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Marco Teorico

La esquizofrenia es actualmente una entidad altamente incapacitante y de gran coste social y
econdmico dado su pobre prondstico y limitado tratamiento. Con una prevalencia de
aproximadamente 1%, representa una entidad frecuente en cualquier estrato sociall. Las
alteraciones sensoperceptuales constituyen uno de los fenmenos mas prominentes y
detectables en pacientes portadores de estos trastornos. Se ha llegado a evidenciar que las
alucinaciones auditivas estan presentes hasta en el 70% de estos pacientes Y, en términos
generales, se considera que son producto de una errénea atribucién de un evento generado
internamente a una fuente externa® o, dicho en otras palabras, una alucinaciéon es “la
conviccion intima de percibir realmente una sensacion para la cual no hay objeto externo”?.
A diferencia de este fendmeno, la ilusion, entendida como la percepcion errénea de un
estimulo®, no necesariamente es considerada parte de un cuadro psicopatologico y, a pesar
de que se ha estimado que su presencia es un evento comun en poblacion general?, el aumento
de frecuencia o de intensidad de las ilusiones puede formar parte de las manifestaciones
iniciales en pacientes con esquizofrenia®. Asimismo, se ha considerado que este fenomeno
sensoperceptual esta vinculado neurobiolégicamente con los mecanismos que intervienen en

las alucinaciones auditivas®.

Respecto a los hallazgos neurobioldgicos que sustenten de manera clara las ilusiones, se han
encontrado caracteristicas fisioldgicas en las vias aferentes que propician la percepcion
errénea de estimulos®. En la via visual, algunos de los hallazgos mas sobresalientes fueron,
entre otros, la pobre capacidad de adaptacion de los conos y bastones ante ciertos tonos
predominantes en las imagenes, generando imagenes simples contrastantes e inexistentes, o
percepcion de movimiento en imagenes estaticas®. Su equivalente neurobioldgico ha sido
descrito en ilusiones auditivas cuando ocurre la traslapacion de ciertos tonos especificos que
aparentan la disminucidn constante en una escala tonal de manera infinita pero objetivamente
limitada (escala de Shepard o ilusion auditiva de Shepard)®. Asimismo, ilusiones en las que
se percibe continuidad en sonidos monotonos a pesar de presentarse al sujeto de manera

discontinua o interrumpida por tonos diferentes por periodos cortos®.



Clinicamente se ha logrado identificar a las ilusiones como un fenémeno predecesor de las
alucinaciones auditivas bajo ciertas condiciones inducidas, por ejemplo, durante el uso de
ketamina® o exposicion prolongada a estimulos monétonos o deprivacion sensorial®. Por otro
lado, se ha observado que, tanto alucinaciones como ilusiones auditivas, pueden forman parte
de las experiencias sensoperceptuales de la poblacion general como fendmenos aislados sin

que existan criterios para patologia psiquiatricaZ.

Ante la falta de marcadores biologicos que puedan objetivar la presencia o ausencia de
fendmenos sensoperceptuales en pacientes con trastornos psiquiatricos (entre ellos la
esquizofrenia), ha sido de amplio interés el estudio de las alucinaciones. Actualmente existen
gran cantidad de evidencias que detallan las particularidades de dicho fenémeno tanto en el
campo clinico como en el tedrico. Se proponen diversas hipétesis neurobioldgicas cuyo
objetivo es el estudio de las vias sensoriales en busca de alteraciones especificas desde el
ingreso de un estimulo a las vias periféricas®’ hasta su procesamiento cortical asi como
mecanismos bottom-up y top-down®%% Se destacan las evidencias en lo referente al
automonitoreo del discurso interno que proponen que la inadecuada atribucion de un estimulo
a una fuente externa se debe a una falla en el reconocimiento de estimulos propios, en especial
pensamientos sonoros’'%!! sin embargo, todas ellas limitandose al terreno de lo hipotético
debido a la imposibilidad de corroborar de manera cuantitativa cualquier aseveracion acerca
del origen de las alucinaciones auditivas. Es ampliamente aceptado que el mecanismo
mediante el cual se genera el fendmeno alucinatorio no se puede delimitar ni en lo funcional
ni en lo topografico ya que su presencia implica una gran gama de funciones cerebrales que
se pueden alterar o variar incluso en situaciones no patoldgicas. EI Gnico punto coincidente
y de convergencia de todas las hipdtesis es su expresion clinica. Se ha llegado a considerar
que la intensidad, la frecuencia, su duracion y el tipo de alteracion corresponden a un espectro
en el que las ilusiones y las alucinaciones forman parte de un continuo en el cual la atribucion

errnea de un estimulo es el comdn denominador®.

Tanto ilusiones como alucinaciones comparten caracteristicas fundamentales evidentes en un
contexto clinico y convergentes en distintas funciones mentales relacionadas con procesos
cognitivos. El atributo esencial de ambas es la percepcion erronea de un estimulo con la

posterior atribucién de un significado que resulta incongruente con la informacion objetiva



sea interna o externa®?. La diferencia radica en que, mientras que en las ilusiones es posible
inferir a posteriori dicho error y corregir la atribucion de un significado dado por otro
congruente con la realidad, en las alucinaciones no es posible realizar tal inferencia, por lo
que se mantiene el error de atribucion por periodos prolongados y, cominmente, ajenos a la

modificacion por parte del pensamiento l6gico2.

Normalmente los mecanismos centrales de percepcion brindan la capacidad de inhibir la
respuesta neuronal a estimulos irrelevantes tanto internos como externos con la finalidad de
lograr una mayor eficacia en la funcionalidad del sistema nervioso central y enfocar sus
funciones a estimulos nuevos o de mayor significancia, de lo contrario, la actividad neuronal
quedaria saturada por la gran cantidad de estimulos percibidos y, a su vez, analizados
incluyendo estimulos relacionados con la generacion central del lenguaje’®, Cuando estos
mecanismos fallan, la distincion entre la fuente del estimulo se puede percibir de manera
erronea llegando a provocar que los estimulos internos, que normalmente serian
imperceptibles y no tendrian relevancia, sean identificados como externos ya sea en
asociacion de estimulos externos objetivos (tal es el caso de las ilusiones) o sin ellos (como
en las alucinaciones) como se ha observado en pacientes portadores de esquizofrenia®®. Estos
pacientes tienen una activacion cortical mayor en respuesta a estimulos sonoros auto
generados, como el habla interna, en comparacion con pacientes sanos™ 6. Como se ha
mencionado antes, las ilusiones se conceptualizan como una percepcion errénea ante un
estimulo externo, sin embargo, la atribucién del significado continta siendo un proceso
interno generado en respuesta a un estimulo el cual utiliza informacion previamente
almacenada para generar una creencia, la creencia de que lo que se percibe es real. A este
proceso se le denomina copia eferente y al resultado final (la creencia) se le denomina
descarga del corolario'”*8. La actividad neuronal que se genera en dichos procesos ha sido
evidenciada por medio de estudios electrofisioldgicos en pacientes con esquizofrenia en
comparacion con pacientes sanos encontrandose diferencias marcadas respecto a la respuesta

de estimulos especificos?®.



Antecedentes

Debido a la relacion existente entre los fendmenos alucinatorios en pacientes con
Esquizofrenia y los fendmenos sensoperceptuales presentes ante estimulos inducidos (entre
ellos el ruido blanco), se ha estudiado la utilidad de dicha relacion como predictor de psicosis
atenuadas en procedimientos de aislamiento sensorial?*. Asimismo, se ha detectado que,
incluso en periodos cortos de 15 a 25 minutos de exposicion a estimulos monotonos, se
pueden presentar alucinaciones, corroborando asi los hallazgos obtenidos en el siglo

pasado!®?,

Se ha evidenciado anteriormente que una frecuencia aumentada de ilusiones auditivas ante
estimulos sonoros aleatorios y sonidos de traslapacion de multiples voces de personas
leyendo textos neutrales, podria predecir la transicién de una fase prodromica a una fase
psicotica en pacientes esquizofrénicos?t. Por otro lado, se han hecho comparaciones entre
sujetos sanos, pacientes con trastornos psicoticos y los hijos de estos pacientes respecto a la
frecuencia de ilusiones ante estimulos sonoros como ruido blanco mezclado con
conversaciones aleatorias. Los hallazgos revelaron que la frecuencia del grupo de pacientes
con trastornos psicéticos fue mayor (33%) que la frecuencia en poblacién control (9%).
Asimismo, sus hijos superan la frecuencia de ilusiones en la poblacion control (14%)*.
Resultan equiparables las evidencias obtenidas por Vercammen et al en una investigacion
relacionada con la deteccion de estimulos de habla incrustados en ruido blanco en el contexto
de una prueba de discriminacion de voz!®. Evidencias posteriores reafirman la elevada
frecuencia de ilusiones inducidas por ruido blanco en pacientes con trastornos psicéticos en
comparacion con sujetos sanos!®. Asi mismo se han encontrado diferencias
electroencefalogréficas en ondas alfa entre los pacientes que presentan ilusiones y los que

inicamente perciben ruido blanco?* %,

Los hallazgos resultan equiparables con los obtenidos por Rimvall et al en un estudio en el
que se analizaron las ilusiones presentes en nifios de 11 a 12 afios mediante induccion por
ruido blanco asociado a voces neutrales conversando. Se observé que la capacidad de
discriminar entre la presencia real de un estimulo verbal esta disminuida en adolescentes con

antecedentes heredofamiliares para trastornos psicoticos?.



Gran parte de la investigacion neurobioldgica respecto a las alucinaciones se ha realizado en
pacientes portadores de esquizofrenia a pesar de que los escasos estudios en pacientes sanos
han podido aportar evidencias relevantes como la amplia relacion entre la actividad funcional
en areas especificas del sistema nervioso central?’. Sin embargo, a pesar los numerosos
estudios realizados durante décadas se han mantenido inciertos los mecanismos especificos
por medio de los cuales se generan las alucinaciones e ilusiones?®. El desconocimiento
etiolégico aun es amplio®®. Actualmente se sabe que las estructuras cerebrales implicadas
tanto en alucinaciones como en ilusiones en cualquiera de sus modalidades (visual, tactil,
auditiva, olfatoria, gustativa) se encuentran asociadas metabolicamente mediante estudios de
imagenologia funcional en los cuales se cuantifica el flujo sanguineo y el consumo de
oxigeno!” . Dichas estructuras pueden incluir la totalidad de las vias sensoriales
correspondientes, es decir, pueden ser generadas en cualquier punto neuroanatémico de las

vias sensoriales, desde las neuronas aferentes mas distales hasta regiones centrales en corteza

cerebral o tallo encefalico?.

Considerando que la incidencia de fendmenos de tipo psicético (entre estos, alucinaciones
auditivas) durante la infancia y adolescencia puede sugerir un elevado riesgo de transicion a
esquizofrenia®® 3132y a su vez, que tanto pacientes con el diagnostico de esquizofrenia como
sus descendientes en primer grado presentan una mayor frecuencia de ilusiones inducidas
ante estimulos sonoros especificos (entre ellos el ruido blanco)?! 22, ha aumentado el interés
por estudiar fenGmenos sensoperceptuales que pudieran presentarse como parte de cuadros
incipientes de algunos trastornos mentales como la esquizofrenia. La evidencia disponible
actualmente sefiala que la tendencia a detectar ilusiones auditivas inducidas por ruidos
aleatorios fue mas frecuente en pacientes con trastorno psicotico y ademas se asocié con
niveles mas altos de rasgos de personalidad esquizotipica en sujetos sin criterios para
trastornos psiquiatricos, independientemente de las caracteristicas de neurocognicién. Estos
resultados sugieren que las ilusiones auditivas, entre ellas las inducidas por ruido blanco,

reflejan diferencias individuales en asociacion al riesgo de desarrollar sintomas psicoticos®.

A mediados del siglo XX hubo un especial interés por investigar tanto alucinaciones como
ilusiones en ambientes controlados, especificamente, por medio de la deprivacion sensorial

teniendo como prioridad el hecho de aumentar el conocimiento acerca del funcionamiento



cerebral por medio de ciertas técnicas experimentales. En ellas se intentaba crear un ambiente
de aislamiento sensorial total que, tedricamente, alteraba las condiciones fisioldgicas de
percibir estimulos generando cambios sensoperceptuales de manera evidente con el objetivo
de conocer el complejo sistema sensorial y, de ser posible, dandole aplicaciones préacticas en
el terreno de la salud mental 3334, Gracias a las detalladas descripciones de los procedimientos
por medio de los cuales fue posible emular un estado de aislamiento sensorial, se
identificaron distintas condiciones especificas por medio de las cuales el aparato sensorial
modificaba la forma de percibir el entorno. Se obtuvo evidencia de que algunos estimulos
como luces atenuadas, luces de amplitud blanca, flotar en soluciones hipertonicas, el
aislamiento social, sonidos mono6tonos o intensos por periodos prolongados, entre otros,
podrian producir cambios sensoperceptuales®. Las evidencias obtenidas establecieron que,
aunque las variaciones sensoperceptuales inducidas de manera artificial eran variables y
dependian de una gran cantidad de factores inherentes al sujeto y a las condiciones
ambientales, existian elementos reproducibles por medio de los cuales cualquier sujeto podria
experimentar fendmenos tales como alucinaciones o ilusiones?*. Esto dejaba por sentado que,
bajo ciertos estimulos especificos, es posible alterar y a su vez observar cambios en la manera
de percibir cualquier tipo de estimulo, en algunas ocasiones, incluso en periodos cortos

menores a una hora®.

Las evidencias obtenidas hace aproximadamente medio siglo en el terreno de la
sensopercepcion fueron retomadas recientemente en investigaciones en las que se pueden
observar aspectos reveladores acerca del funcionamiento del aparato sensoperceptual, por
ejemplo, en lo relacionado a la jerarquizacion de las vias sensoriales se ha llegado a
corroborar un punto que ya se observaba hace aproximadamente 60 afios y que se relaciona
con el predominio y priorizacion de ciertas vias sobre otras de distinto tipo, lo que ha tenido
implicaciones clinicas que incluyen nuevas formas de tratamiento para entidades como el
sindrome del miembro fantasma por medio de ilusiones visuales del miembro contralateral
de tal manera que se induzca la percepcion del miembro amputado®. Otro ejemplo claro de
las implicaciones de dichas investigaciones es el uso de ruido blanco para el tratamiento de
tinitus cronico en el que la utilidad radica en la priorizaciéon que hace el sistema auditivo a
un estimulo constante y de mayor rango de frecuencias para atenuar, e incluso lograr la

remision, del molesto sintoma®.



El uso de ruido blanco para la induccién de fendmenos sensoperceptuales se remonta a
mediados del siglo pasado. Junto con el auge de la investigacion enfocada a la privacion
sensorial, surgieron multiples métodos y consideraciones teécnicas que permitieron
cuantificar los hallazgos obtenidos. Entre estas consideraciones, fue comun el uso del ruido
blanco dadas sus caracteristicas técnicas de ser un sonido cuyas frecuencias (medidas en
Hertz) son completamente aleatorias, constantes y con un espectro que abarca la totalidad de

frecuencias existentes, entre ellas, las audibles por el oido humano®3.



Pregunta de investigacion

¢Cual es la diferencia en la frecuencia, duracion y tipo de ilusiones inducidas por ruido

blanco en pacientes con diagndéstico de Trastornos del espectro de la Esquizofrenia vs un
grupo control?



Justificacion

Los trastornos del espectro de la esquizofrenia, por su prevalencia y alto coste social, son
considerados trastornos mentales altamente incapacitantes®. Para llegar a su diagndstico no
existen pruebas completamente objetivas més alla de la clinica en estadios avanzados en que
se hacen evidentes sintomas sensoperceptuales como las alucinaciones auditivas propias de

fases en las que la patologia ya se ha establecido?.

Actualmente las evidencias disponibles respecto a la etiologia de las alucinaciones e ilusiones
auditivas resultan insuficientes para esclarecer de manera contundente el origen de dichos
fendmenos. Asociado a esta incertidumbre y la pobre delimitacion neurobioldgica, la
posibilidad de encontrar marcadores bioldgicos que apoyen de manera certera el diagnostico

de los Trastornos del espectro de la Esquizofrenia es aun lejana.

Se ha encontrado asociacion con distintos factores que podrian tener influencia importante
en lo referente a la determinacion del riesgo de padecer un trastorno del espectro de la
esquizofrenia®. En ciertos pacientes con caracteristicas determinadas como la personalidad
esquizotipica, la carga genética, los tipos de crianza, la presencia de sintomas psicéticos
atenuados en la infancia o adolescencia, anormalidades en la neurotransmision periférica de
estimulos sonoros, ha sido posible establecer asociaciones con el desarrollo de esquizofrenia.
Sin embargo, dichas asociaciones se han limitado a ciertos grupos de pacientes de tal modo
que, lo que es aplicable y valido para algunos, resulta ausente en otros®. En este contexto,
resulta importante continuar obteniendo datos relacionados con la deteccion de
caracteristicas clinicas que pudieran revelar diferencias entre pacientes con riesgo de

desarrollar dichas entidades y pacientes con factores de proteccion.

Hoy en dia existen campos en el terreno de la psicopatologia de los que se conocen pocas
caracteristicas cuantitativas, tal es el caso de los fendmenos sensoperceptuales como
ilusiones, alucinosis y alucinaciones. A pesar de que las ilusiones auditivas se producen
neurofuncionalmente en vias comunes a las alucinaciones?**?, se desconoce si su frecuencia,
duracion o tipo estan asociadas de manera directa con la presencia de Trastornos mentales,
en especifico, con los relacionados a la esquizofrenia cuya sintomatologia es

predominantemente sensoperceptual y delirante. Se ha evidenciado anteriormente que una
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frecuencia aumentada de ilusiones auditivas inducida por medio de sonidos de traslapacion
de maltiples voces de personas con conversaciones neutrales, podria predecir la transicion de
una fase prodrémica a una fase psicdtica en pacientes esquizofrénicos?L. Por otro lado, se han
hecho comparaciones entre sujetos sanos, pacientes con trastornos psicéticos y los hijos de
estos pacientes respecto a la frecuencia de ilusiones ante estimulos sonoros como ruido
blanco mezclado con conversaciones aleatorias. Los hallazgos revelaron que la frecuencia
del grupo de pacientes con trastornos psicéticos fue mayor (33%) que la frecuencia en
poblaciéon control (9%). Asimismo, sus hijos superan la frecuencia de ilusiones en la
poblacion control (14%)*. Vercammen et al en una investigacion relacionada con la deteccion
de estimulos de habla incrustados en ruido blanco en el contexto de una prueba de
reconocimiento de voz también ha obtenido evidencias acerca de dichas asociaciones?. Sin
embargo, es necesario conocer si estas diferencias abarcan otras caracteristicas inherentes a
las ilusiones como su duracion o tipo con el proposito de cuantificar fendmenos que tengan
implicaciones en la deteccion oportuna de pacientes en fases incipientes o con riesgo de
padecer dichos trastornos. Entonces, ¢Cual es la diferencia en frecuencia, duracion y tipo de
ilusiones inducidas por ruido blanco en pacientes con diagnostico de Trastornos de le

espectro de la Esquizofrenia vs un grupo control?
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Objetivos
Objetivo General

Evaluar si existen diferencias en la frecuencia, duracion y tipo de ilusiones inducidas por

ruido blanco en pacientes con diagnostico de Esquizofrenia y un grupo control.
Objetivos Especificos

- Describir la frecuencia de ilusiones inducidas por ruido blanco en pacientes con

diagnostico de Trastornos del espectro de la Esquizofrenia y un grupo control.

- Describir la duracion de ilusiones inducidas por ruido blanco en pacientes con

diagnostico de Trastornos del espectro de la Esquizofrenia y un grupo control.

- Identificar el tipo de ilusiones inducidas por ruido blanco en pacientes con

diagnostico de Trastornos del espectro de la Esquizofrenia y un grupo control.

11



Hipotesis

Se observara mayor frecuencia, mayor duracion y predominio de ilusiones auditivas
complejas inducidas por ruido blanco en pacientes con el diagnostico de esquizofrenia en

comparacién con un grupo control.
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Material y métodos

Tipo de estudio

Exploratorio

Disefno

Comparativo — Transversal

Poblacion en estudio; seleccion y tamafio de la muestra

Pacientes del Hospital Psiquiatrico Morelos con diagnosticos de esquizofrenia por DSM V-
TR durante el afio 2018 asi como sujetos sanos pertenecientes a la misma zona de cobertura
de la unidad antes mencionada con caracteristicas sociodemograficas similares a pacientes

incluidos.

El tamafio muestral se establecido en funcion de las necesidades para la obtencion de
significaciones estadisticas, de la disponibilidad de pacientes y de las caracteristicas

requeridas para ser incluidos en el estudio.

Se consider6 un total de 30 sujetos el tamafio idoneo para el grupo de pacientes y 30 personas

para el grupo control de sujetos sanos.
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Criterios de inclusion, no inclusion y exclusién de pacientes
Criterios de inclusion

- Pacientes en seguimiento por alguno de los servicios del Hospital Psiquiatrico
Morelos con el diagnostico previamente establecido y documentado en expediente
clinico para esquizofrenia de acuerdo a criterios por DSM IV-TR.

- Pacientes portadores de trastorno psicotico evaluado por medio de MINI Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional version 5.0.0. en espafiol.
- Edad entre 16 y 65 afios
- Espafiol como lengua madre
- Aceptar consentimiento informado
Criterios de no inclusion
- Episodio psicético en fase aguda
- Deficiencias auditivas o conocidas o evidentes clinicamente
- Comorbilidad neuroldgica.

- Pacientes con sintomas psicéticos como parte de trastornos diferentes a los del

espectro de la esquizofrenia por DSM IV-TR
- Intoxicacién por sustancias psicoactivas
Criterios de exclusion
- Indisposicion para aplicacion de estimulo auditivo

- Interrupcion de la aplicacion del estimulo

14



Criterios de inclusion, no inclusion y exclusién de sujetos de grupo control

Criterios de inclusion para personas sin trastornos mentales

- Personas derechohabientes del IMSS sin criterios para Trastornos Psiquiatricos por

medio de MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional version 5.0.0. en espafiol.
- Edad 18-65 afios

- Aceptar consentimiento informado

Criterios de no inclusién
- Alteraciones auditivas

- Comorbilidades neuroldgicas

Criterios de exclusion

- Incomprension de instrucciones sobre aplicacién de prueba

- No terminar periodo de estimulacion

15



Definicion de Variables

L Definicion . -
Definicion . Tipo Medicion
operacional
Trastorno
mental
caracterizado
por
alucinaciones, Presenta
L ideas delirantes | Criterios DSM- I . .
Diagnostico de IV TR para Cualitativa Esquizofrenia
esquizofrenia |’ L R para nominal No presenta
desorganizacié | esquizofrenia. . .
X Esquizofrenia
n del lenguaje
y/o sintomas
negativos de
manera
cronica.
Numero de
sujetos que
resentan o Presenta
Pres Activacion de o
. ilusiones . o ilusiones
Frecuencia de o dispositivo de I ot
o auditivas ante . Cualitativa auditivas
ilusiones . s registro de .
o estimulacion L nominal No presenta
auditivas. . ilusiones o
con ruido o ilusiones
auditivas. .
blanco por un auditivas
periodo de 10
minutos
Periodo en
segundos entre | Periodo en
el inicio y el segundos que Segundos en
final de una el sujeto activa que el sujeto
Duracion de ilusion auditiva | de manera I mantuvo
o . Cuantitativa .
ilusiones ante continua el . sostenido de
. . . - " continua
auditivas. estimulacién dispositivo de manera
con ruido registro de continua el
blanco por un | ilusiones dispositivo
periodo de 10 | auditivas
minutos
Caracteristicas .
Caracteristicas .
. respecto a o - Complejas
Tipo de - de las ilusiones I .
L complejidad - Cualitativa relacionadas
ilusiones . auditivas . .
o del contenido . nominal con lenguaje
auditivas I referidas por el .
de ilusiones . - No complejas
L sujeto.
auditivas
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Afios de vida
cumplidos por
el sujeto al Edad referida | Cuantitativa ~
Edad . : Afos
momento de la | por el sujeto. discreta
aplicacion del
estimulo.
Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas que | Sexo referido | Cualitativa Hombre
Sexo . ; . .
definen a por el sujeto. nominal Mujer
hombres y
mujeres.
Situacion civil | Estado civil I Soltero
. . . Cualitativa
Estado Civil del sujeto en referido por el : Casado
; . ordinal
estudio. sujeto.
Grado No estudio
_ Preescolar
académico que , S
Escolaridad — Primaria
. ha cursado el . Cualitativa .
Escolaridad . referida por el . Secundaria
sujeto al . ordinal .
sujeto. Bachillerato
momento del . .
) Licenciatura
estudio.
Posgrado
. Tipo de traba!o Emp!eo Cualitativa Empleado
Ocupacion que desempefia | referido por el .
. . nominal Desempleado
el sujeto. sujeto.

Para el registro de las variables de duracion y frecuencia se usé el software Samplitude Studio
V 16.00 cuya funcion es la grabacién en tiempo real y de manera grafica del fenémeno en
estudio (ilusiones auditivas) por medio de la activacion de un dispositivo electronico manual.

Una vez registrada la activacion del dispositivo, el software permite el conteo de cada evento

registrado, asi como la cuantificacion de su duracion en segundos.
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Procedimiento:

1. Posterior a la autorizacion de este protocolo se procedio a la captacion de la poblacion
muestra por medio de promocion en carteles e invitacion directa a personas
derechohabientes del IMSS y a pacientes del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos.

2. Se explico a cada sujeto con criterios de inclusion las caracteristicas del estudio, asi
como las especificaciones necesarias correspondientes al consentimiento informado
(Anexo 1), mismo que se firmd en caso de que el sujeto haya aceptado ser incluido
en el estudio.

3. Se explico al paciente que la prueba consiste en detectar sonidos diferentes al ruido
blanco (el cual se ejemplificé asemejandolo con el ruido producido por un radio sin
sintonizar estaciones) y registrarlos por medio de la activacion de un botén durante
un periodo de 10 minutos durante los cuales se disminuyé el estimulo visual por
medio de la colocacion de un antifaz para dormir mientras el sujeto se encuentra
sentado en un consultorio del Hospital Psiquiatrico Unidad Morelos acompafiado del
personal aplicador del estimulo. Asi mismo se explico que el sujeto puede suspender
la aplicacion del estimulo en caso de presentar cualquier molestia.

4. Una vez en el consultorio, se solicité que tome asiento y se coloque los audifonos
para la realizacion de una prueba que aseguré la identificacion del ruido blanco, asi
como la ausencia de sonidos diferentes al mismo. Dicha prueba fue por un periodo
no mayor a 5 segundos corroborando que el sujeto distinguié Unicamente el ruido
blanco.

5. Se proporciono el dispositivo de registro explicando que, una vez colocado el antifaz
e iniciada la reproduccién del ruido blanco, accione el boton del dispositivo
Unicamente en caso de escuchar un sonido diferente al ruido blanco (previamente
identificado) durante el tiempo que dure dicho sonido. Se corroboré que el paciente
haya entendido la instruccion pidiendo que sea él quien explique al aplicador acerca
del procedimiento.

6. Una vez corroborado que el sujeto ha entendido la indicacion anterior, se colocé el
antifaz y preguntara al sujeto si esta preparado para iniciar la prueba.

7. En caso afirmativo, se inicio la reproduccion del estimulo simultdneamente al

cronometraje y el registro de la activacion del dispositivo proporcionado,
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8. Al término de un periodo de 10 min, se solicité al paciente que, en caso de haber

percibido sonidos diferentes al ruido blanco, los describa con sus propias palabras al
entrevistador.

9. En caso de no haber percibido sonidos diferentes al ruido blanco se dio por concluida
la aplicacion.
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Plan de analisis de los resultados

- La frecuencia de ilusiones auditivas inducidas por ruido blanco en pacientes con
diagndstico de Trastornos del espectro de la Esquizofrenia y un grupo control se
describid a través de frecuencias y porcentajes.

- La duracion de ilusiones auditivas inducidas por ruido blanco en pacientes con
diagndstico de Trastornos del espectro de la Esquizofrenia y el grupo control se
describié por medias y desviaciones estandar.

- Parael tipo de ilusiones inducidas por ruido blanco en pacientes con diagndstico de
Trastornos del espectro de la Esquizofrenia y un grupo control se analizd por medio
de frecuencias y porcentajes

- Para evaluar si existen diferencias en la frecuencia, duracion y tipo de ilusiones
inducidas por ruido blanco en pacientes con diagnostico de Trastornos del espectro
de la Esquizofrenia y un grupo control se utiliz6 prueba t para variables cuantitativas

y chi-cuadrado para las cualitativas.
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Implicaciones Eticas

Se consider6 que este estudio de riesgo minimo dadas las caracteristicas inocuas del
procedimiento ya que no se asocian con un dafio directo sobre la via auditiva u otros 6rganos,
asimismo, no se relaciona con el inicio o exacerbacion de sintomas psicoticos, Gnicamente
con ilusiones auditivas que, por definicion, son un fenémeno fisiologico y no repercuten en

la salud global de los sujetos en estudio.

Se obtuvo el consentimiento informado (anexo 1) de todos los participantes. Se explico de
manera clara que la informacion recolectada es estrictamente confidencial y no tiene

repercusiones de ningun tipo sobre las personas que participan en la investigacion.

Para la realizacion de este estudio se siguieron los principios plasmados en los siguientes

documentos:

- Declaracion de Ginebra (1948), enmendada por la 222 Asamblea Médica Mundial, Sidney,
Australia (agosto de 1968).

- Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (1964), actualizada por la misma
asamblea en 1975, 1983, 1989, 1996 y 2000 en Tokio, Venecia, Hong Kong, Somerset West
y Edimburgo, respectivamente.

En el presente estudio se protegio la intimidad y confidencialidad de la informacion
proporcionada, no pone en riesgo la integridad fisica, mental o social de los participantes;
estrictamente se incluyeron personas que hayan aceptado y firmado el consentimiento
informado sobre las caracteristicas del protocolo; no afecté de manera adversa la salud de los
participantes; se mantuvieron los principios éticos de la declaracion de Helsinki en su 592
Asamblea (Seul, Corea, octubre 2008); se ajustd al reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion asi como a las disposiciones y normas dictadas por el Instituto

Mexicano del Seguro Social con confidencialidad absoluta para todos los participantes.
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Organizacion
Recursos humanos y materiales

1. Humanos
e Maédico investigador
2. Fisicos
e Fotocopias de consentimiento informado y e invitaciones para formar parte
del estudio
e Audifonos SONY MDR-NC7 Noise Canceling Headphones
e Computadora portatil Samsung NP355E4C
e Dispositivo manual con boton de tipo pulsador para activacion de registro de
ilusiones auditivas
e Consultorio Médico
e Antifaz para dormir
3. Software
e Samplitude Studio V 16.00
e Windows 7 Professional
e Microsoft Excel 2010
e SPSS20.0
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Delimitacion
del tema a
estudiar

Recuperacion,
revision y
seleccion de la
bibliografia

Elaboracién del
protocolo

Presentacion al
comité de
investigacion de
la UMAE

Ejecucion

Andlisis de
resultados

Presentacion
de resultados

Sept 2017

Feb 18
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Mar 18

Abr 18
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Resultados

Se incluyeron en este estudio un total de 62 personas, de los cuales se conformaron dos
grupos, el primero constituido por 30 pacientes con el diagnéstico de Esquizofrenia, 14
mujeres y 16 hombres. El segundo por 32 personas sin trastornos mentales, 15 mujeres 'y 17
hombres. Sin diferencias en la distribucion por sexos entre los grupos. EI promedio de edad
de la poblacion total fue de 38.6 afios, observando mayor edad en el grupo con el diagnéstico
de esquizofrenia (p = 0.0001). Respecto al estado civil, 83% de los pacientes con el
diagnostico de esquizofrenia fueron solteros, mientras que, en el grupo de personas sin
trastornos mentales, 16% fueron solteros, por lo que no se observaron diferencias

significativas para esta variable (p = 0.006). Ver tabla 1.

El grado académico predominante para el grupo de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia fue bachillerato (43%), seguido de licenciatura (33.3%). Mientras que en el
grupo de personas sin trastornos mentales el grado académico predominante fue licenciatura
(34%) vy, en segundo lugar, bachillerato (25%); sin diferencias significativas por grupo (p=
0.148). Para la variable de ocupacion, el grupo de pacientes con esquizofrenia tuvo
predominio de personas desempleadas (70%), mientras que en el grupo de personas sin
trastorno mental el porcentaje de desempleo fue menor (47%); sin embargo, las diferencias

no fueron significativas (p = 0.065). Ver Tabla 1.
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Tablal. Caracteristicas sociodemograficas.

Diagnostico

Sin Trastorno

Esquizofrenia ental T X? P
Sexo
Mujer 14 (48.3%) 15 (51.7%) 0.0001 0.987
Hombre 16 (48.5%) 17 (51.5%)
Edad 40.9 (DE£11.21) 36.47 (DE+11.85) 26.05 0.0001
Estado civil
Soltero 25 (83.3%) 16 (50%) 7.68 0.006
Casado 5 (16.7%) 16 (50%)
Escolaridad®?
No estudié 0 (0%) 0 (0%)
Primaria 1 (3.3%) 7 (21.9%)
Secundaria 5 (16.7%) 6 (18.8%) 6.72 0.148
Bachillerato 13 (43.3%) 8 (25%)
Licenciatura 10 (33.3%) 11 (34.4%)
Posgrado 1 (3.3%) 0 (0%)
Ocupacién
Empleado 9 (30.0%) 17 (53.1%) 3.401 0.065

Desempleado

21 (70.0%)

15 (46.9%)

25



Los resultados en la frecuencia de ilusiones auditivas ante la prueba de estimulacion con
ruido blanco mostraron que en el grupo de pacientes con esquizofrenia el 83.3% de sus
integrantes percibieron ilusiones auditivas, mientras que en el grupo de personas sin trastorno
mental el 65% percibieron ilusiones auditivas. La comparacion de dichos resultados no

mostro diferencias significativas (p = 0.111). Ver tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia y tipo de ilusiones auditivas

Diagnostico

Sin trastorno

Esquizofrenia x> P Total
mental
n (%
(%) n (%)
Frecuencia
No presentd 5(16.7) 11 (34.4) 16 (25.8)
0.111
Presentd 25 (83.3) 21 (65.6) 46 (74.2)
Tipo
Simples 5 (16.7) 17 (53.1) 22 (35.5)
Complejas 20 (66.7) 4 (12.5) 0.0001 24 (38.7)
No presento 5(16.7) 11 (34.4) 16 (25.8)

En contraste con las cifras obtenidas anteriormente respecto a la Frecuencia de ilusiones
auditivas, los resultados concernientes al Tipo de ilusiones auditivas, se observé que 66.7%
de los pacientes del grupo con Esquizofrenia presentaron ilusiones auditivas complejas

(relacionadas con lenguaje), mientras que en el grupo de personas sin trastorno mental 12.5%
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presentaron ilusiones auditivas complejas y un predominio de ilusiones auditivas simples con

un total de 53.1%. La significancia estadistica obtenida de la comparacion fue de p = 0.0001.
Ver tabla 2.

Los resultados obtenidos en la variable de Cantidad mostraron que los pacientes del grupo
de esquizofrenia tuvieron mas ilusiones auditivas con respecto al grupo de personas sin
trastornos mentales, observandose diferencias significativas (T= 4.66, p = 0.0001). Ver
Figura 1.

Figura 1. Comparacion de la cantidad de ilusiones auditivas

257

209

154

Cantidad

10

5=

T

T
Esquizofrenia Sin trastorno mental

Diagnostico

En la variable duracion cada ilusion auditiva para el grupo de esquizofrenia tuvo una media
1.53 (DE*0.77) segundos, mientras que, para el grupo de personas sin trastorno mental,
resulté una media de 0.79 (DE+0.30) segundos. La comparacion de ambos grupos mostrd
diferencias significativas (T=4.52, p = 0.0001).

Finalmente, en la variable Latencia de inicio de ilusiones auditivas se obtuvo una media de
175.5 (DE+202.7) segundos para el grupo de esquizofrenia, mientras que, para el grupo de
personas sin trastorno mental, fue de 443 (DE+147.6) segundos. Lo anterior resulté diferente
estadisticamente (T=5.23, p = 0.0001).
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Discusion

La intension de la presente investigacion fue comparar las diferencias en frecuencia, duracion
y tipo de ilusiones auditivas ante la estimulacién con ruido blanco en un grupo de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia y uno de personas sin trastornos mentales. Las principales
aportaciones de este estudio fueron la cuantificacion de nuevas variables como la duracion,

la cantidad y la medicion del inicio de ilusiones auditivas para cada grupo.

Cabe destacar que la dificultad para obtener grupos con caracteristicas sociodemogréficas
similares fue evidente y estadisticamente significativa en lo referente a la edad. No asi para
las variables sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion en las que ambos grupos tuvieron

caracteristicas similares.

En lo referente a la frecuencia de ilusiones auditivas no se observaron diferencias entre los
grupos, esto es, todas las personas somos susceptibles a tener ilusiones. En contraste, se
observaron diferencias en lo referente al tipo y la cantidad de ilusiones, siendo mas frecuente
la presencia de ilusiones auditivas complejas (relacionadas con lenguaje) y un mayor nimero
de las mismas en pacientes con esquizofrenia lo que coincide con las hipotesis anteriormente
mencionadas que sefialan importantes alteraciones en la percepcion de estimulos que tienen
como resultado alucinaciones auditivas predominantemente relacionadas con el lenguaje y
de carécter persistente®. Estudios anteriores en los que se realiza la prueba white noise task,
se han caracterizado por tiempos més cortos de exposicion al ruido blanco y han obtenido
resultados similares con respecto a la frecuencia de ilusiones auditivas encontrando mayor
frecuencia en pacientes con esquizofrenia®. Sin embargo, ningunos de los estudios previos
habian analizado la cantidad ni el tipo de dicho fenémeno. Tomando en cuenta lo anterior, el
andlisis de dichas variables representa una contribucion adicional al estudio del tema respecto

a la cuantificacioén de ilusiones auditivas.

Se han identificado también diferencias respecto a la latencia del inicio de ilusiones auditivas
siendo ésta significativamente menor en pacientes con esquizofrenia, diferencia que se
considera fundamental ya que podria reflejar la mayor predisposicion de estos pacientes para
presentar ilusiones auditivas ante la exposicion a ruido blanco, ademas de lo observado con

respecto a la duracion de las ilusiones auditivas, en la que este mismo grupo presentd
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ilusiones de mayor duracion corroborando que el error sensoperceptual persiste por un
tiempo mas prolongado al igual que en las alucinaciones auditivas debido a la nula capacidad
inferencial respecto a estimulos incongruentes. Como se estimaba en la hipotesis, las
personas del grupo de esquizofrenia muestran ilusiones auditivas méas prolongadas que las

personas sin trastornos mentales*?.

Las fortalezas de esta investigacion fue un tamafio de muestra adecuado que permitio la
comparacion de los grupos, asi como un mayor tiempo de prueba (duracion de la aplicacion
de ruido blanco) en asociacién con la cuantificacion de las variables tipo, cantidad y duracion
como contribuciones al estudio del tema. Se identifican limitaciones referentes a la no

aleatorizacion y la dificultad de pareamiento de la variable sociodemogréficas de edad.
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Conclusiones

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de ilusiones
auditivas de ambos grupos, pero si una tendencia a presentarse en un mayor porcentaje en el

grupo de esquizofrenia.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas para las variables de duracion y

cantidad, siendo mayores en el grupo de esquizofrenia.

El tipo de ilusiones auditivas complejas resultdé predominante y representativo

estadisticamente en el grupo de esquizofrenia.

Finalmente, es importante describir que existio diferencia significativa en la comparacion de
latencia de inicio de ilusiones auditivas siendo menor en el grupo de pacientes con

esquizofrenia.

Por lo tanto, es factible que las ilusiones auditivas que presentan pacientes con esquizofrenia
tengan caracteristicas que puedan diferenciarse de las personas sin trastornos mentales. En
los pacientes portadores de esquizofrenia, las ilusiones auditivas son particularmente
complejas, de mayor duracion, mayor cantidad y con inicio mas temprano ante la aplicacién

de ruido blanco.
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Anexos

Anexo 1

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en
EEUROADSOUBARERD 00 protocolos de investigacion (Personas sin trastornos
mentales)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica)*:

Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

DIFERENCIAS EN FRECUENCIA, DURACION Y TIPO DE
ILUSIONES AUDITIVAS INDUCIDAS POR RUIDO BLANCO EN
PACIENTES CON Y UN GRUPO CONTROL DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO MORELOS

No aplica

De acuerdo a la evidencia cientifica, se sabe que las
ilusiones auditivas inducidas al aplicar ruido blanco se
presentan mas frecuentemente en pacientes con trastornos
psicéticos que en personas sin trastornos mentales. Se
desconocen datos acerca de la diferencia en la duracion de
ilusiones auditivas. Este estudio tiene como objetivo
comparar la frecuencia y duracion de ilusiones auditivas en
pacientes con esquizofrenia y personas sin trastornos
mentales y servirA como precedente para el desarrollo de
métodos diagndsticos para esquizofrenia en fases
tempranas.

1. Se le solicitard que mencione si tiene familiares que
padezcan o hayan padecido Esquizofrenia, asi como
nombre, edad, sexo, estado civil, ocupacién vy
escolaridad.

2. Respondera un breve cuestionario para deteccion de
trastornos mentales.

3. Posteriormente, se aplicard una prueba en un
consultorio médico que consiste en escuchar un ruido
(parecido al de las radios cuando no sintonizan una
estacion) durante 10 min y registrar mediante la
pulsacion de un boton la presencia de sonidos
diferentes al ruido anteriormente descrito mientras se
encuentra sentado comodamente en una silla con los
0jos cubiertos por un antifaz para dormir. En todo
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momento serd acompafado por personal de salud
capacitado (médico residente de Psiquiatria).

4. Al término de este periodo, posterior a verificar que
no ha presentado ninguna molestia, se le solicitara
gue describa verbalmente las caracteristicas de los
sonidos que haya percibido.

5. Se dard por finalizada la prueba y se resolveran
dudas en caso de que las tenga.

Posibles riesgos y molestias:  Incomodidad ante el uso de audifonos, antifaz 0 mantenerse
sentado por 10 minutos.

Escuchar sonidos o ruidos que podrian ser molestos o
provocar intranquilidad.

Sintomas como nerviosismo, estrés, intranquilidad derivados
del procedimiento anteriormente mencionado.

Posibles beneficios que Conocera las diferencias en la presentacion de ilusiones
recibira al participar en el auditivas inducidas con ruido blanco respecto a pacientes
estudio: con esquizofrenia.

Informacién sobre resultados  En caso de solicitarlo, se le proporcionaran los resultados
y alternativas de tratamiento:  del presente estudio y de la aplicacion de la prueba que se
realizo.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio
en cualquier momento que lo considere conveniente sin
gue ello repercuta de alguna manera en mi atencién como
derechohabiente.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha dado la seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones en cualquier modalidad que derive de
este estudio, que los datos relacionados con mi privacidad
serdn manejados de forma confidencial y que se me
proporcionara la informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio aunque esta pueda hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Conocera las diferencias en la presentacion de ilusiones
auditivas respecto a pacientes con esquizofrenia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Dr. Miguel Palomar Baena. Investigador Principal. Teléfono:

Responsable: 55774419 ext 115. Correo Electronico:
miguel.palomar@imss.gob.mx. Matricula 8708029
Colaboradores: Dr. Yair Eder Oskars Garcia Espinosa. Tesista. Teléfono:

722 755 55 75. Correo electrénico: edcomet@hotmail.com
Matricula: 98368610

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comité de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
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piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx
Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor,
irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como consecuencia de la toma o aplicacion
del tratamiento, podréa dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext.
21222, correo electronico: iris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en
TR protocolos de investigacion (Paciente)

DIFERENCIAS EN FRECUENCIA, DURACION Y TIPO DE
ILUSIONES AUDITIVAS INDUCIDAS POR RUIDO BLANCO EN
PACIENTES CON Y UN GRUPO CONTROL DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO MORELOS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si No aplica

aplica)*:

Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del De acuerdo a la evidencia cientifica, se sabe que las
estudio: ilusiones auditivas inducidas al aplicar ruido blanco se

presentan mas frecuentemente en pacientes con trastornos
psicéticos que en personas sin trastornos mentales. Se
desconocen datos acerca de la diferencia en la duracion de
ilusiones auditivas. Este estudio tiene como objetivo
comparar la frecuencia y duracion de ilusiones auditivas en
pacientes con esquizofrenia y personas sin trastornos
mentales y servirh como precedente para el desarrollo de
métodos diagndsticos para esquizofrenia en fases
tempranas..

Procedimientos: 1. Se le solicitara al paciente que mencione su nombre,
edad, sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad.

2. Se aplicara una prueba en un consultorio médico que
consiste escuchar un ruido (parecido al de las radios
cuando no sintonizan una estacion) durante 10 min y
registrar mediante la pulsaciébn de un botdén la
presencia de sonidos diferentes al ruido
anteriormente descrito mientras se encuentra sentado
cdémodamente en una silla con los ojos cubiertos por
un antifaz para dormir. En todo momento sera
acompafiado por personal de salud capacitado
(médico residente de Psiquiatria).

3. Altérmino de este periodo, posterior a verificar que no
ha presentado ninguna molestia, se le solicitara que
describa verbalmente las caracteristicas de los
sonidos que haya percibido.

4. Se dara por finalizada la prueba y se resolveran dudas
en caso de que las tenga.
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Posibles riesgos y molestias:  Incomodidad ante el uso de audifonos, antifaz o mantenerse
sentado por 10 minutos.

Escuchar sonidos o ruidos que podrian ser molestos o
provocar intranquilidad.

Sintomas como nerviosismo, estrés, intranquilidad derivados
del procedimiento anteriormente mencionado.

Posibles beneficios que Conoceré las diferencias en la presentacion de ilusiones
recibira al participar en el auditivas inducidas con ruido blanco respecto a personas sin
estudio: trastornos mentales y en comparacioén con otros pacientes

con esquizofrenia.

Informacién sobre resultados  En caso de solicitarlo, se le proporcionaran los resultados del
y alternativas de tratamiento:  presente estudio y de la aplicacion de la prueba que se
realizo.

Participacion o retiro: Entiendo que mi familiar conserva el derecho de retirarse del
estudio en cualquier momento que lo considere conveniente
sin que ello repercuta de alguna manera en su atencién
como derechohabiente.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha dado la seguridad de que no se identificard a mi
familiar en las presentaciones en cualquier modalidad que
derive de este estudio, que los datos relacionados con su
privacidad seran manejados de forma confidencial y que se
nos proporcionara la informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio aunque esta pueda hacernos cambiar de
parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Conocera las diferencias en la presentacion de ilusiones
auditivas inducidas con ruido blanco respecto a personas sin trastornos mentales y en
comparacion con otros pacientes con esquizofrenia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Dr. Miguel Palomar Baena. Investigador Principal. Teléfono:

Responsable: 55774419 ext 115. Correo Electrénico:
miguel.palomar@imss.gob.mx. Matricula 8708029
Colaboradores: Dr. Yair Eder Oskars Garcia Espinosa. Tesista. Teléfono:

722 755 55 75. Correo electronico: edcomet@hotmail.com
Matricula: 98368610

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensi6n 21230, correo
electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Si durante su participacién en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor, irritacién, alteracion en la piel o evento que suceda como
consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podréa dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electrénico:
iris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma del Paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Familiar Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deber& completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional i

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Version en Espadiol 5.0.0
DEM-IY

EEULL: I Sheehan, |, Janavs, R, Baker, K, Harnctt-Shechan, E Knapp, M, Sheehan
Uitiversaty of South Florida, Tumgpa

FRANCIALY, Leorubier, E. Welller, T. Hergueta, P Amorim, L. 1. Bonora, |. B Lépine
Hapital de la Salpanere, Paris

Version en espaiinl:

L. Ferrando, ]. Bobes, | Gibers
Tnstitoto TAF < Madrid - Espana

M. Soto, O, Soto
University of South Florida, Tampa
Asesores de traduccion: L. Frinee-Allonsn, L Franco

& Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 Shechan DV & Lecrubier Y,

Tudoss lins derechios estin reservados. Ningons parte de este dio pusde sex reprodickds o transiitida en Barma slguna, id por cualquies
meilio elecirinicn & mecinion, inchyenido foboopias v sistensas inform sticos. sin previa auorizackn escrita de los sutores, levestigadores v o
mdeos que trabajen eninstituciones pablicas o hagares ne lucrativos {incluyrmdo uniersidades, hospitales mo focratives ¢ institncones guber

namentales] posslon baoer copii el MINT pam s use prrsaril.

MINT 500 (] de enero de 2000)

I, Tosteimertes de deteccidin porimracidl diaymisticd
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1.1. MIMI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional

[MINI Intemational Numnpsydﬂ[atrlc |mterview, NINI

DE LA PERSONALLIDAL tupci.mﬂ]

PIMT 5000 (1 ele emero de 2000)

Hembie del paciense: Himern de proancalo;
Fecha de nacimicmo; Hora en que inicio la crirevista:
Bombine del entrevistsdor Hoara ens quie e ba entioy st
Fechade b entrevissa: Duracitn total: -
h : Ciipie )
Miuludas Fertodi explonada el DAY CIE-10
A EPISQDIO DEPRESIVO MAYOR Actual 13 semianas| W 269, 30 290, 36 episadin dnion FiZs
LEDML lEexidvamie ] 2996, 30- 290,36 ricudivantc Finx
EDM CON SINTOMAS Aciual {2 sernaikas A 256, 10-296. 26 cpisaedio dmico. FiZa
M ELANCOLICOS | opdianal) 24, 30200, ik recidivamte Fida
B THASTOMRO DISTIMIC Actuat [uliimis T afos) [
0 RIESGO DESUICIDIO At {iltime mes) (¥ ] A F3a
Tiesgn
[ leve !t moderade Tels [
[ EPISOMMO MAN AT Actual a J96.00-298,06 FLa-F3L 9
Pasachy (|
EPISOMO HIPOMANLALD Aciul (] 2 H0- 204,59 FILR-F3LWI34.0
Faisiie a ANLAEANG] Fa0AL-FAL0
E TRASTOREMNO D ANGLISTIA Actual [iliino nass) ]
Depor widu a 022 FHLAir
FAGORAFOHLA Achuml ) 4
G FOREA SUTIAL (Tractormm Actual Liltimo mes) | I P
ke arsreelad socinf)
H THASTORNC DESESIO- Actual | altimoe mes) B | 03 Fd2.R°
COMPLTLSIO
I ESTARND PO ESTRES Actual {ultimo mes) (il | s R ER
POSTHALMATICD Ifnp:i:rdl
[ TEPEMDENCIATIE ALCOHOL Ulriemas | 3 meses a Joka FllZx
MBS0 DE ALOOHOL Dltirmos 12 moses (| A0S Pl
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ulihmes 13 meses i3 AU, - AN - 9 F1l1-Fru
s alcohal |
ARLS0 DE SUSTANCIAS Ultirmos 13 meses o 0, (0 500 0, 20, 90 Fli1-Fa
(e aleahal |
L THASTORKOS PSICOTICOS Lie pow vialy o 255, 10- 25, W1/ 207,1 Falx-F29
Actual W LR P TR o]
pa R Tl e A
THASTOTRO DL CSTATND Acivial (| e | PN
DEL ANIMO-COR SINTOMAS
PSRCOTICES
M ANOREXLA MERVIOSA Actui [dlmes 3 mess) | T Fai
N BULIMIA HERVIOSA Actudl [dltimes 3 peses) N | LR | F2
AMOEENA SERVCSA TIRO Actial L 071 FalLg
COMTU LS PR TV
O THASTORMD DE ANSIEDGD Actual faltimes & mesest s o JEETH
GEMERALEZALA
P THASTORNO ANTISOCIAL D prow wielst L o7 Frl.2

1o Tsrupiering de derecvidn y oriestaridn dingrdeniva
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1.1. MINI Entrevista Neoropsiquidtrica Intemaconal
{MINI International MNevrapiychlatric Interview, MINI)

Instrucciones gena ralas

La MINT =una entrevisin dinﬂ,ulbltim emmctumita de breve duracitn que m:plu'r; b ]!ri.m:ipaln brastornes p;:'q:.ii.litrirm del Eje [
del DEB-1W v Lo CIE-100 Estudios oe validez v e con fabilided se hon realizado comparando la MINT con el SCT0R-P para el
DEM-1-Roy el CI0E (una ensrevista cstructarsda desarrollads por ln Ovgan izaecian Mandial de ks Salud para entrevistadores no
clirticos para la CIE- 100, Los resaltados de estos estudios damuesiran que la MEST ene una puniuacion de valsder v confialsilsdad
aceplablemente alia, pero pecde ser admimistrada en un period o de tempo midcho mels breve [promedso de 18,7 = 116 miitos,
imedia 15 minutos) cque Jos imstrumentos mencionados, Fueds ser utilizads por clindoos tras uni breve sexitn de entrenamienio,
Entrevetadons no clinicos deben recibin um entrenarmiendo miis imtesao,

ENTREVISTA:

G el Fim e hacer b entrevista o neis breee posilde, indorme al paciente que vaa realizar o entreyista clinka gque es mas estroc.
turada de bonsual, en b cwal se le v g hacer wimas pregunias preciaes sobre sus problemas paoolagicos v las cuales requieron unas
respucslad de ol o no,

PRESENTACION:

Lan MINT esta divadida e misdulos wlemifcados pare ktros, coda uno corresponde o wna categorta dagnostica.

= Al comiencn de coda madudo [con excepeicin de modulo de los tragomos psicotioms |, s presentan en un recundo gris, unm o
warias pregenlas sfiltros correspandientes o los erdersm diagnisticos prancipabes del trastormo.

= Al final de cady méduln, nna o varins casillas diagndsticas p:rmil.r:rl al &limici imslicar si s o mrll:n b crilerios d.ia“ru'!ui:ns.

CONVEMIOE:
iz onctnes eecriing e dleira normal= deben leerse upﬂhhr: (i |'n,|||:||'|ru|- al pw.-ienlq com el ehistivn de rcp;ul.lrl'n.r L evaluncidn de
s crilerios d.ii.ﬂﬂd'lﬂi:u.!.

iz arariones s rines R o MAYUSCULASs no deben de leerse al paciemie. Feins son las instroociones pars asistic al entrevistador a
calilicar s nlgoritmios d iagrddicos.

Lies wragiones gaontas en awegritas indican ¢ perisdo de tiemps que seoxplora, B enarevistador debye beerlas ranias veces como sea
necesarin Sk aguetios :Il:nbumuque acurriemon durmnte el pﬂi‘ldu e Iiempu e:qﬂnrud.n dehien sor considerados al caxdificar 1as res-
pussias.

Bespuestas con wma feclra encipnr (= 1 indican que no se comple wno de los crilerios necesarios para el diognosticn. En esie casnel

entrevisbudor debhe pasar directamente al finaldel misdulo, rodear com uncirciso «NOw en iodas ks cesillus diagndisticas ¥ conti |

nunr gon el sipuiee madabo,

Cuando ks 1@emimos estan separados por wia bares () o corevistadior debe leer st aguelles simomas que presents o paciente
(el la prgunia Hek

Erpses emtre porembents | | son cwmplos cinloos de ks aintomss evabiacdiog, Pueden beerse para adarar b pregunta,

INSTRUCCIONES DE ANOTACION;
Todaslas preguntas deben ser codificadas. La anotacion se luce o lo devecha de ba pregunti enmarcando 51 a MO

Bl elinko debe asegurarse de quecada dimension de fa proguncs ha sido womada-en coenta por el paciente (p. el pertodo de :

thempa, Irecuencia, severicdad, alternativas yio).

N5 SIS HTTRES oM IH oot L Pl crlies 1190 I.‘
SN Phoy tiene preguntas que explora estos probkanas,
Para pregunias, sug i, sesi de ienb o informaciin scerca de las dltimns combios en la MEND s pusde comuné.
I'..ﬂl.' (514
Dhawd V' Sheehan, B M ILA_ Yves Lecrnbsier, ML LU Thierry Memguetn, M5 Loom Fermndoy MIL Blarelli Sodo, ML
University of Somh Flocida INAERM L1302 1A University of South Flarsda
Initine for Besarch in Pavchiatry Hapital de h!i.:lptrrlcn;' Vel dmquer, 156, 3315 Emd Flewcher Avenur
3505 Past Fletcher Avenuz A7, hatibevard de FHipizal R0 Maddrid, Pspuna. Taeaps, FL LFSA 330154788
Tampa, FL TISA 356004788 F. P5&51 Paris, Francia Tel.: o 93 5 &7 18 Tel:s 1 813 9F4 4564
Tel.i= | B13974 4544 Tl + 3300) 14276 1659 Faxy; « 91471 5452 Bz« | 1.3 978 £575
Pax: s [ RI59744070 Py o 350007 1 4585 2H(0 e i.;b@'lnudﬂ:s e-muail o 1'%l com
izl dshechnniha usfadu e-mail hergnetafes e i
MINTS0U0 (1 de enern de 2000)
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1.1. MIMI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional
[MIN] International Meuropaychiatrie ntarview, NINI)

A Episodio depresiva mayor

Al iEn las tiltimas I sermamas; s ha semtido deprimido o decaido b mayar parte del dia,
sl bihom Jos diast

AT 'iﬁhlﬁﬁmlm.hmdhl‘.hhmh.ml;mrhd;!umnhl&htrh
mienos de las cosis gue wealinente e ¥

AS Enlas altinans 2 semanas, cuando se seintla deprimido o st interds en las cosas;

1 alhsavioyd o aumentd suapetio casi ddios los dias? jPerclio o gand pesa sancintentarlo
(e variaciones enel wltme mes de < 5 Hde s peso aomporal o = 8 libraso = 3.5k
pir i una persore de 160 Hlas /70 kit
CLHIE AN 9, 51 COMTESTOSEEN ALCAMA

b jTenia dificuliad pera dormir cosd iodas las o hes [dificukad para quedusr dormiide,
se desperizha a media noche, se despertaba lemprano en la manann s dirmia

excvsivamente ¥

3 ;I::titnd.mjns dlias, hahlaba o s movia usied mds lengo de Lo wsoad, o estaba Nt
i tepiadilicuiades para permanecer tranguile?

d s bosdos 1ns odias, se sentio la maynr parte del t'nen'q;m 'I'uh'[l,udn o sin rnerpirl:!‘
e jCasi todos los s, se sentla culpable oinatilt
ly asi el 1o iz, lemin dificiliad para concenirirse o lnar decisinnes?

g iEnvarias oamsiones desed hacerse daia, se sinfio suicida, o deseo estar muerio?

ACODEIFICO S EN 50 MAS RESPUESTAS [A1-A3)F

S1EL PACTENTE CODEFICA TOSTTIVO PARA UN EFESOEND DEFEESIO MAYOIL ACTUAL,
CONTINUE CON Ad, DE LO CONTRARIOCONTINU E Q0N EL MOCUILO B

Moon Ene tramscurse de su vida, ive otros periodos do dios o nals sermanas, on los que se santid
deprimisdo o sinintends en la maporia de ks cose y gue ol mayoria de bes probdemas
e o quee acalbamnsos de hablar?

b lla tenide alguna e un periodo de porlo menos dios meses, s depresicn o sin la Qs
e inleres en b mayoris de bis cosas v ocarmd este perido entre dos episadis depresivos?

MINI 50,0 (1 de enero de 2000)

[ RIESNIPIA BB A LASCASELLAS 3L CRTIEAN, ATIEHLAR OO UM o ey MO0 s AT UM A Y O ONT R UAR LT L S IENT MO

N0 st I
MO sl 2
-
N &t
MLy sl i
N sl 4
(] sl 5
] &l i
NO &l 7
15 ] =l ]
NO sl §
e
| EPISODNG
DEPRESIVO MAYOR
ACTLAL
MO sl 10
T = o
DEPRESIVO MAYOMR

I, Tsmuperein die deteceidn y orieararidn diagrdsniva
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1.1. MINI Entrevista Neoropsiquidtrica Intemaconal
{MINI International MNevrapiychlatric Interview, MINI)

Al

Epizodio depresive mayor con sintomas melancdlicos (opeional

[ SACIRIPICIAD TR A LS CARILLAS LAGNOASTICAS, BODEAR COR U eI 0 N Y COMTINUAR 0N 1 SIGLIENTE OS]

LOSIGUIENTE:
a5 @ OODIFICOSLEN AZ
b aDwipante o periode nds grave del eplaadio depreslas actusl, perdio 1 capacidad

di earcinar o las cosrs quie prevismente le dshun plioer o le aiimaban t
SENO: @uando alpo bueno fe sucede, o kg hacerde senfirse mejor aumgue se
temyralmenie?

CODIEICD S1EN A5a O ASbE

Duramte b altimas 2 semanas, cuand o se sindio deprimido o sininterés
eni la avyueria de las cosas

iS¢ sentin deprimidss de unn manera doerente & tipo de sentimiznio gae ha
experimetacky cuando algwen coramo o wsted e ha moerio?

Hasi mchos loes elias, par I rﬁuiar:uurnilpwm L mpiba st

o o los dlias, se despertaba por lo menos dos horas anles de su hor hakitoal,
ylenin dificuliades para valver 0 dormisse?

JOOTIFICO ST BN Ade (ENTENTECIMIENTC O AGITACION PRICOMOTORAL
JOODIFICOST BN A% (ANOREXLA O PERDMDW DE PESO?

i3 seniia excesivaments culpable o era su sentimicnio de-culpa desproporcionade
ot I palisknd de Tu sitiacsint

JOODTFICO STEN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6t

MINIZALD (1 de enerode 2000)

Al EL PACIENTE CODIFICA POSTTIVO PARA LN EPISODIO DEPRESTVO MATOR ACTUAL {AS = 51}, EXPLORAR

1 drsrnpnentns die diteccion p drentiseida ifagndsnca
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NO sl

N0 al 12
-

NO sl

™0 B 13
MO sl e

N} &l 15
N0 sl

MO sl

N0 =l i

NO sl
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1.1. MIMI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional

(MINT Intermational Neuropaychiatre |ntarview, MINK $
B. Trastorno distimico
[ RIEIRITICAL A LAN CIASILLAS EHAGUS OSTICAN, IAOAR CTH LN et 0 IO ¥ e (N UUR OOR T 8 BLIENTE SICHERO )
S1LOS SINTOMAS DEL PACTENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS [E-UN EFISCOIC
LFEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODU LD
-
1] ki B ultamen 2 s, s ha sentulo triste, desnbnade o dermdo b maye N 5 7
parte del tempot
B ilmipante esie tiemipa, ha habido slgin petlodo de 2 meses o mis. on el que shaya Ml sl 1%
senlit bienf:
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la moyor parte del tiempao:
i ganbio su apetite notablemeric? MO Al %
b Fuwes dificultad para dormic o durmit en exceso? ul8] sl n
£ ESeni.nﬁdmnndnu-lirluncrwll? M 50 al
d Perdi L conifianza oo s misma? L8] 1] 22
B iTuvi diﬁndladupz::mmnlrm:opnmtmrdnﬁmué WD ] 23
[ T sentimientos de desesperanzal NG Al bl
-
FEODIFICG S EN 2.0 MAS RESPUESTAS DE B3¢ MO sl
-
B4 iEsts slql:mmsd-edq:ruil.‘m.k:nnmmgrun lnq;mﬁan}uni'rll.:ﬂ'l:ridu 18] sl 25
o s (uncitn e el trabado, soclalmenie o de olra mancra bgporianie
ACODIFIC ST EN B NO sl
TRASTERNG DI STIMTO0
AUTLAL

PIMT 5000 (1 ele emero de 2000)

1o Tsrupiering de derecvidn y oriestaridn dingrdeniva 7
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MINI Entrevists Meoropsiquidtrica Intemadional

{MINI International Nevrapsychiatric Intervies, MINI 4
C. Riesgo de suicidio
Drurante este dltimio mes: Puntos:
(%] iHa perssdo que estaria mejor muero, o ha deseado estar muertol NO S |
c2 1Ha queride hecere dafiot NO sl 2
o - iHa pemsado en o siadio? b (8] A L]
4 1Ha planesdocdmo suicidarsd NO sl 10
[ 8 tHa istentado smcidaset by 18] 51 1k
Al largo de suvida
Ch phbEng ver ha remtado swcodsset N sl ]
(CODIFICOSLEN PR LO MENOS | RESPUESTA? NO A
15 pundus:  Leve 0
STSL SUME E[L MUMERD TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPLUESTAS (C6-C6) = 1l pantiss Al o
RODTAR CON TN CIRCULD &1 ¥ ESPECIFICAR EL MIWVEL DE RIESCAY
[ SURIIG
MINIDS 0 (1 de enero de 2000)

b Dresteaeitiens dirditeceita e orletmcnla iiapndatica
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional

[MIN] International Meuropaychiatrie ntarview, NINI)

D. Episodio (hipolmaniaco

1]

[x%

[ RITENETRCAL DR A LA CANTLL A% EHAC MORTICAS, BODEAR CTR L I MO 8 Coaims Lin VS TTMUAR G BL SIEA RN SSEaLoe )

A lguna vez ha tenido un periodo e tiempo en el que s ha sentido ealtado,
eufiricn, o tas Heni e eoergi o segin de @ mismo, guse esto ke ha ocussonado problenis
i obra porsones Han peisado gue tsted Bo estalsa en s estado habitssl? (N coniklere
pertodos en el que estala in i com drogss o aléohal |

S1EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O MO ENTIENDE A LO QUESE REFRERE
CON «EXALTADO O EUPORICCH, CLARIFICUESELD EE LA SIGUIENTE MANERA:
l.nququmdu:l.rm wimzllade o setfirime o4 un etado de satisfaccion alio, Hena
de encrgin, en o que se necsii dormie menod e el gue los pensamientos s acclenn,

el que setienen miuchas i, on of que aumsents In productivided. la creatividad,

ln-mmivacin o el compertamsents impulsiva.
S1sl:
i et momente se shmle seakadoe, sedtnone, o benw de etergla?
sha extado nsted alguna vez persistentenente ierifado durane varics dias, de tal manes
i it e, e Tt A e e v farilia? 18 ribtcks it

in los demiis, que ha estadn mids irritable o que reacciona de nns manera
cnmpariedn & nbras personas, o siuaciones que nckiso usted mh;ahm&

SISt
iEn exte b s siemile excesivaments irrifable?
FECMRIFICE S EN D O BN D2a?

5100 b 0 D2h - ST EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODEO ACTUAL
51D B Y 7 = MOk EXPLORAR ELEFISODI0 PASADC MAS SINTOMATICO

Drurinie el tempo en ol que se sentia exaltada, leno de energla. o breltalsle nodd que:

Semtiaque podia hacer eosas queotros fe podian hocen o que usted era ma
petsond espocilmetie mporante!

iMevesilaba dormir menos (p. cf.se senlis descansado con poces hoas de suei 17
JHablabo usted sin paror o tan deprisg gue los demas tenkn dificuliad pars entenderk?
v penstimbenios pasalan tan deps por s cabes qoe teiia difioaltadis para seguirlos?

35 distrai tan ficimente, que la menor interrapeiin e bacs pender o hilo de Lo gue
ealata haciendo o pensandot

iEstaba tan actives tan inguichs [icaments que kos demas se preocupalan por witesd?

heerin involucrare en sctividades tan placenierds, que inand Los riesgos o consecienciis
[ i, se embarad en gastos descontredado s, condujo imprudentemente o mantuvo
activicdades sexuales indiscretas |

EEG.L'IIFTLII-SI N 303 ALAS RESIUESTAS DE D3
[{SE L8] MAS RESPUESTAS 51 Da ES N0 | EPESCILHLY PMA.D‘D|
£3 5L Db ES MO | EPISODI0 ACTUAL| 2

PIMT 5000 (1 ele emero de 2000)

N0

g 8

NO

NO
M
N

My

N

N}

al

sl

sl
&l
&l

|

sl
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1.1. MINI Entrevists Meoropsiquidtrica Inteenadional

{MINI International Nevrapsychiatric Intervies, MINI 8
4 Drraron estos sninmas 8l menes | semana y le causanan problemas gque estaban WO sl 12
finera de s comtral, =0 a casa, e trahajo, en I esciela, o fue ustéd haspitalizade
a caisa de estis problemas? ! )
EL EPISODIC EXPLORADED ERA: | @]
PAPCHRMN RN - Bl
JCODIFICO NOYEN D NO. sl
FSPECIFICAR 51 EL EPISODIC B ACTUAL O BPASATIO, ACTUAL o
TASADD A
COTHEICO S ER T4 Nid sl
ESPECIFICAR 51 EL EFSODMO B ACTUAL O PASALO. ACTUAL
PASADO. .
MINIDS 0 (1 de enero de 2000)

1 Irseapnisiens disdetoceivn v orfentocrib iagnidseien. 10
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1.1. MIMI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional

[MIN] International Meuropaychiatrie ntarview, NINI) 6
E. Trastorno de angustia
[ RIEINITIC AT BOCHL I E00 L et Lo NO s B8 v pasan pimre mosarsoe & B
-
Bl o jEnmis de s ocsion, iove o criis o alagoes on o cuales s sintio sibitsmente (4] st 1
aibsl o, asiatado, (nodmadi o inguieto, inchise en siuacionés om s cual b
e s personas o s sentivfan agf
b Estas criss o osgues alcarean s mdsima exproskn en los prisvenos 10 minutos? MO sl F
B2 i e ety crisis o alagues o ocerrienn de ummaner i inesperids o esponiine MO Al 3
wocartersa de [omma impredecible o sin provocacion?
B3 iHa tenidh una de estas crisis seguicla por un periodo de un mes o mias en d que lémta N0 sl L]
e wlree eprhsodso recurreera i se prevcupaba por ke comsecuencs die kb oais?
Ed Durante la peor crisis que usted puede recordar:
n iScrltInq:.l:sucnmﬂ'Itn le daba um voeko, Litia mas feerte o mas rﬂpiﬁrﬂ' (%] 5t 5
b gSimbabinotenia las puenos himedas? 18] sl B
¢ gTenin temblores o sacudidos musculares? WO sl 7
d gSentia la fabta de afienia o daficultad para regpiar? N sl i
¢ lemia sensacian dna}u‘nﬂpum mude en by garganiad MO sl 9
I jMotsha dobor o malestin zndpedm? MO =l 1IE]
B iTenin nieseas, madesis en el estdmege o diarmens repentinas? (8] Sl 1
T p5¢ seiiia mareadn, ineable; vundido o g punie de desvanecrse? NO sl 12
il parect quie las cosas a su aleededor eran irreales. extranas, indiferentes, {4 s 13
o le panecian Ganibaees, o se st foen o separado de gi cuerpo o de paries
e sl CueTpod
b Tenin midedo de perder el comzol o de valverse ket MO al i
k Tenia msodo de qie se estuviera murcodo? N sl 15
| {lemia alguna parte diesw coerpo sdormecils o oo hormiguoos® MO sl 16
m o jTenis solscadones o escabolros? Ml &l 17
E5 FOODIFELCE ST ERY BN POR LO MENGS 4 DE Ei? WO sl
Trastornp dle agustio
e por vida
Eh 51 E5 = NO, zUODIFICO 81 EM ALGUNA RESPUESTA DE E4? HNO sl
Crisis actual
S1ES - 51 PAsAR A FL won simtorna fiend tinlies
E7 ;Er!d.pundn e, fuV o s crisis en varks ocasicoies |2 umhl.ugui.d.u.l e muiedd MO sl 14
prersisteiie 3 leoer olral Trasfarnme
de angustia actuml
MINT 5000 (1 ée emern de 2000)

1o Tsmupiering de dereccidn y orfestaridn dingreeniva 17
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1.1. MINI Entrevista Neoropsiquidtrica Internacional

{MINI International Nevrapsychiatric Intervies, MINI

i

E Agorafobia

£l

£5e ha seatido particolurmente inctmada o ansinso en kignis o situacienes
doi de podkeia tener s crisis o i o st i erishs conso lod gue acabanos

de discutir, o shmacenes donde na i de ayuide o escapar

; coima estar en una multind, permanecer en fili, estar solo faera de cass, permanscer
sishs em cag; winjur en sutebie, tron o puiomavith : ;

S1LFL = NOLRODEE CON UN CIRCULL NG FI

s Teme tanto extis silacinmes jue 1z evita, silee on ellas o mecesita
et acompariacdo para enlentaclast

OO DEFICG MO EM F2 (AGORAFORIA ACTUAL)
i 4

CODIFCS S EN E7 [TRASTORND DEANGUSTTA ACTLAL)?

JOODEFICO 81 EN F2 TAGORATORTA ACTLAL)
4

CODITICG 1 EN E7 (TRASTORND DE ANGUSTIA ACTUAL

SOODIFICO S1EN F2 TAGORAFOBIA ACTUAL)

L

CODFIC0 NO EN ES I TRASTORNG DE ANGUSTIA DE POR VDA

MINIZALD (1 de enerode 2000)

H sl iE]

MO sl i

Agorafelnie
aerual

hﬂmilw |

o desripnentns die diveccid p drfentiscida ifagndaica. 12
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1.1. MIMI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional 1
[MINI Intemational Nemnpsydﬂ[al.rlc |mterview, NINI k

G. Fobia social (trastorne de ansiedad social)

(i ML A I AL LS CARIILAS PHALSESTIC A%, MOTHLAR 1 UM T Er e NOEPS CATM UN A P ENNTIS UL O L SIS MO p0Ln |

-
il iEn e pasacdo mes, ravo mivdo o sintid verpibenza de que ko estén observandi, N st 1
b s el it e anerscidn o teendt una Insmiaciin? laciyendo cosss camo o hablar
mpdﬂmmtrmpﬁihuummdmfhhm{muu#imhndm ool estar
ensilmcinnes sl
i Piemsa ated que este miedo es excesdvo o drmaciomad? MO Al 2
43 aTerme tamlo colas sltuadomnes socsabes quie las evita, o silre on clast M sl k.
il iEste nimiedo e cn s traksjo normead o en d desempeio de sus sctividades ia ﬁ _i-!
soxikes o es Lo cabisa de insensa mokestiaf 1 :
FOHRRA SURCTAL
m*um.ﬂdﬂﬂ
ACTUAL |

PIMT 5000 (1 ele emero de 2000)

1o Tsmupiering de derecvidn y oriestaridn diogreeniva 13
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1.1. MINI Entrevista Neoropsiquidtrica Internacional

{MINI International Nevrapsychiatric Intervies, MINI H
) |
H. Trastormo obsesivo-compulsive
[ SICIRIPIEIAS TR A LS CARILLAS LAGNONTICAS, MARCURCOM UK CRen o B0 v Cos TENUAR GO EL SIGLIES TE MORILO)
Hi - iEste vilimmn mes, b estado usied molesto con pensmienios recarremes, inpistsos N 5l i
(w0 innigenes oo desedas, &uawuuulhpmp{ﬂdu,hmmnw = Hi
lpels Hﬂﬁwumdmmlmiﬂunwwmml miadu de contamibnar
4 onross, o tenon die hocerke dafie o algaien sin queter, o temor que acius ria en fcidn
e algin el o biene lomanes o siporticimes de hmﬂhm que las cosas.
vayan iital, 0 s ohsesdona con pensmticnios, I.nqmu ol sexuales: o acumula
o codeacinm sin comtrol, o tene alseiones relighosas]
(MO INCLLIR PREDCUPACIONES EXCESIVAS POIL FROBLEM AbLHE La WD CO-
TIDIANA, NO [INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
THRASTORNDS DE LA ALIMENTACION, CONDDCTAS SEX LALES, PROBLEMAS 4
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL IUEGO, ALCOHOL O ARUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITAHLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)
HX 1Estos Pmnmh:qhmmh-[u.n 50 menie gun caando taiabas de |H_|1|.11:rh| i dle fhrarse 1] 5t 2
de ellos? - |14
HA Horee astesd quclmprnnmimkum prrsdllmrlg:upmpip.mnrﬂcyrﬂlcm N &l i
le som i:npuﬂmahi:d:mluriw? ot ]
14 £En el psaidor o, ha hecho nated alg vepetid sib ser capy de evitasdoy como loar - N0 sl 1
mummfmhmmrmunmm dlen e
Jies coas o nealizar ntme rituales supersticiosost:
-
JOOIMEICO S1ENH3 O EN HaF N sl
-
Hs JReconece mied e estas ddeas obsesivis 0 scos compubivos son irrackonales, NO sl 5 |
ahsandos @ exesivos!
Ha 1Eatas obsesiones o acos compulsivos imerficren e mamers apnificativa T i I
oy st actividades cotidianas, con s brabays, con st relaiones soclales, i o o |
o le ocopan mis de oo hora diaria® TRASTORNG QHSESIVEN
ACTUAL |
MINIDS 0 (1 de enero de 2000)
o draripnentns die diteccicn p drfentiscida ifagndaics. 14

54



1.1. MIMI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional

[MIN] International Meuropaychiatrie ntarview, NINI) o
I, Estado por estrés postraumatico (opcional)
[ RICRETIEAL I LAK CIASELLAS EHAGROSTICAS, IIOEAR T LN CIRCULD MDY COnTNUUR COR IR BILUIENTE SICIRTEO)
-
11 Ha vivido o ha ado westigo de un acontecnnienio extremadamenie Lrnamiticns, ja(8] sl 1
mdndmmummmyummnmmhmhnm
anenamidis de miserie o on s Tiskcat
EJEMPLOS DEACO! TRAUMA TIO0S: ACCIDENTES GIAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADN TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCEN DIOUDESCUBIIR UM CADAVER, MUEIRTE SUTITA
DEALGUIEN CERCAND A USTED, GUERRA Qﬂ!ﬂ'js‘tm MATURAL
-
Iz -1Duumzd;lmdumhnuvh1dn&mm&mmmmm NO &l o
(i, b soitaclo, ha benido viviclas, hin eaccionado Msicamenty
i ha tenide memoris intensish
I3 En el iltimo mes
iFla evitaco usted pensir en este aoentecimienta, o en o aquelo que sc s i8] sl i
puciese recoedar?
;[I'.Ilnnh!n-diﬁmllmfmm'dnndu HEHI.III.II [mrLEdd eEveo (8] 51 d
JHa disminuido su interds en las cosas que be agradaban o en las actividades sociales? MO sl 5
#5e ha sentidn usted alsjadn o distante de vtms? HU sl L]
1HE noiado gue sas sntimienios estdn adormecigos? MW &l 7
Ha tenide L impresian de que s vida se va o soorae debido s csie tmama (8] sl H
{3 )UIE VA A TTRTET ANes qEIe a8nE personast
JCODIFICO 81 EN 3O MAS RESPUESTAS DE 13 ath] sl
I4 Iherante of aliimo mes
Ha tenidhs usted dificuliades pora dormir? N 4 i
s siade particularnene teriteble o le dabam arrangues de corajet i =l 1m
iHa venddo dificultad para coneeiniranset fulA] sl 1
fHa estade nervioss o constaniemente en akeraf L 8l 12
s5¢ ha sobresalisdo Gctlmente poe dualguler cosat NO i 13
-
FEODIFLCEY ST EN 200 MAS RESPUESTAS DE 137 18] sl
I5 iEn el trammourse de este mes, ban intederido etos problemas en su b, = sl 1
e sus actividades sociales o han sido caasa de gran ansivdad? NO A
ESTADO POR ESTRES
POSTRALMATICO
ACTUAL
MINT 5000 (1 ée emern de 2000)
1. Dsmrarpiereins de deteccidn y orfeatarkin dingrderivs 15
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1.1. MINI Entrevista Neoropsiquidtrica Intemaconal
{MINI International MNevrapiychlatric Interview, MINI)

J. Abuso y dependencia de aleohal

[ SIG MIFHCATTIL L AR AN LAS PHALSOISTICAS, RO AR GO U IR Ly MOV IS a1, LI W EX0eTINLLE DO 1 ST ENTE MOEH L)

-
1t sEn Bos ciltianos 12 meses, hia fomado 3 o s bebidas sloolifices en on periodiv NEY sl 1
e 3 hiras e tnee o mils ovaslnnes?
12 Enlos ilikmios 12 meses:
2 pMecesitaba beber mais para comsegier s nrsmos efectos qgue cuanda usted comengt a beber?  NHO Al 2 |
b Cuamde reducis e cantidad de aloold, temblalan sus masos; sudsba, ¢ se sentia agiadet M sl 3

3 Bebia para evitar estos sinlomes o para evitar L escs (poel, emblones,
simloracionmes o uu,hau'fln:I!
CODIFHEAE Sl 81 CONTESTO 51 ER Al

¢ jlhurnte dtenpo en o gue beles dooll, acalsiba bebiembo mas de e que ai oo primcipio NO sl 1
hahia F'Inr:rpdnr

d jHa watado de reducie o dejar de beber alcohal pero la rasisicde? L8] sl 5

e ilahdlu:mimqunhhlu.zmphﬂmmuﬂm llzmpnm Frmnknhl!.mhebm (8] st [
yoem necuperarse de sus elecios?

I jPasd menos ti:mpulrah.ti.tr!ln.l_ﬁ:frﬂunﬂnl::m puuﬂ:ﬂqms.udamlnum oims, MO & - Bl |
dihide 1 w1 consamo de alanhal?

# Hantimud h:b&nﬂlupesmdemlqulleeﬂnlemmhn pmhlemn:d.:' salunk, Moo MW al ®
o rentales?

JOODIFICOST ENS O MAS RESPUESTAS DE 122 = |
KO sl
DEALCOHOL
ACTUAL
13 Enlos aliiies 12 meses:
4 3Ha estado wsted varias veces mtonscado, embriagado, o con rescs en inds de wna ocsion, L8] sl 9
cujanda tenda olras rnpurlﬂhiii.d.idei o i escisla. el Lmlniu o la casat?
thsta e ceasond dlpin prolbenat
COPFRIUE 88000 51 5T LEHA DCASIONAD O PROMESAS
b pHa estado intosdcadi en algann siuacitn en la que corria un resgo fidos, por gempls HNO sl il
comducie wn automdyil, una mvolockdeta, una embarcaciin, wlilizar una maguiie, et
¢ pHa temide problemas egabes delvida a 9w wse de aloabel, por gjemplo wn arests, el sl 11
perturhacidmn del prden pivhlaca?
d bl comtinumdo wsted bebdenchy o pesar de saber gue esio le ocasienaba probdemas 18] al L2
com su familia o olras personis?
j-ﬂIIIJIF.l-Cl:I S1EN 1O MAS RESPUESTAS DE 132 NO = |
ANLSD DE ALCOHOL
ACTUAL

MINIZALD (1 de enerode 2000)
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

o SIS A LAS CASTLLAS FHAL NOTICAS, HDEAR IR AN CIRCLIE MOH IS CADA UNA ¥ CTNT BV UAR $115 11 ST Mooy
Ahora leyoy n ensefiarfleer nna lsta de sostancias ilicitas o medicinas.

1En los iiltineos 12 mases, b alging de esias sistancie, o mds de i ocasion, N.El &l
para semitiree melor o para cambior s estado de dnimot

DOILTEE D00 U TR TOIMS LAS SUSTANCIAS QLUE HAYA USADOT

Estimadantes: anfoiamins, :pre‘d.crh‘la].. deseddrina, rithing, 'Pl'Jllma auktpzmu'_!.

Cocadna; inhalada, intravenesa, crack, speedball

Marcotbcos: homina, moifina, Dilawdid, op, Demerol, metadona, codeie, Peroodam Darvon

Alucirsigenes: 150 (dcidi), mescaling, pevite, PCP (polvo de dngel, peace pall), pitkepbivg, STF, hongos: éxtasis, MDA
MIAA,

Inhabantes; pogaminti, éten, Oxido nitroso anghitng gk, il o bt mirie {poppers |,

Marilvaina: hachis, THC, pasto, hierba, mol. regfer.

'I]'l.m]h.lliimltﬁ Qu':hdu. Seconad {aneclss | Valiiom, Xanox, Libeiom, Atlvan, Dalmane, Halcwn, barbatinicos, oM ilkwais,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal,

. CMras sustancias: cderoale, pastilias disélios o para docmir sin et Cualgeien st sustancial

ESPECEFCATE LA SUSTANUIATS MAS E5AlASS:

SLRCRTE RSO CORELHIER IO SUC RSN D WAREAS SUSTANCIAS O INCNGAS, D) L LR I WA LA DR IMISGA S0 & ST
EEMIANATN EH LA ENTEEYTTA A CXm TN AR

APILY Linbh P A LA D Dmceia bk S LTI iR aT -

BOLLY LA CLASE [1E DREXGEA MAS LUITIRIEZALA BB CXPLOKATN, =

CATah Bl s s BRI IR AT, (O O Al B3 Y K s T Sk Rhx Al ) _|
Canslderand o s use de (NoMBRE I 14 TROGATLASE TR IROGAS 51 BCEIsa e, en os Gltimas 12 meses

iHa notade gque usted necesitabu utiliza wna myor cantidod de (sovmee 0 L4 eooaiciase NO sf |
1 s =L eicsana ) paras abtener los mismos electos gue cuande comenad i usark?

FCusdndo redujo la canticod o dejd de utilizar (osmg e L e OLSE DE DHDGA ) NO sl i
SELETT 10N D, | e simomas de shatinencial {doloces. tamblores, lichee, dehilidad, diarreas,

ndmeas, sudaciones, palpitacsones, dilicultad para doemar, o se senti agitado, anssos,

Irritalde o deprimido}? Lhilied alguna's droga's paem evitas enfenimaess {viniomas

de abstinencia o para sentirse me ort

CODEFICARLSE 51 CONTESTO 81 N ALGUNA

sHa notad o gue condo usied ustbe [HOMIRE DE Ly D06 CLASE DE Do SELRCCIOMLG) MO sl E]
teriminaba utitizndo masde b gue en un peincipio habia plancacds!

jHa trataco de reducic o dejar de oo (ROMERE DI L DIOGATOLASE B Dkl 18] 1 |
SELECCIOMA D | pero ha fracesado?

PIMT 5000 (1 ele emero de 2000)
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¢ jLos dios que ubiliaba | HOSMBIE B8 LA DROGANCLASE DE PG, SELEOOI0RAD ) M sl 5
eompleabia mucho tiempe (= 2 horas) en oblener comaumir, recuperanie de sus efectos,
o penaands e drogas?
I Pusd memos tempo trabagamdo, disfrutande de pasitiempos, estindo con la mils ML sl h
o urrmgos delaicn o sa s de drsgast
8 sbla continmsdo ceamo (SsieE DF L D0OGACLAE DE DIRIGA LS CIMAL | W al T
a pesar di sgber que eito k causaba prolldemass memales o de alud?
SOODHEICOS] RS O MAS RESPUESTAS DE K23 N E
ESPECIFICAR LA DROGAS:
P EUSTANCIAS
ACTUAL
Comslderando su so de [ROMBRE D L0 CUASE DF Drkoa SEErcosa i en bos altimos 12 meses
K} a I[—Iu.c:l.aﬂn inl'n:i.n:adnnn.m TEICA @ Cakl s dhe HORTIRE T 1 DR Al s T TN MW =l H
SILECERTRATIAY, en s 3¢ una ocdsedn, cuando enia ot responsabilidades e la cscucla,
e el urabwin o el hogar? jEsss e ocasiond alpan problema?
I e 51, &00 00 5100 om0 FRomiisaas)
b pHa estado inpoadcado com [MOMBRE DF L4 DROGAMCLASE DF EFROGA SELBOUICMATIL) o L8] al 9
en alguna situacion en la que corriess un riesgo fsico {poej, conducir an sutomidvil,
it matecicleta, i embarcacidn, o utiler i nsdquing, e, )b
¢ jHasenida algin problema legal debido a su wso de drogas, por epemiplo, un arresio N0 al i}
o pertutbackon del orden publice!
d o jHa cnbinumdor osumde (SOMBRE D LA D80G ACLASE TR DK SELRCCIONALL | 2 pestt Wi =l i
dle saber que exto e cosala problemes con s Gomils wotras personas?
SUODEEICOS]EN 10 MAS RESPUESTAS 1DE K32 NO st
ESPECIFICAR LA DIROGASS: CuRSE ;
ABUSODE SUSTANCIAS
ACTUAL
MINIDS 0 (1 de enero de 2000)
|
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L. Trastornas psicoticos

[ SMIIIEATIL A LAXCASILLAS FHALRORTICAS, RODEAR CIR UN IR NN N AT UNA ¥ CTINT I AR G 1L AMGAITNTE SOILEY)
T LI EIUBATTAY [WRA A T PREGT T CONTEST AT AFHMATIVAMERTIL COTTHCUE S8 S0LAMTRTT PARA sILILOS BIEMPLOS QLT AILESTRAK
CLARAMENTE LA, DASTUOHSICN DEL PENSAMIENTIV 0 DIE LA PERCIEDCION () 5 80 S00 CLITUIALMENTE APROPLAOS. ANTES D COTEFIC AR,

IRVESTICIL ST Lad 10HEAS DELIRARTES CALFICAN D0MI « EXTHAR AS= 0 RAHLAS,

LS IDEAS DIELTRARTES 50K s EXTRAR S |+ LARAS 58 =N CLARAMENTE A BEUTITAs, IMPRORARLES, TNCE MIRENSIRLES, ¥ 500 TUENEN EFERIVARSE
LIE EXPERIENCIAS IE LA VIDW OOTTINANA,

L% ALLICTRACICINES S0 S EXTRAMAS £ BAILLS 51 LKA W02 ML COMENTAIS SOERE 106 PERSUMIERTOS (3 05 ACT0S 18 Lt TEI
2 IR0 0 AAS YVOUER DOMVERSAN ENTRE 3l

Ahor be vy 1 preguitar scerca de experiendas pom waales que algans personas puedin tener FETHARCS
LY on gl vee ha renido b eopresian deoque alguien b esplaba, o conspleala comra ested, MO s Bl 1
i que tratuban de hacede daio?
MO L ETEAIILOS FARA DESCURTAR (N VERTALIERD) ACFCHOL
b 5iSkpacualmente cree wsied csbo? WO sl 2z
= i
L2 o Hafenido usted s impresion de e algien podis leer o escuchar sus pensimicning, NO 81 5] ¥
e At Pndln]m o escuchar lpr_rncn'ui.mm de otrag
B SESE Aol men e cree usted estod N0 Sl H“ 4
-
Ly n pAdgune ves haereido que slguien o goe uns e edema by metido Pmlam.i.urlul NO s sl 3
ajensas en @ mente o e hiciemn actuar de ung manera mo vl en used? Alpina vez
b tenido b impresicn de que estd poseico?
ERTREATSEA OB A ER PN Y DR CLUA LU e LR by 510 i i
b KiSk jachialmente cree usied eso? NO 51 A f
. -ih
L4 ol vee ha creido que e cnvlan mensajes especiales & travds de 1o radio, el televisor M sl ki
el perddicn, oague e persong que no conscia perionalmente se imieresaba
particubirricnte por usled?
b SES0: pActalmense crey wsicd silod N sl ]
-1
Le o plomedderan sis famillares o amibges que alpunns de sus crvencdss son extrufas Mo sl B o
o poon asaales?
PRTREYISTADCRAAL FIEW, LTEMFLOh, CODFOUE 51 5000 5 108 EEMI05. 500 CLARAMENTE EXEas
DELIUASTES W00 EXFLOKALIAS EN LAS FREGUNTASLE A L6 1ML ETEMPEC, DELTRKIS SOBATICDS,
RELIGITSCS O DE GRANDELA, CELLS, CULRA, BUINA © DESTITIAION, EIC,
b Sa sk gAcudlmen e consideran bos demias s leas comse extrafiast NO s s 0]
Lo n - phleuna ver ha esouchadhs cosas gue siras persmas oo podian escuchar, mmea yoces? MO sl i
L s L g Juodaits ot D mmifi oAk Coskbed sES PRy Fidie sOLAMEBRTE 81 1L Paci il oolTisis
& A S0 AlEIERT
51 8L jFecuicha una vix que comentaha acerca de sis pensamisntos o sus acios, 5l
i escirche dos o mids vooes comversandio entre si?
B 818k JHa escuchado estas cosas en el pasac mes? N 8l T’n (¥4
-

MINI 50,001 de enero de 2000)
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L7 2 pAlouna wver, edtando despierio, hi tenido visiones o ha visto axas gue olns o podian ver? M sl 13 i
EMTIEYTSTa DORCAL INVESTICLIE 8 ESTAS VESIONWES SOB CULTURALMENTE iR PROFLALGE,
b sisk !I[avi.lluumumd Pu.uliulmu? KO sl 14 |
BAJOD EL MLINTO DE VISTA DEL ENTREVISTADMMR
L b PRESENTA EL PACTEMTE ACTUALMENTE UN LENGUATE DESORGANIZALM, 1] sl 15
IMCOHERENTE O OON MARCALA PERIM DA DE LS ASDCIACIONES?
1% b PRESENTA EL PACTENTE ACTUALMENTE LN COMPORTAMIENTD Wi Al 16
DESORGANIZADG O CATATONICO?
Lo b pHAY SINTOMAS MEGATIVOS D ESQULZOFRENLA PROMINENTES DURANTE A ] sl 17
A ENTREVISTA (LN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNTRACATIVO, PORRESA
DEL LEMGUAJE [ALOGLA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EMACTIVIEADES CON LNA FINALTDAT DETERMIN A LA
Lk JOODIIFICO ST EXTRANG EN 1O MAS PREGUNTAS b m N0 ] _|
|
0 | TRASTORNG PSTCOTICD |
ACTUAL |
POODIFICO S [ ez pe sl ExTRaso) EN 2 0 MAS PREGUNTAS ab-t |
Liz AODIFICO S|EXTRANO EN 10 MAS PREGUNTAS <aef NG ] 5
= ; ..
DEPORVIDA
ACODIEICO 81 (v vz oo st mrraso) EN 2400 MAS PREGUNTAS « . |
VERIFIILE CQUE 106 DS SIMTOMAS OCTRRIERAN DLURANTE EL RTSMO PERICO0 DE TIESIND
o UDDIFICOST ENLIT
Lr3 o pOODIFICO SEEN 1O MAS PREGLUNTAS DE L1 A L7h ¥ CODIFICO 5§ EX
EPISCIDI0 DEPRESIVO MAYOHR [ACTUAL)
ik -
EREEIINC MANIACD (ACTUAL O FASAICT NO sl
b ALCODIFICO 5] EN LIEA: |
Anterpormen e me dipe que usted tovo o periodods en el gue s statio (deprimido]a)/ N0 7] e
exaltnde|a| fparticularmenie irritabile). |
Toslan creemiian w espees e ot gue o auila de descuilin {80 oA CoD s Do 8108 THASTURMNU |
Liba LTl j5e limitabin exclusivasmeiibe 2 ke persados e log gue se st | DEL ESTADIO D) |
dz]'!rimidu-!s!l.rﬂ:hadwla:lﬁrﬁmb'h! | CEN j
| SINTOMAS PSICOTIO0S |
ACTUAL |
MINISALD (1 de enero de 2000)
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M. Anorexia nerviosa
(i SICSMTPRCAL R & DA CUELLAS (A MOVETTCAN, RO AR £ T8 UM OO0 SO0 I cni, L ¥ DM TIMUAR CUIN B ST Ay

MI 0 pCudl essu estaturat B piea. ] [ pulgasdas

L} idem
B 3B o iltimos 3 imeses, codl ha sido s peso mus bago? G 1 O3 lieas
2 (| I_Illl_
¢ ESELPESO DEL PACIENTE INFERBOR AL PESO MIN IMO CORRESFONDIENTE MO 51
ASUESTATURA {VER TABLA A CONTINUACION
Ern los dlimas * mese s
M2 i pesar di o bajo pesa, evitaba engondar? NO 8 I
-
M3 i pesaar e esitar bajo pesa, lemia ganar peso o ponerse gordiva? MO H 2
ME a is-nmmldnnhglr:hauquz T :|1nrlu{e|u CUuErpa e demasindo gnuﬁ.? N Wl i
b alnlluyd mudho s peso o su ligura en o opinion que ested tenia de si mismo? MO sl 1
C ;Pmahumdq:uiubuinpm:em normal 0 scesivn? WO 3] 5
M5 FCODEFICO 5] BN UMNA O MAS RESPUESTAS DE M4F NO sl
) -
hin SOLD PARA MUTERES: ;En lars diltimans 3 rn.uu.d:iu de fener I.nd.l:lsu:l.l.pzrl.l:ldm MO 4 ] [
memstriales, sungiss debid enerlos (cunnde 0o esiabe embagazaca it
PARA MUIERES: E..."DUIFI'C‘JSII EXN M5 Y Mol v &
PARA HOMBRES:  CODIFIOO ST EN MS? ANOREXTA NERVIOSA
TABLA UMBRAL DE ESTATURASPESC MINIMO {eaatuns abi sajrios; peso sin roja)
Mujer estatvral
Mewpulgsdas 480 A0 401 50 51 52 53 54 55 56 | RF  EA S8 S
Libras 4 B3 Ha 7 B4 9 b 47 b I [ % S {1 :
om LR 1473 490 0 1524 1549 1575 A 16%e 1651 leRs 1Ml IFET 1ISY 1T7E
kg L k) A0 4T 42 0 H 45 1] 7 19 50 51

Hombre estaturn/peso

El.il.l'plla'u!ﬂ'- 31 51 33 54. 55 56 5T 58 59 500 511 &0 6l 52 3
Lilvras i R " | T E S IS . AN B LTS 1S G I & | ORI v SR . S S [+ I | S
m 1548 1575 1600 1626 1650 676 L2 ITXT 1753 IFFE. 1B03 B2 E854 1B&d 1905
kg a7 15 an il 51 Al 52 33 54 35 o 57 38 38 6l

Loz urn.l':n:iei de pusons anterrmiente mencionados son calculsdos con un 15% por dehajo de la escala normal de b edaturay
sewo el pacienie comme ¢ requerido por el DSV, Esta bl eflefa los pesos con un 13 % por debajo del limite inferior de la
escala d.ud.l.lLthl.I.ﬂSu:n rﬁld: la: Mrtroalitnn Life Ingiramce: Tibde of Widghes,

MM 5000 (1 cle enero de 2000)
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M. Bulimia nerviosa
o I NIPBZAE EH LA CARIELAS DAL TS, ROTHEAR 00N LN CTRCLI NICH N €108 LR CONTINLIAR CEM T SMELHENTR MO
-
N1 sn his cltbrrios 3 mesist, se ho dode usted atrnvon esen dos canles contia gramdes NEY sl 7
winnthdadies de alimientos e i perhodo de 2 barast
-
NI gbn s dines 3 mese, se ha dade usted ol reenis 2 strmcones por semars? WY sl 8
N3 slhurnie estos alracomes, s¢ sleme descomtralade comiende? NGO S0 q
M iHace usted abgo pora condpensar 0 eVIAr ganar peso como consecucie de estos atrcnes, WO sl "
coma vl ayunar, practier ejenioi, s lacanie cneni, diorélioes
pstillas dle g ¥ o otros medscomentosd
-
M5 influye grandamemie en la opinion que usted tiene de si mismo su peso o la Ggura juia] sl 11
dlie sia Cimrpu?
N JOUMPLEN LOS SENTOMAS DEL PACIENTE COM LO% CRITERIOS DE ANOREXIA L 14 sl
NEHVIOSAZ 1
[raM&
NT iUkeurren e atrucomes salamenie cuanco esti por debape ce | lilrassd by 17 juia] sl 2
(1T TA DI AL FSCHINA DH T PARENTESIS K1 PRS0 MINIAC D6 ETTE BN TR FR EILACKN
T S TATRALA, Bba 0 it L Taiik D Esaad Do i il ol ISR 19 L ORI
DL ARCRER L HEIVICAS, ]
‘WO
hold FEODIFICO 81 EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A Na: G0 A Tk A
_ACTUAL ]
UODIFICO 81 ENNTT e
T | o
i |
COMPULSTANPURGATIVO.
ACTUAL il
MINIDS 0 (1 de enero de 2000)
U Drsteirpnengns disdeteceion w orfenteidn ifagnin 22
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0. Trastorno de ansiedad g eneralizada

m

03

(i ST A TI A AR CASTLIAR FHAL MORTICAR, BODTAR CTH U s MOH I CAD IR YT T R UAR G111 ST AL

i st exve ivamene preocupado o ansss delado a vari coss durmte
AUkt B et

b e presentan estas prevcupaciones cas foc Do dims?

COCHEICAR SE 51 LA ANSIEDAD DEL PACTENTE ES RESTRINGITW
EXCLUSIVAMENTE, 0 MEJOR EXPLICADA PO CUALQUIERA
DELDS TRASTCHRNOS PFREVIAMENTE DISCUTINOS

il resulta dific comtrolar estas prodcu paciones o mterferen parm coneen irarse
cib b guee brace?

CODEIQUE MOk SELOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DR LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLOBATIOS

Enlos Glimaos 6 meses cuando estaba ansioso, casi iode el tiempo:

e senitia inguiste, intrmeuils o agiada?

#ae sentia lensod

e sentia camsad o, ogo o se agotaba ficilmenke?

Tenin dificuliad parn concenirrse, o nalaba que la mente se le quedaha en blanco?
jSesenil irvitable

iTenin dificuliad durmisndo {difioobad para q.'u:drru dormide, se despertaba n meedin

mache o demasiado temprane, o dormds ¢ exisa)§

JCODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DF O3

PIMT 5000 (1 ele emero de 2000)

-
N sl 1
-
e Al 2
-
N al :
MO &l 1
MO sl 5
NO Al [
(] =l 7
WO sl B
N Al r
N sl 1y
— T
DE ANSTEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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P. Trastarno antisocial de la personalidad (opcional)
[ SACIRIIICIAE T A LS CARIAS [LAGMTAISTICAS ¥ RINEAR GO UN cire s MO
(] Antes de cumpli bos 15 afos:
& yFalvabu a s sscuels o s escapals v dormids faera de Ccasa con frocuencia? NO sl 1
b ihlentia, hacia trampa, estalaba o rabadbooon Incuescs? My al 1
¢ plnkcuba peless o meitala g otees, bos ssenazaba o los ftimed sha? Ml &l i
A pDestrui coss deliberdamente o cmpesals focgos? MO sl 1
¢ shlaliraiabaa los andmalis o 2 bs persina delibersdamente? (A ] sl 5
[ gForeta alpulen atener relaciomnes scxuales com usted? ML sl f
-
JODIFICO STEN 2 0 MAS RESPUESTAS DE P1? NO sl
WO OODIFIQUE S, 81 LA CONDWCTA ES 5010 FOR MOTIVOS POLITICDS
{1 RELIGIOS0S:
Pz Dhesprisés dle cumplir bos 15 anos:
a  f5e ha comporiado repetidamemte de una forma quie atros considerarian irresponsable, N sl 7 |
coma mplﬂ:ﬁwﬂ devidns, wer deliberadamente i|:|111|.11|n'.'r|:| o deliberadamente my Inhi:r
purs manienerse?.
b fHa hedio oosns e 00 ileg,alqr.inclum i no ha s=do dmmi:mnp.ci.,dﬁdn.lir MW al B |
la pmpiﬂhu.l‘.. robar arlicubis em las Hendas hartar, '|.'ﬂ1d=rdn|g.n o mmeter
algiin tipo de delito}f
¢ (Ha participado repetidamenie en peleas Bsicas (incluyendo Les peleos que haviena N Al C N |
COm R OOy Uge o oo aus hijosi
d jHa memilo o esaibdo a otees cone objeuve de conseguar dineeo o por placer, M 18 1M
o i litic para diverterese!
¢ pHa expuean s otros a peligros sin que be impestars? N sl 1
[ iMo ha sentice calpsbilided despuds de hacerle daio a ofms mali oo mentits MO sl 12
o rabarles, o |.|upldd's e diirar b pn:!p]l.du.ﬂ de vtros?
AODIEICO ST EN3 OMAS RESPUESTAS DE P2¥ wO |
RN ANTISOCIAL
_ PEPORYIDA
MINIDS 0 (1 de enero de 2000)
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ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA.
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