuado para los pacientes debido a
gue frecuentemente los sintomas pueden confundirse o justificarse cuando el paciente es portador de EM, impactando en
gran medida sobre la funcionalidad y calidad de vida del paciente.

Objetivo: Conocer la prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos en pacientes que acuden a consulta externa de tercer
nivel que padecen EM y determinar que impacto tienen los trastornos neuropsiquiatricos sobre la percepcion de la calidad
de vida de los pacientes con EM. Realizando las acciones médicas pertinentes para tratar de manera oportuna y eficaz las
comorbilidades psiquiatricas de los pacientes con EM.

Beneficios del estudio: Detectar la prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos en los pacientes con EM vy correlacionar
como estos aspectos afectan la percepcion de la calidad de vida de los pacientes con EM.

Riesgos asociados con el estudio: No existen, sin embargo si se identificaran en usted manifestaciones de mania,

depresion, alteraciones sensoperceptuales, o cualquier otro sintoma indicativo de descontrol de su padecimiento, se le

informara de manera oportuna a su médico tratante para que considere ajuste del tratamiento psicofarmacolégico
ACLARACIONES

Procedimiento: Mi participacion consistira en contestar de manera voluntaria, clara, honesta y sin presion alguna, escalas

neuropsicolégicas, los investigadores se comprometen a mantener la confidencialidad de mis datos personales. No recibiré

compensacion econémica alguna al participar en el estudio, tampoco tendré que hacer gasto alguno.

El participante podra retirarse de ésta investigacién en el momento que lo decida, sin que esto afecte su a atencién médica
en la UMAE Hospital de especialidaddes “Dr.Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI

El investigador se ha comprometido a darme informacién actualizada sobre el estudio, asi como de cualquier problema
identificado, y referirme al servicio médico especializado en caso necesario

Yo he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Acepto participar en este estudio de investigacion

Nombre y firma del participante Testigo nombre y firma

Esta parte debe ser completada por el investigador:

He explicado al Sr (a): la naturaleza y los propdsitos de la investigacion, le
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a sus preguntas en medida de
lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

Nombre y firma del investigador
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente: Nimero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inicid l2 entrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha de k2 entrevista: Duracién total:
Cumple 5 b
Médsdos Periodo explorado g e DSM-IV CIE-10
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actia] (2 semanas) 0 299.20-296.26 episodio Unico  Filx
(EDM) Recidivante [ ] 296.30-296.36 recidivante Fiix
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semansas) O 296.20-296.26 episodio Unico  Filx
MELANCOLICOS (apeioral) 296.30-296.36 recidivante Fiix
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (dltimos 2 afos) [
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (dltimo mes) 0 3004 Fid
Haesgo:
Clleve Omoderado Calte O
D EPISODIO MANIACO Actual 0 2496.00-2%96.06 Fi0x-F319
Pasado 0
EPISODIO HIPOMANIACO Actual 0O 296.80-296.89 F318-F31.9/F34.0
Pasado 0 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DEANGUSTIA Actual (dltimo mes) 0O
De por vida a 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actuzal O
G FOBIA SOCIAL (Trastorso Actisal (dltimo mes) ] 30023 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (dltimo mes) 0O 300.3 Fa28
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (dlimo mes) 0O 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
| DEPENDENCIA DEALOOHOL Ultimos 12 meses 0 338 Fl0.2x
ABUSO DE ALCOHOL Oltimos 12 meses 0 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DESUSTANCIAS  Oltimos 12 meses 0 304.00-.90/305.20-90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 0 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohal)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida ] 245.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actial 0 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actusal [ ] 296.24 F323/F333
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) 0 307.51 F502
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actisal 0O 307.1 F500
COMPULSIVASPURGATIVA
O TRASTORNO DEANSIEDAD Actual (dltimos 6 meses) O 300.02 F4l1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 3017 Fe0.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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A. Episodio depresivo mayor
(- SIGNIFICAS IR A LAS CASILLAS DEAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULO)

Al 4En las dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido ks muayor del dia, NO st 1
casi todos los dias? pe

A2 ﬂhdﬂm&!mhmﬂhdh&hmhmahmoum NO st 2
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

g1
@

;CODIFICO S ENAI O EN A2?

Al En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
a  ;Disminuyé o aumentd su apetito casi todes los dias? jPerdié o gané peso sin intentarlo NO st 3
(p. ef, variaciones en ¢l altimo mes de + 5% de su peso corporal o = 8 libras 0 = 35 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?
CODIFICAR 84, 51 CONTESTO SIEN ALGUNA

b ;Tena dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, NO st 4
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafians o dormia
excesivamente)?
¢ Cas todos los dias, hablaba o se movia usted mis lento de lo usual, o estaba inquieto NO st 5
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?
d  ;Casi todos los dias, s sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia? NO st 6
e ;Cas todos los dias, se sentia culpable o indtil? NO st 7
f jCasitodos los dias, tenta dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO st 8
g  iEnvarias ocasiones, desed hacerse dafio, se sintio suicida, o desed estar muerto? NO st 9
JCODIFICO ST EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO st
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

A4 2 Enel transcurso de su vida, tuvo otros perfodos de dos o mds semanas, en los que s sintié NO st 10
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemsas
de los que acabamos de hablar?
b ;Hatenido slguna vez un perfodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta NO st 1
de interés en ka mayorta de las cosas v ocurnid este periodo entre dos episodios depresivos?
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)




B. Trastorno distimico

(. SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SILOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

-
Bl sEn los ultimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor NO St 17
parte del tiempo?
-
B2 ;Durante este tiempo, ha habido algun periodo de 2 meses o mads, en el que se haya NO St 18
sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sinti6 deprimido la mayor parte del tiempo:
a  ;Cambi6 su apetito notablemente? NO SI 19
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO St 20
¢ ;Sesinti6 cansado o sin energia? NO SI 21
d  ;Perdi6 la confianza en si mismo? NO ST 22
e  ;Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO ST 23
f  ;Tuvo sentimientos de desesperanza? NO SI 24
-
;CODIFICO ST EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO s
-
B4 ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido NO St 25
con su funcién en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?
;CODIFICO ST EN B4? NO st
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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C. Riesgo de suicidio

Durante este aliimo mes

1 iHa pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muoeriod

2 iHa querido hacerse dafio?

C3 iHa pensado en el swickdio?

4 iHa planesdo cbmoa suicidarse!

C5 iHa inteniado suicidarsef
Alo largo de su vida:

Ch Alpana ver ha intentado suickdaree?
JCODIFICO SEEN POR LO MENOS 1 RESPUESTAY
&1 51, SUME EL NUMERD TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-Ce)
RODEAR CON UN CIRCULD «51= ¥ ESPRCIFICATR EL NIVEL DE RIESGO
DE SULCIDIG

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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D. Episodio (hipo)maniaco

D1

3

e SIGNIFICAS IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN ClRcuno MO EN CADG UNA Y CONTINUAR £004 EL SIGUIENTE MA00LO)

wra vez ha tenido un perfodo de tiempo en el gue se ha sentido exaliada,
ewldricn, o tan leno de energia, o segura de sl mismo, gue esto le ha ocssionado problemas
u atras personas han persado que wsted no estaba en su estado habitssl? (Mo constdere
periodos en el que estaba intoxicads con drogas o 2lcohal )

51 EL PACIENTE FARECE CONFUNDIDO O MO ENTIENDE A LO QUE 5E REFIERE
CON «EXAITADO= O «EUFORICO, CLARIFIQUESELD DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que querermos dectr con sexaliado o seufdricos ex un estado de satisfaccidn ali, lleno
de energia, en el que == necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,
en el que se tienen mudhas idess, en el gue aumenia la productividad, la creatividad,

la motivacidn o o comportamiento impulsiva.

s18f:

+En este momenio se siente cexaliados, seufiricos, o leno de enengtal

sHa estado wsted alguna ver persisientemente irritado duranite varios dias, de tal maners
que tenia discusiones, peleaba o be gritaba a personas foera de su familia? jHa notado usbed
o los dermds, que ha estado mds irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a olras personas, en siteaciones que inclose wsted creda justificadas?

15[

+En este mamenio se siente excesivarnente irrtahle?

PCODIFICO ST EN D1a O EN D2ad

5L D1h O 02 = SI: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SLD1b Y D2Zb = NO: EXPLORAR EL EFISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Druzrante el Bempo en el que se sentia exaltado, Deno de energia, o irritable notd que:

HSentia que podis hacer coses que otres no podian hacer, o que usted era urs
persana especialmente iImpartante?

shecesitaba doreie menos (p. )., se sentia descansado con pocas horas de suefio )
sHablaba wsted sin parar o tan deprisa que los demis enlan dificuliad para entenderle?
HSus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenda dificuliades para seguirlost?

#Se distrais tan Eeilmente, que la menor interrupeidn le hacta perder ¢ hilo de bo que
extaba hackendo o pensando?

sEstaba tam activo, tan inguiets fsicamente gue los demds se preocupaban por usted?

#ueria imvolucrarse en actividades tan placenteras, que tgnoed los riesgos o consecuencias
{p. gj., se emibarcd en gasios descontrolades, condujo improdentenentes o maniuvo
actividades sexuales indiscretas) ¥

JCODIFICO STEN 30 MAS RESPUESTAS DED3
{0040 MAS RESPUESTAS 51 D1a ES NO [EFISODIO PASADO|
(3 51 D1 ES MO [EPESODIO ACTUAL] )

MINI 5.0.0 {1 de encro de 2000}
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x4 Duraron estos sintomas 2] menos 1 semana v be causaron problemas que estaban
fuera de su control, en la cass, en el trabajo, en la escwela, o fue usted hospitalizado

a causa de estos problemas?
EL EFIS0DIO EXPLORADO ERA:

JOODIFICO NO EN D42

ESPRCIFICAR 8] EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADC

JOODIFICO SEEN Da?

ESPRCIFICAR 81 EL EFISODIO ES ACTUAL O PASADO:

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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E. Trastorno de angustia

El

Ex

E3

Ed

Es

(= SIGNIFICAS RODEAR 00N UN CIRCUL N Ex ES ¥ PASAR DIRECTAMENTE A F1)

+En mids de una ocasidn, tuve wna crisis o stagues en los coales se sintid sobitamente
ansbosn, asusiado, incdmodo o inguieto, incluso en situadones en la cusl la mayorts
de las personas no se seniirfan ag?

sEstas crisis o ataques alcanzan su mdxima expresidn en los primeros 10 minuios?

sAlguma ver estas crisis o alaques o ocurrieron de wna manera inesperada o espontines

u ocurrieron de forma impredecible o sin provacacion?

:Ha tenbdo wna de estas crisis segaida por un periodo de un mes o meds en el que termia
&
queé alro episodio recurriera o s preocupaba por las consecuencias de La eriss?

Druranie la peor crisis que usted puede recordar:

HSentia que s corazdn be daba un voelen, latia mds fuerte o mis rapidaol
Hudaba o tenia ks manos himedas?

+Tenda temblores o sacudidas musculares?

sSentia la falta de alienio o dificulisd pars respirar?

+Tenda sensacton de ahogo o un nudo en la gargantal

Motaba dolor o malestia en el pechod

+Tenda ndwseas, molestias en ol estdmago o diarreas repentinas?

e senta mareado, inestable, atardido o 2 punto de desvanecerse?

+Le parects que las cosas 2 su slrededor eran ireeales, exirafias, indiferentes,
o n le parecian familires, o 3¢ sntid fuera o separado de su coerpo o de partes
de au cuerpo?

+Tenda miedo de perder ¢ control o de valverse booo?

+Tenia miedo de gue se estuviera muriendad

+Tenda alguna parte de su cuerpo adormecids o con hormigueos?

+Tenda sofocaciones o excalofrios?

JCODIFICO SEEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E47

51 E5 = WO, pCODIFICG 5T BN ALGUNA RESPUESTA DE E42
5l E6 = SE, PASAR A FL.

+En el pasado mes, tuvo estas crisks en varias ocasiones (2 o mis), seguidas de miedo
persistente a lener otra?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000}
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F. Agorafobia

F1 :Se ha sentido particularmente incémodo o ansioso en o situsciones
Mpﬂdxhﬂmcﬂnmoﬁm&mmhmm
de discutir, o situsciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobus, tren o automadvil?
SIF1 = NO, RODEE CON UN CIRCULONO en F2.

F2 sTeme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita
estar acompanado para enfrentarias?

;CODIFICONO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
) 4

CODIFICO ST EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

(CODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO SIEN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

JCODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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. Fobia sodal (trastorno de ansiedad social)

- SIGNTFHIAL TR A LAS CASILLAS DOAGHOSTICAS, RODEAR 00 U ClReULe MO EN CADA U264 Y CONTINUAR OON EL SIGUTENTE MODULG

-
;1 1En el pasado mes, tuvo miedo o sintid vergitenza de que ko estén observamdo, (8] i 1
de ser el centro de atencidn o temid wrs humillacion? Incluyendo cosas como e hablar
en plblice, comer en piblico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en attuaciones sockales.
-
G2 sPiensa usted que este miedo e excesivo o ireacional? =0 5l 2
-
G3 sTeme tanto estas siluactones sociales que las evita, o sufre en ellast =0 | 3
G4 3Este mibedo interfiere en su trabajo norral o en ¢ desempedio de sus acrividades [ N0 & 4
sociabes o es la causa de intensa molestia?
FORIA SOCTAL
ftrastorrio de endedad social)
ACTUAL

MINI 5.0.0 ({1 de enero de 2000)
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

H1

- mmnwmmmmmmmNOvm&mmmsnmmmm)

iEste dltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, NO st
o imdgenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o - H4

(p. €)., ke iden de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, o miedo de contaminar

a otros, o temor de hacerle dafio 2 alguien sin querer, o temor que actuaria en funcién

de algin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser dwdeﬂlum

vayan mal, 0 se obsesiona con persamientos, imigenes o impulsos sexuales; 0 acumula

o coleccions sin control, o tiene obsesiones religiosas)

(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando tratzba de ignorarios o de librarse NO sl
de dlos? - H4

iCree usted que estos pensarnientos son producto de su propia mente y que no NO St

le son impuestos desde ¢l exterior? v p—

iEn ¢l pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como laver ~ NO st

contar y verificar las otra coleccionar, ordenar
ohl:fﬁ::n% ¥ COSES Una y otra vez o repetis,

JCODIFICO SEEN H3 O EN He? NO st
=

tReconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO sl

absurdos o excesivos?

iEstas obsesiones 0 actos compulsives interfieren de manera significativa NO st

con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,

0 le ocupan mis de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/
COMPULSIVO

ACTUAL

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)
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|. Estado por estrés postraumatico (opcional)

e SIGNIFICA: 1R A LAS CASILLAS DIAGHOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD MO ¥ CONTINUAR C0M EL SIGUIENTE MODALO)

I +Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumitico,
en ¢l cual obras personas han muoerto ¥/ otras personas o wited mismao han estado
amenxrsdas de muerte o en s integridad fisicat
E[EMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMAD DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANC A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL

12 sDurante ol passdo roes, ha revivido o] evenio de una manera angustiosa
{p. g Jo ha softado, ha tenido imipenes vividas, ha reacclonado Adcamente
o ha tenido memorias intensas}?

I3 Enel dltimo mes:

a  jHaevitado usted pensar en este soontecimiento, o en wdo aquello que s lo
pudiese recordar?

b jHaenids dificultad recordendo alguna parte del evento?

¢ sHa disminuido se interés en las cosss que be agradaban o en las actividades soctalest
d ;S ha sentido wsted alejado o distanie de oiros?

e jHanotade que sus sentimbentos estin adormecidos!

f  jHaenido la impresidn de que su vida @ va a acortar debido a este tranma
O U Vi A MO anles que olras pereoms!

JCDDIFICO 81 EN 3 O MAS RESPUESTAS DEIX
I Drurante ¢ altino mes:
a  jHaenbdo usted dificultades pars dormir?
b jHaestado partbcularmente irritable o le daban areanques de corajed
¢ jHaenide dificultad para concentrarse?
d  jHaestado nervioss o constanterrente en aberial
e ;S ha sobresaltado fcilmente por coalguier cosal
JCDDIFICO 51 EN 20 MAS RESPUESTAS DEIX

I5 +En el transcurso de este mes, han interferido estos problersas en su trabajo,
en sus actividades sociales o han sido causs de gran ansiedad?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000}

-

NO &l 1
-

O | 2

=0 &l 3

X0 &l 4

=0 &l 5

X0 sl &

X0 &1 7
X0 sl ]
-

X0 sl

X0 s ]
=0 &l ]
=0 & 11
=0 &l 12
N0 & 14
[

X0 sl

ND si 14

ESTADD POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL

57



J. Abuso y dependencia de alcohol

(= SIGHTFICAS TR A 1AS CASILLAS TOAGHNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO MO EN CADA UNA Y CONTINUAR OOM EL SIGUTESTE MODWLG]

-
n 1En los dltimos 12 meses, ha tormsedo 3 o mds bebidas aleohdlicas en un perlodo ] 3| 1
de 3 horas en tres o mids ocadiones?
[2 En los dltimes 12 meses:
a  jMecesitaba beber mds para conseguir los mismos efecios que cuando usted comenzd a beber? N0 sl 2
b pCuando reducia la cantidad de aleohol, temblaban sus rranos, sudaba, o s sents agitado? N0 5 3
iBebila para evitar esios sintomas o para evitar la resaca {p. ., lemblores,
sudoraciones o agitacion )
COUFHGAR $1, $1 COMTRETO 8] BN ALGUNA,
¢ iDurante o tempo en el que bebia alcolol, acababa bebiendo mis de lo que en un principio . N0 sl q
hakbia planezdo?
d  jHa tratado de reducir o dejar de beber aloohol pero ha fracasadod bl ] sl 5
e jLos dias en los gue bebia, empleaba mucho tempo en procurarse aleohol, en beber ] sl &
y en recuperarse de sus efecios?
f jPasd menos tempo trabagndo, disfrotando de sus pasatiempos, o estando con oiros, MO sl ¥
debido 2 su conswnso de alcohol?
g iComtinud bebbendo a pesar de saber que exto le canssbe problemas de salud, fisicos w0 sl f
o mentabes?
FCODIFICOSEEN 30 MAS RESPUESTAS DE 127 =
NO s
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
I3 Enlos dltimos 12 meses:
a  jHaz estado usted varias veces intootcado, embriagadn, o con resacs en mds de una ocasion, bl ] sl 4
cuando tenia otras responszbilidades en la escuela, el irebajo o L2 casa?
iEato le gcasiond alpin problemat
CODFHILE 51 S000 51 BT LE 1A OUASIIADD PROBLIMAS,
b jHaz estado intoaicado en alguna situacsdn en L2 gue corria un mesgo Asico, por ejemplo MO sl 10
condueir un automdvil, una motociclets, una embarcacidn, utilizar wna miaguing, e )
¢ jHaz tenido problersss legales debido a su use de aleohol, por ejemplo un areesia, it 51 11
perturbacion del orden pablico?
d  jHz continuado usted bebiendo 2 pesar de saber que esio le ocasionabs problemas il ] 51 12
con suw Familia v otras personas!
JCODIFICOSEEN 10 MAS RESPUESTAS DE J3¢ NO sl
ARUS0 DE ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

K1

{m SIGNTFICAL IRA LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR OO UN CIRCULO MO EN CADA INA Y CONTINUAR OO EL SHEUTENTE MODULD)
Ahora be voy a ensefiar/leer una lista de sustancias flicitas o medicinas,

$En los iltimos 12 meses, tomd 2lguss de estas sustancis, en mas de una ocsion, N0 sl
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE COM LN CIRCULD TODAS LAS SUSTANCLAS QUE FLAYA LISAD:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, desedrina, ritaling, pildoras adelgazanies.

Cocaina: inkalada, intravenoss, crack, speedballl

Maredticos: heroina, morfing, Dilaudid, opbo, Demerol, metadona, codeins, Percodan, Darvon.

Alwcinbgenos: LS0 {4cida), mescalina, pevote, PCP [polvo de dngel, peace pill], peilacydin, STE hongos, éxtasts, MO,
MDA A

Inhalanbes: pegarnento, éter, dxido nitroso [lewghing gas), amyd o buty sitrate {poppers|.

Marthoana: hachis, THC, pasto, hierba, mots, reefer

Tranguilizanies: Qualwde, Seconal {«redss ), Valium, Xanax, Librivne, Atvan, Dalmane, Haleidn, barbitiricos, « Miliowre,
Tranquirmazin, Lexatin, Orfidal.

(riras sustaneias: esteroides, pastillas dietéticas o para dorrmir sin receta, pCuzlquier otra sustancia?

ESPECIFIUE Lafs SUSTANCIASE MAS USADASS

51 EXISTE US0 QONCURRENTE O SUCESIV0 DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESFECIFQUE QUE DROGANCLASE DE DEOGA VA A SER
EXPLORADA EX LA EXTREVISTA A CONTINUACION:

310 UNA DROGANCIASE DE DROGA HA SID0O UTILIZADA
SO0 LA GLASE DE DROKGGA MAS UTILIZADA S EXPLORALNA.
CADA DROGA ES EXAMINADG [NDIVIDUALMENTE. [FOTOOOPIAR K2 ¥ 53 SEGUN SEA NECESARIOL)
Considerando su uso di (MOMBRE DE Ly DROGACLASE DE DROGAS SE00risa s, en los dltimos 12 meses:

#Ha notado que usted necesitaba unilizar una mayor cantidad de (eoMore pe LA oeOGaCLasE NO sl 1
DE DRCEGA SELECCIONALR ) para obtener los mismos efectos que cuando comenad a usarla?

#udndo redujo L2 cantidad o dejd de widlizar {MOMBEE DE LA DROGAMCLASL DE DROGA 0 sl 1
SELDCCIONADS | tuve sintomas de abstinencia? (dolores, temblares, fiebre, debilidad, diarreas,

nduseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad pars dormir, o se sentia agiiado, ansioso,

irritzble o deprimbda)! Unilizd alpunats drogad's para evitar enfermarse {sintomas

de zbatinencia) o pars sentirse mejor?

CODIFICAR SE 81 CONTESTO ST EN ALGUNA

#Ha notado que cuando usied wsaha (MOMERE DE LA DROGACLASE DE DROGA SELECCIONADA) ] 31 3
termtinaba wrilizando mds de lo que en wn princpio habia planeado?

#Ha tratado de reducir o dejar de iomar (NOMEBRE DE LA DROGACLASE BE DROGA N0 sl 4
SELECCIOMADA ] pero ha fracasado?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000}
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e Loz diss que utilizaba [NOMBEE DE La DROGAVCLASE DE DROGA SELECUIGNALR )
ermpleaba mucho tempo (> 2 horas) en obiener, conswmis, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogast

[ jPast menos tempos trabajando, disfrotando de pasatiernmpos, estando con la familia
o amigos debido a su wso de drogas?

g sHaz continuado usando {KOMBERE DE LA DROGAMCLASE DE DIROGA SELECCIONADA)
a pesar de saber que esto le causaba problemass mentales o de salud?

JOODIFICO SEEN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2?
ESPECIFICAR LASS DROGA/S:

Considerando su use de (XOMERE DE LA CLASE DE DROCA SELECCIONARA ), en Jos dltimos 12 meses:

E3 a  jHazestado intowicado o con resaca & causa de (MOMBRE DE LA DROGATCLASE DE DHOGA
SELECCIOARA), en s de una ocassdn, cuando tenia otres responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? jFsto le ocasiond algin problema?

{EAENILIE $E, SO00 51 LI GOASIKND PROBLEMAS])

b jHaz estado intoxicado con [NOMBRE DE LA DROGAMLASE DE DROGA SELEQCIONADA)
en alguns situackdn en la que corriese un riesgo fsioo (p. ef., condwcir un aubomdyil,
un matociclens, una ercbarcacidn, o utilizar una maquina, etc.)?

¢ jHatenido algin problema legal debido a sw uso de drogas, por ejemplo, wn arresto
o perturbacion del arden pablico?

d  jHa continusdo wsando {KOMBEE DE LA DROGANCLASE DE DROGA SELBCCIONALA) o pesar
de saber que esto le caussbe problemas con su familis u otras personas?

JOODIFICO SEEN 1 O MAS RESPUESTAS DE K37
ESPECIFICAR LASS DROGA/S:

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000
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WO 51 11
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ABUSO DE SUSTANCIAS
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L. Trasternos psicéticos

{# SIGHTFHIAL TR A LAS CASTLLAS DIAGHOSTICAS, RODEAR OO UN CIROULO M) EN CADA U754 Y CONTINUAR OO EL SMAUTENTE MODULO)

PIDA UM BIEMPLO PARA CADM PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATTVAMENTE. CODIFNGUE ST AOLAMENTE PARA AQUELLDS EIEMPLOS QUE MUESTRAN

CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL FENSAMIENTO O DE 1A PERCEPCIHHY O 51 NO 50N OUITURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR,

INVESTIGUE 51 LAS [DEAS DELIEANTES CALIFCAN COMO aEXTRAR A% O RARAS,

LAS IDEAS DELIRANTES 500 ®*EXTRANASS O RARAS 51! SON CLARAMEMTE ARSURDAS, IMFROBABLES, INOOMPRENSIALES, Y KO PUEDEN DERIVARSE
DE EXFERIERCIAS DI LA WIES CXTTIANAL

LAS ALLKINACIONES SO «EXTRASASe (0 RARAS 51 UNA VOZ HACE COOMENTARIOS S0OHERE LOS FENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSORA,

O D5 O MAS WOCES OONVERSAN ENTRE 5L

L1

L3

Ls

Alvora be voy a preguniar acerca de experiencias poco useales que algunas personss pueden tener.

sAlguna vez ha tenido la impresion de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
o que trataban de hacerle dafo?
MOTAS FIDA EIEMPLOS PARA DESCARTAR UM VERDADERD ACECHCL

5181 jActual rente cree usted esto?

#Ha tenbdo wsted la impresion de que 2lguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
o que wsted podia leer o escuchar los pensamibentos de otros?

5181 jActual rente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamienios
ajenos en su mente o le hiceron acusr de wis maners no useal en wsted? Alguna ve
ha tenido ks impresitn de que estd poseido?

ENTREVISTADCIR AS PITW E[EMFPLOS ¥ DESCARTE CLALGUTERA QIUE MO 554 FEOOTIOO,

5181 jActual rente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que le ervian mensajes especiales a través de la radio, €] elevisor
o el periddico, o que uns persons gue no conock persoszlmente se interesaba
particularmente por usted?

§1 81 jActual reente cree usted esto?

#onsideran sus Earniliares 0 amigos que algunas de sus creencias son exirafias

O pach usuales?

EXNTREVISTADCRSAS PIDW EJEMPLOS, DORIFIQUE & 5310 S0 106 E[EMPLOS S0M CLARAMENTE IDEAS

DELIRANTES MO EXPLORADAS EN LAS PREGITNTAS L1 A L4, POR E[EMFLD, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGICEDS OF DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, RUINA O DESTTTUCION, BTG,

§i 8L jActual reente, consideran los demis sus ideas como extrafiss?
sdlguna ver ha escuchado cosas gue otras personas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACHINES S0N OODIFICALS DOMO s LCTRAR A% SOLAMENTE 51 BL BACIENTE CONTESTA,
Sl A LD SIGUENTE:

81 8L jEscuchd una vee que comenishe acerca de sus pensamientos o sus actos,
o escwchid dos o mis vooes conversando enire s

5186 jHa escuchado estas cozas en o pasado mes?

MINI 5.0.0 (1 dc enero de 2000}
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L7 a

9 b

L1 b

L1t

L1z

L13 a

Alpons ver, estando desplerio, ha tenide visiones o ha visio coss que otros no podian ver?

ENTREVISTADORLA INVESTIGUE 51 ESTAS VISIONES 50N CULTURALMENTE INAFROPLADAS,

51 50: ;Ha visto estas cosas e pasado mes?
BAJQ EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR a:

JPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAE DESORGANTZADD,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
JPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANTZADD O CATATONICOH

(HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGKTFICATIVG, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGLA] O INCAPACIDA D PARA INICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA ¥

JOODIFICO SEEXTRARND EN 1 O MAS PREGUNTAS «he?
0

JOODIEICO ST (ex ver pE st axTRARO) EN 2 0 MAS PREGUNTAS olot

JOODIFICO SEEXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «as?

o

JOODIFICO SE (ex vez pe ol ExTRARD) EN 2 O MAS PREGUNTAS sas?

VERIFIQUE QUIE LEIS DS SINTOMAS OOURRIERAN DURANTE EL MISMO PEREODO DE TIEMPD
o JCODIFICO SE EN L11E

JOODIFICOSEEN 10 MAS FREGUNTAS DELID A L7b Y CODIFICO ST EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR [(ACTUAL)

)
EFMSODI0 MANIACO (ACTUAL O PASADON
S1CODIFICO ST EN L1EA-

Anterborrente me dijo que usted tovo un perfodods en el gue se sintid (deprimidolal/
exaltado[a]/particularmente ireitable).

Estas creencias o experiendas que me 2caba de describir (SINT0MAS COUMACADCS 51 08
L1b 2 L7b) Se liritaban exclusivamente 2 los perfodos en Los gue s sintid
deprimidofz)/exaliadoa) trritable?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

MO s 13

MO sl 14
N0 sl 15
N0 sl 16
WO &l 17
N 51
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
N0 1] 1&
TRASTORNO PSICOTICON
DE POR VIDA
MO )
N0 51 1%
TRASTORMNO
DEL ESTADO DE ANIMO
CON
SINTOMAS PEICOTICOS
ACTUAL
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M. Anorexia nerviosa

i SIGNIFICA: IR A LAS CASILEAS DIAGNOSTHIAS, ROGEAR OO UN CIROULO MO BN CADK UNA Y OONTINLAR 0 EL SECUIENTE MODLLO)

M1 a  pCudl e su estaturs? Cpes [ [ pulgadas
O O Ocm
b jEn los dltineos 3 meeses, cudl ha sido su peso mads bajo? O O O libras
O O Olbkg
[ ]
¢ jES EL PESO DEL PACTENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE =0 sl
A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?
En los dliimos 3 meses:
-
M2 4 pesar de su bajo peso, evitaba engordar? il . 1
[
M3 A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gosdofa? =0 sl 2
M4 a e consideraba pordo, o que una parte de su cuerpo era demastado gorda¥ bl T 3
b lnflupd mocho sw peso o e Agera en la opinidn quee vsted tents de < mismo? oo sl 4
¢ jPermaba wsted gue su bajo peso era normsl o ewcesivo? oo sl E
[
Ma JCODIFICO STEN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? wNooosl
-
Ms S0L0 PARA MUJERES: :En los dltimos 3 meses, dejd de tener todos sus periodos b . &
menstruales, sungue debid tenerlos [cuando no estaba embarazadal?
PARA MUERES:  pCODIFICOSIEN M5 Y Ms? NO i
PARA HOMBRES:  jCODIFICO 5[ EN Ms? ANOEREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO [estatura sin spaios; peso sin ropal
Mujer estatura/peso
Pieg/pulpadas 49 400 4,11 50 51 52 53 54 55 5k 57 58 5% 510
Libras | H3 &5 &7 &Y 2 94 97 a4 10z 104 oy 1 112
Cim 44,8 1473 1499 1524 1548 1575 1600 1e2p 1651 16Fe 1702 1727 1953 177A
kg 34 39 3 Ak 41 41 43 44 43 46 47 44 A0 3l
Hombre estatura’peso
Pieslpulgadas 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 &0 &1 62 &3
Lilvras 105 108 108 1 111 113 115 116 118 120 122 115 137 130 133
cm 1549 1575 1600 1626 14851 1876 1702 1727 1753 1978 1803 1829 1854 1HE0 1905
kg 47 44 44 51 3l al 52 53 2| a5 5b LT 54 59 &1

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son caleulados con un 15 % por debajo de la escala normal de La estatura v
sexg del pacienie como es requerido par e DSM-TV. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del Hmite inferior de la
escala de distribucidn normal de la Merropolitan Life Insurance Tabde of Wenghes,

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000}
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M. Bulimia nerviosa

{1 SIGHIFRCAL IR A LAS CASILLAS DIAGHOSTICAS, BODEAR O0M LN CRCULD NI 2 CADA WA Y OO TINLAR COM EL SIGUTENTE MODULE)

-
N1 JEn los dltimos 3 meses, se ks dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO 8l 7
cantidades de alimentos en un perfodo de 2 horas?
-
N2 4En los dltimos 3 meses, se ha dado usted 2l menos 2 atracones por semana! il sl B
M3 jDuranie estos atracones, se sienle descontrolado combendo? il g
Ml iHzoe usted algo pars compensar 0 evilar ganar pesa como consecuencia de estos atracones,  NO 51 10
COF0 vorrilar, ayunar, practicar ejercicio, Womar laxantes, enemas, dinréricos
{pastillas de ages) w otros medicarmentos?
M3 Hnfluye grandemente en la opinidn que wsted thene de si mismo su peso o la figura il sl 11
de su cuerpod
It JCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREX1A ] sl
WNERVIOSAT l
[ralg
T JOcurren estos alracones solamente coando estd por debajo de | librasibg)? il sl 12
(ENTHREVISTAINIESA: BSCRIDA BN EL PARENTESIS EL PESD MINIMO DE BSTE PACIENTE BN RELACIGN
4 5L ESTATURA, BASATSO EN LA TABLA DE ESTATURAFESDH QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULD
TE ANOREXLA KERVIOSA. )
NO sl
MA JCODIFICGSE EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A NS B n
ACTUAL
JCODIFICOSEEN N77 HO o
ANOREXIA NERVIOSA
TIFD
COMPLULSIVONPURGATIVO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de encro de 2000)
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0. Trastorno de ansiedad generalizada

ol

o

o

(e SIGNIFHCAL TR A LAS CASILLAS DIAGHOSTECAS, RODEAR C0% UN CIRCULO MO EN CADW UNA Y CONTINUAR OON EL SHAUTENTE MODLLO)

#5e ha sentido excesivamente preocupado o arsioso debido a varias cosas durante
los dltimos & meses?

HS5e presentan estas preocupaciones cas todos los dias?
CODIFICATR 51, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

L resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concenirarse

en lo que hace?

CODIFIQUE MO S LOS SINTOMAS SE LIMITAN A BASGOS DE CUALGUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADDS.

En los dliimos & meses cuand o estaba ansioso, casi todo el tiempo:

#Se senbia ingubeto, intranguilo o agitado?

5 sentia tenso?

#5e sentia carsade, fojo o se agotaba Beillmente!

$Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente s le quedaba en blanco?
#Se sentia ieritable!

s Tenda dificuliad durmiendo (dificuliad pars quedarse dormido, se despertaba a media

noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?

JCODIFICO 8T EN 30 MAS RESPUESTAS DE O3

MINI 5.0.0 (1 de encro de 2000)
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O sl
[ ]
O sl
-
] sl
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N0 sl
N0 sl
N0 sl
N0 sl
NO sl
N0 sl
N0 sl
N si
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F. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
{m SEENIFICAS TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ¥ RODEAR C0N UN ClRCuULe MNQ)
Pl Antes de cumplir los 15 afios:
a  Faltaba a la escuels o se escapaba v dorrmia foera de cass con frecuencial
b iMenta, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuendal
¢ jlnickaba peleas o incitaba a oiros, los amenazaba o los intimidabal
d  iDhestruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?
e iMalirataba a log andrnales o a las personas deliberadamernie?
f  jForedaalguien a tener relaciones sexuales con usted?
JCODIFICO SEEN 2 O MAS RESPUESTAS DE P1#

HOCODIFIQUE 1 51 La CONDUCTA ES 5000 POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOS0E,

P2 Diespuis de cumplis los 15 afbos:
a5 ha comporiado repetidamente de wna forma que otros considerartan irresponsable,
coro no pagar sus dendas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadarsente no irabajar
para manienerse?
b iHa hecho cosas que son Hegales incluso si no ha sido descubierto (p. e, destruir
L prophedad, robar articulos en las tendas, hurtar, vender drogas o cometer
algin tpo de delito)?

¢ jHaz participado repetidamente en peleas fisicas [incluyendao Llas peleas que tuviera
con i cdryuge o can sus hijos)?

d  iHa meentido o estafado 2 otros con el abjetivo de conseguir diners o por placer,
o mibntid para divertirse?

e jHaz expuesio 2 otros 2 peligros sin que le importaraf

f  iNoha sentido culpabilidad después de hacerle daio a otros, maliratarlos, mentirdes
o rolrarles, o despuds de dafar la propledad de otros?

FOODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO sl 1
N0 sl 2
MO | 3
N0 sl q
N0 | 5
NO sl £
] sl
N0 sl 7
] sl B
N0 | 9
N0 | 10
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M 51
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DE LA PERSONALIDAD
DEPORVIDA
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL

PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido le han Mas de

afectado cualquiera de los siguientes problemas? la mitad Casi

(Marque con una “” para indicar su respuesta) Varios delos  todos los
Paranada  dias dias dias

1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha

dormido demasiado 0 1 2 3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3

su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 0 1 5 3

leer el periddico o ver television

8. ¢, Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras
personas podrian notarlo?, o por el contrario — ha estado
tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado moviendo 0 1 2 3
mucho més de lo normal

9. Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha ocurrido
lastimarse de alguna manera

FOR OFFICE CODING 0 + + +

=Total Score:

Si usted marcé cualquiera de estos problemas, ¢qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas
del hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXi
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA

INDICE DE BIENESTAR
Instrucciones
Circule el niumero en cada una de las siguientes frases que indique ls
PARTE DEL TIEMPO que se ha sentido asi durante la ultima semana.

QUE PARTE DEL TIEMPO
Todo Mucho Poco Nada

1. Me siento decaida(o) y triste. 0 1 2 3
2. Me siento tranquila(o) y 3 2 1 0

calmada(o).
3. Me siento con energia, 3 2 1 0

activa(o) y vigorosa(o).
4. Me despierto descansada(o)y 3 2 1 0
animada(o). s

5. He estado feliz, satisfecha(o) y
contenta(o) con mi vida. 3 2 1 0

6. Me he sentido bien adaptada(o)
a mi situacion. 3 S 1 0

7. He vivido el tipo de vida que
. habia deseado. 3 2 1 0

8. Me he sentido con ganas de
hacer mis actividades o tomar
nuevas decisiones. 3 2 1 0

9. He sentido que facilmente

puedo manejar o enfrentar

cualquier problema serio o cambio

importante en mi vida. 3 2 1 0

10. Mi vida diaria ha estado plena
de cosas interesantes para mi. 3 2 1 0
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8.3.4. Escala de Experiencia Sexual de Arizona
(Arizona Sexual Experience Scale, ASEX)

Para cada irere, por favor, indigue su nivel global durante La siltena semana, induyendao el din de ey

1 pChreo de fwerte e du deseorimpulso sexeal?

1 [ 2 [ 3 4 ] 5 6]
“““E‘L“‘ft"““” My fuerte Algo fuerte Algo dibil Muy debil Mo deseo

2, pCon qué facilidad se exciis sexualmente!

1L r 3 4 3 & _
E“‘“‘I!:f:]*"“‘“ My el Algo ficil Algo difici Muy dificil Nunca evcitada/a

3a. Varones: jJFoede slcanzar y mantener Beilrmente una erecciont

1L r 3 4 3 & _
Rsteeesiaenete My el Algo ficil Algo difici Muy dificil Nunca

b, Mugeres: j0on qué Becilidad su vagins se vieelve himeda durante la sctividad sexual?

1L r 3 4 3 & _
Rsteeesiaenete My el Algo ficil Algo difici Muy dificil Nunca

4. Con qué facilidad alcanea el orgasmo?

1] L[] ad 4 =3l [
Extremadamente . - I I Muncs alearzs
Faril By feil Alpo ficil Alga dificil By dificil ol crgasma
5. Sus orgasmod, jeon satsfactoros
10 20 3gd 40 50 |
Extremadamente By Alpo Alpa My Mo puede alcanzar
satisfaciorios satisfactorios satisEactorios insatisfactorios insatisbacboriog el orgasmo

ESCALA DE LABILIDAD EMOCIONAL (AFECTO PSEUDOBULBAR)

El centro para el estudio neurolégico de la escala de labilidad
{The center for neurologic study |ability scale o CNS-LS)

Margue el nimero que mejor describa el sentimiento.

Encuentro que a veces aunque guiera no puedo controlar la risa. 1 2 3 4 5
Encuentro que la risa me domina facilmente. 1 2 4
Hay veces gue no estoy pensando en nada cdmico o alegre, pero sin 1 2 3 4 5

embargo de momento tengo unas ganas de reir incontrolables con
pensamientos cdmicos o alegres,

Otras personas me han dicho que me divierto facilmente o que parece que 12 3 4 5
me divierten cosas que no son realmente divertidas.

Encuentro que lloro facilmente. 1 2 3 4 5
A veces me siento bien y de momento siento ganas de llorar sobre cosas 1 2 3 4 5
pequefias o sin razén alguna.

Encuentro que aunque quiera controlar las ganas de llorar, no puedao. 1 2 3 4 5
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Escala Autoaplicada de Mania de Altman (ASMS)
Altman, E.G.; Hedeker, D.; Peterson, J.L. y Davis, J.
Adaptado al ambito espafiol por: Alvarez, P.; Benavent P.; Garcia J.M.; Livianos L.; Rojo, L.

Nombre Fecha Puntuacion Instrucciones

1. En este cuestionario encontrard grupos de cinco frases; Lea atentamente cada grupo.

2. Sefiale cual de las frases de cada grupo describe mejor cdmo se ha sentido durante la dltima
semana.

3. Rodee con un circulo el nimero que esta al lado de cada frase elegida.

4, por favor tome nota: La palabra “ocasionalmente” es utilizada aqui cuando ocurre una o dos
veces; “ A menudo” cuando ocurre varias veces o mas; “Frecuentemente” cuando ocurre la

mayor parte del tiempo.

No me siento mas alegre o animado de lo habitual
Ocasionalmente me siento mas alegre o animado de lo habitual
A menudo me siento mas alegre o animado de lo habitual.

Me siento mas alegre o animado de lo habitual la mayor parte del tiempo.

D w0 PO

Me siento mas alegre o animado de lo habitual todo el tiempo.

No me siento mas seguro de mi mismo de lo habitual.
Ocasionalmente me siento mas seguro de mi mismo de lo habitual.
A menudo me siento mas seguro de mi mismo de lo habitual.

La mayor parte del tiempo me siento mds seguro de mi mismo de lo habitual

D w0 PO

Me siento extremadamente seguro de mi mismo todo el tiempo.

0. No necesito dormir menos de lo habitual
1. Ocasionalmente necesito dormir menos de lo habitual

2. A menudo necesito dormir menos de lo habitual.
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5)

w N 2o

A

Frecuentemente necesito dormir menos de lo habitual.

Puedo funcionar todo el dia y toda la noche sin dormir ni sentirme cansado.

No estoy mas hablador de lo habitual.

Estoy ocasionalmente mads hablador de lo habitual.

A menudo estoy mas hablador de lo habitual.

Frecuentemente estoy mds hablador de lo habitual. 4. Hablo constantemente y

no me pueden interrumpir.

No he estado mas activo ( ni socialmente, ni sexualmente, ni en el trabajo, ni en casa ni
en el colegio) de lo normal.

He estado ocasionalmente mas activo de lo normal.

A menudo he estado mas activo de lo normal.

Frecuentemente he estado mas activo de lo normal.

He estado constantemente activo.
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