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1.1 Introduccién

De los estudios sobre epidemiologla psiquibtrica llevados
a cabo tanto en nuestro pals, come en otros mas, se desprende ta im=
portancia de poder detectar en una forma oportuna tanto a los casos
de patologfa mental como aquéllos que son considerados casos poten—
ciales., Es sabido que en la practica médica general la prevalencia de
trastornos psiquiltricos es clevada; de éstos s6!1o5 un minimo porcentaje
son detectados y canalizados a los centros de especialidad. Esto, a
su vez trae en consecuencla que este tipo de paclantes utiligen y de—
manden con mayor frecuencia los servicios de salud originando un
aumento en el costo de éstos., Se ha comprobado que 10s pacientes
con trastornos psiguibtricos consultanporproblemas médicos con mayor
frecuencla, tienen una incidencia mayor de intervenciones quirlirgicas
vy utilizan mayor cantidad de estudios de laboratorio y gabinete,

La psiquiatr{a de enlace puede ser definida como aquella
rama de la psiqutatrf{a que se encarga del diagnéstico, tratamiento,
estudio y prevencién de la morbllidad psiquibtrica en el enfermo "fsico!,
de los desbrdenes ficticlos y somatombrficos, as( como de los factores
psicoldgicos que afectan la condtcidn flsica (Lipowski, 1981). Ya que
ésta representa el puente més viable ente la psiquiatrl(a y la medicina

debe de buscarse la manera de expanderla,



Uno de los problemas con los que la psiquiatr(a se enfrenta
es la diversidad de criterios clinicos para llegar a un diégnéstico.
Muchas veces un pactiente puede ser diagnosticado de rmanera diferente
por 26 mas clinicos. Esto, obviarmente, pane en desventaja a la psi-
quiatrfa cuando se ejerce en el &mbito del hospital general en donde
10s demés miembros del cuerpo médico le demandan eficacia y funclo—
natidad,

Por lo tanto, es necesario contar en las instituciones hos—
pitalarias con personal que haya llevado a cabo un entrenamiento pravio
que le permita utilizar Instrumentos diagnbsticos auxiliares con un alto
margen de conflabllidad de tal manera que le faciliten la dateccién de pato-—
logla y la uniformidad en sus diagnbsticos.

En este trabajo se desarrolla la elaboracibn de un curso
para clinicos que les permita tener una alta concordancia en cuanto a
presencia o ausencia de s{ntomas y a la severidad de éstoa. Se plan-
tean las dificultades que esto trae por consecuencia y las aplicaciones
de 1os resultados obtenldos, -

Como en el campo de la psiquiatr{a se presentsn importan—
tes discrepancias sobre la severidad de las alteraciones, es necesario
en primer lugar, deiar bien establecidas las definiciones en cuanto a
qué debe considerarse como caso y qué no y posteriormente culles son
los factores que deben considerarse para cuantificar la severidad del

mismo.



Se utili zb La entrevista psiquistrica estandarizads (Goldberg,
1970), que ya habl= sido probada previamente a diferentes niveles y se
llevaron a cabo ent revi stas tanto grabadas coma en vivo en las cuales
participaron un griapo de clfnicos que calificaban por separado correla—
clonéndose posteriormente sus puntajes con las de un psiguiatra con

experiencia en el u so de la entrevista quien fue tomado como estandar,

1.2 pescripeibn clel " problema” y antecedentes

La confiabilidad en el diagnbstico psiguiftrico plantea un
problema de consiclerable importancia tanto cientf{fico, como d= orden
préactico. Se ha tr-atado de estlaracer con qué frecuencia dos psiquia~
tras que examinan aun paciente llegan al mismo diagndstico y cuando
no 10 hacen , den qut aparecen las posibles diferencias?.

L.os estudios llevados a cabo al respecto han tratado de
conceptualizar el problema tomando en cuenta dos aspectos. En primer
lugar se ha estudlaxdo La posible influencia de las caracter(sticas del
psiquiatra sobre s pr@ctica diagnbstica como per ejemple sus concep-
ciones tedricas, experiencia personal, influencia interpersonal, clase
soclal, etc. En sexgundo lugar, se han estudiado los elementos del
proceso diagnbstico que con su variacidn pueden alterar la confiabilidad
del diagnbstico: técnicas de entrevista, parcepcifn de la patologfa, la
importancia atribu?da 2 los s{ntomas y las diversas areas de informacibén

- gue contribuyen al dlagnbstico.



En los Gitimos 20 afios se han acrecentado un nimero de
trabajos realizados con el objeto de investigar las posibles causas de
la baja confiabilidad en el diagnbstico psiquidtrica.

Concepcionés téérlcas: En 1959 Pasamantk subraybla estrecha relacltén

existente entre la concordancia de las concepciones tebricas y la con~
cordancla de diagnbstico entre psiguiatras. Concluyd que los psiquia-
tras al diagnosticar estan enfatizando aquellas caracter(sticas y atri-
butos de sus pacientes que son relevantes a sus proplos sistemas
t_e&r-lcos de pensamiento. [os fndices de confiabilidad del diasgnbstico
psiquiatrica son mayores cuando se refieren a enfermedades orgénicas
tales como: aligofrenia, demencia, epilepsia, etc, y son més bajos
en diagnbsticas de psicosis funclonales y més bajos afin en los diagnbs-
ticos de neurosts.

La experiencia de los psiquiatras: Hay varios estudios (Arnhoff, 19543

Nathan, 1969; Yauron y Dickinson, 1866 a)qgue nan comparado el tipo
de diagndstico entre psiquiatras experimentados y residentes de psi-
quiatrfa encontrando diversas diferencias entre estos dos grupos de-
notando que los de mayor experiencia presentaban un menor grado de
conflabilidad, sin embargo, la validez de estos resultados es limitada
por problemas en la metodologla de investigacidn de cada uno de estos
estudlos. Otras investigaciones (Copetand, Cooper, Gowlay, 1971;
Kendell et al, 1971), sugieren que aparte del tlempo de experiencia,

el tipo de experiencla desarrollada por el psiquiatra también influye




sobre su practica diagnbstica. As{, al entrevistar a los milsmos pa-
cientes los clinicos de hospitales psiquifitricos tendieron en diagnosticar
con mayor frecuencia esquizofrenia a diferencia de agquellos psiquiatras
que ejercfan en departamentos psiquistricos universitarios o hospitates
generales quienes hicleron el diagndstico en menor frecuencia.

Ihﬂ‘uenc(aE interpersonales: Varlas investigaciones ingeniosamente

elaboradas (Temerlin, 1968; Roseham, 1973), encontraron que una de
las causas de \a posibllidad de influir en el diagnbstico psiquibtrico a
tr§v65 de la influencia interpersonal serfala baja confiabilidad, sin
embargo hay que ser culdadosos con estos hallazgos ya que es discu—
tible que las sugestiones especfficas creadas en las condicicnes
experimentales se puedan encontrar en el trabajo psiquibtrico cotidiano.
Clase soclal; Se ha sugerido que el diagnbstico psigulétrice presenta
un viclo provocado por la interaceidn de las clases sociales del paciente
y del psiquiatra. Diversos estudios al respecto han observado que el
conocimiento de la clase soclal del paciente influye en el juicio cllnico,
no en la elaboracibn del diagnbstico o en la presencla o no de los stn—
tormas, pero sf en la gravedad o intensidad de &stos Tamblién se
encontrd que la direccibn de esta nfluencia cambia de acuerdo a la
experiencla profesional; asl los estudios encontraron que los clinicos
tienden a dar mayor gravedad a la sintomatologfa de pacientes de clase

social baja.



Entre los componentes del proceso diagnéstico y su
relactébn con la conflabitidad se han menclonado los siguientes:

Técnica de la entre\)lsta: Se ha encontrado gue los psiquiatras presen—

tan diferentes técnicas de entrevista entre s{ y ademéas estas técnicas
camblan de paclente a paciente. [Este hecho llevd a diversos investi—
gadores a ldentificar este factor como una fuente potencial de la baja i
confiabllidad del diagndstico (Beck, 1969; Krestman, 1961), e incentivo
al desarrollo de instrumentos que permitiesen un modelo de la reco-
leccidn de datos en psiquiatrfa. Las entrevistas estandarizadas son

10s Mas recientes de estos instrumentos (Overoll, Gosham 1962;

wing, 1967; Spitzer, 1964; Goldberg et al, 1970). Se caracterizan por
presentar una relaclbn fija de categorfas para ser {nvestigadas, acom-—
pafiandolos por definiciones e instrucciones para la determinacién de
cada slntoma. La aplicacibn de estos instrumentos al controlar dos de
las principales fuentes de desacuerdo entre psiquiatras, b—la téenica -
deentrevista y las definiciones dadas a los términos técnicos- elevba
niveles aceptables la confiabilidad de 1os datos psiqutétricos (wWing,
1974).

Percepcitn de la batél'oﬁg(a‘: Otras Investigaciones demostraron que hay

ur gran desacuerdo entre los psiquiatras referente a la presencla o
ausencla de los mismos sfntomas clfnicos al examinar a un mismo pa-
clente (Shepherd 1968; Astup, Odegard, 1970; Katz, 1969). Esto

surglere dos hipbtesis: o bien los clfnicos tienen diferentes grados




de sensibitidad para percibir los sfntomas o bien pueden exigir diFereQ_
tes grados de patologla para reconocer a los sfntomas como presentes,

peso atribuido al s(ntoma: También se ha estudiado la relacién entre la

concordancla del diagndstico y el peso atribulde al sfntoma, observan—
dose que diferentes clinicos estiman los mismos slhtomas de manera
diferente. Tambié&n hay desac uerdo cuando se trata de determinar el
-grado de Importancia para el diagnbstico psiquiatrico de los diversos
tipos de informacidn dados por los pacientes durante yna entrevista,

Sistemas de clasificacibn: Se han hechos varias crlticas de los sis~

temas de clasificacibn de las enfermedades mentalos atribuyéndose
este hecho tamblén como una causa més de la discrepancla diagndstica

entre los psiquiatras.

;Antecedentes

El interés de los psiquiatras en verificar el nivel de con-
flabilidad o acuerdo del diagnbstico psiquitrico no es reciente, Desde
hace ya cuatro décadas existen proyectos de Investigacibn que tenfan
como objetivo estudiar los métodos de tdentificaci&n de las enferme=~
dades mentales y los niveles de certeza,

Estos primeros estudlos, probablemente lﬁﬂufdos |-::or~ tos
serios problernas en la metodologla de la tnvestigacibn clentffica, mos-

traron un gran margen de discordancia en los diagndsticos dados



por diferentes pslquiatras., Més tarde, la evolucibn de los métodos

de investigacidn posibilitd el mejor control de un nlimero mayor de
variables y aumentd asf{ la extensibn de la concordancia en los resulta~
dos, Con todo, estos hallazgos no fueron muy estimulantes, El grado
medio de concordencia en categorfas diagndsticas generales (psicosis,
neurasis, desdrdenes orgnicos), que era de 64% en Ash (1949) y 54%
en Hunt WittsomyHunt (1953), alcanzd un 78% en Krestman (1951 b),
70% en Beck (1962 b) y 72% en Sandifer (1969). Los hallazgos relacio-
nados con la concordancia media en categor{as diagnbsticas especificas
(subtipos de esquizofrenia, subtipos de neurosis, etc), que eran de 32%
en Ash (1949) y Hunt, Wittsm y Hunt (1853) alcanzar{an apenas al 63%,
54% y 57 % en las mencionadas investigaciones de Kreitman, Beck y
Saudifer, respectivamente.

En México desde hace un poco més de 4 afios se han venido
reallizando diversos estudios con la aplicacldon de cuestionarios y entre-—
vistas estandarizadas con el fin da poder adapta:a nuestro medio un
tnstrumento adecuado para poder utilizarlo en estudio de prevalencia de
trastornos mentales.

Campillo vy cols, (1978), realtzaron una prueba de confiabi—
l{dad entre clinicos en el manejo de la entrevista psiqultrica estanda=—
rlzada (Goldberg, 1970). Dlcho instrumento fue probado en 40 pacientes
de consulta externa especializada. Todos los casos fueron mujeres

entre 20 y 40 afios de edad, escolaridad secundaria y atendidas por



primera vez antes de recibir medicacibén, L.as paclentes fuer-on vistas
por una pareja_de clinicos quienas alternaban el papel de entrewvistador—
observador, las calificaciones fueron dadas en forma indeperdienite,
Se hicieron anélisis de confiabilidad entre observador—entrevi stacior
Yy entre psiquiatra-psicblogo. As{ mismo se midid el grado de acuerdo
entre cllinicos cuando el s(ntoma estd presente y cuando estd musente.
Se realizaron anélisis de varianza con el fin de probar la horrogeneidad
del criterio de los clinicos a pesar de las diferencias entre r eactivos,
L.0s resultados indicaron una adecuada confiahilidad entre clfnicos.
Campillo y cols, (1979), probaron la validez del Cuestionario
General de Salud. Se probd el nivel de discriminacidn de los reactivos,
sensibilidad y espec-lﬂcidad del instrumento, utilizando como criterio
externo la entrevista pslquiatrica estandarizada de Goldberg (1870),
cuya confiabitidad fue probada en un estudio previo.
L.a prueba definitiva del Instrumento se realizb enuna
muestra de 46 pacientes de centros de tratamiento especiali zados y 46
personas "normales’, Para la seleccidn de sujetos normales, se
aplicé un cuestionario previo. ‘Tomando en cuenta todos los reactivos
del instrumento se obtenf{a una tasa de clasificacibn errénea soclamente

de S% por 1o que se decidid que era un instrumento eficaz pars discri~

minar casos potenclales.



1.8 Objetlv6 del estudio

Lograr un alto grado de concordancia entre psiguiatras
(estandar y entrevistadores) para la detecciédn de diagnbsticos de orden
maental y la severidad con gue se encuentran presentes los diferentes
s{ntomas y signos. De acuerdo a los criterios establecidos de la Entr:e_
. vista Psiquistrica Estandarizada (Goldberg, 1972).

Objetivos espec(ficos:

1. Entrenar a log clinicos en el empleo de una forma de
Entrevista Psiquistrica Estandarizada que sea de utilidad para fines
epidemioldglcos y clinicos, desarrollandd asl a un criterio comin,

‘ 2. Familiarizar a los cl{nicos con la Entrevista Pstquth-
trica Estandarlzada elaborada por Goldberg y cols. (1970), le forma
de aplicactbn y calificactbn de la misma.

3. Desarrollar un criterio comGn entre ellos para calificar
los sintomas y signos apreciados durante la entrevista,

4. Lograr una alta concordancia entre los diferentes entre-
vigtadores respecto a la presencla o ausencia de s{ntomas,

5. Lograr una alta concordancia entre los diferentes entre-
vistadores con respecto a la severidad de los signos y s{ntomas.

8. LLograr una alta concordancia entre los diferentas entre-
vistadores con respecto a la consideracidn de sl un sujeto es “"caso po-

tencial” o no.



7. Formular un diagndstico sindromético a través de los
slgnos y sfntomas reportados en la entrevista psiquistrica, de acuerdo

ala IX Clasificacién de las Enfermedades (OMS).

1.4 Glosario de términos

Epidemiologfa:

~ Estudio de la salud y enfermedades de poblaciones y gru—
pos (Morris, 1957).

- Estudio de las factores gue influyen sobre la ocurrencla
vy disminuctibn de las enfermedades, efectos y muerta en un conjunto
de individuos (i.eavsll and Clark, 1964).

- Clencta de los fendrmenos colectivos (Shepherd, Cooper,

1964),

Epldemiologfa psiquiétrica:

~ Estudio de la ocurrencla del desorden mental en una po~

blactén determinada (Hinsie y Campbell, 1870).

Caso:
- Se considerara caso al sujeto que presenta s(ntomas y

sufre por ellos. Persona que presenta alteracibn mental y amerita

tratamlento especlalizado. (Por la manera en que esth construldo el

cuestionario, no dstecta sujetos crénicos ya que éstos estin habituados




a sus sfntomas y en el presente no sufren por ellos).

Casos potenciales:

-Se considerarén como casos potenclales a los sujetos que
detecte el cuestionario con alta probabilidad de requerir tratarmmiento
en el presente. Sujetos que presentan sintomas y sufren por ellos y
que obtengan una puntuacidén en el cuestionario igual o super-ior al punto
de corte 6ptimo determinado para esta poblacibn, (Por 1a manera en
que esta construfds el cuestionario, no detecta sujetos crémicos ya que
éstos estdn habituados a sus sfntomas y en el presente no sufren por

ellos).

Casos actuales:
~Se considerarén casos actuales, a los confirmados por una

entrevista psiquiatrica.

No caso:
-En el presente estudio se considerarf no caso al sujeto
normal, estable con o sin enfermedad f(sica, © con un grado subclinico

de disturblo emoclonal ( Tarnopolsky, 1977).

No caéo potencla'l‘:
~ Sujeto que obtenga una puntuacidn en el cuestionario in-

ferlor al punto de corte dptimo.



No caso confirmado:

~ Sujeto confirmado sin trastorno mental por la Entrevista

Psiquiftrica [Estandarizada y que no requiera tratamiento especlallzado.

Valldez:

- Grado en el cual una prueba mide 10 que se suptre que

debe medir (Hinsle y Campbell, 1970).

Confiabllidad entre clinicos:

~ Juiclo cl{nico que emiten varios puntuadores en forma
independiente sobre un mismo sujeto, Obteniéndose asf un (ndice de
conflabllidad entre los entrevistadores que utilizan un instrurmento con
reglas definidas en cuanto a callficacibn y habilidad para detectar as-

pectos de psicopatologfa contermplados en el instrumento.

Validez concurrente:

- Se refiere a la capacldad del cuestionarioc para dar datps
que sean comparables a algin criterio externo (Goldberg, 1972).
En el presente estudio, la validez concurrente del CGS, se

consliderara tomando como criterlo externo la entrevista psiquiatrlica.

Conflabilidad de un (nstrurmentos:

Grado en el cual una prusba mide consistentemente 1a segu

ridad de una medicidn (Hinsile y Campbell, 1970).



Prevalencia:
- NGmero de casos de cualguier desorden mental que existe

frecuentemente en una poblacibn (Hinste y Campbell, 1970).

Prevalencia periédiéa:

- NUmero de casos existentes durante un periodo de obser-
vacibn que se expresa en relacibdn con una poblacibn de tamafic conocido

(OMS Inf, Tecn. 1973).

Prevalencia activa o actuat:

NGmero de casos existentes en un momento determinado

dentro de una poblacibn de tamafio conocido (OMS Inf. Tecn. 1573),

1.5 Definicién del instrumento: Entrevista Psiquitrica Estandarizada

(Goldberg, 1570).

Esta entrevista fue hecha para cumplir con los sigulentes

requisitos:

1. L.a evaluacidn psiquiatrica deber{a ser hecha por un psiquiatra con
experiencia en un escenario clinico real.

2. La entrevista debera ser aceptada por individuos que no se consi-
deraran a s{ mismos como enfermos psiquibtricos.,

3. El contenido de la entrevista debe ser apropiado para el tipo de

desbrdenes encontrados comlnmente en la comunidad.




4. La entrevista deber& generar informacidn acerca de los signos
sfntomas individuales y una evaluacién diagndstica global .

5. Debe discriminar claramente entre enfermos con desbrdenes men-
tales e individuos normales y entre pacientes con diferentes grados
de desbrdenes pslquibtricos.

6, Debe ser relattvamente econdmica en tiempo, de manera que pueda
ser tnclufdo un amplio nGmero de pacientes.

7. Las evaluaciones psiquiltricas y las calificaciones ¢linicas deben
ser conflables en el s entido de ser reproducibles por diferentes
observadores entrenados.

Este instrumento ha sido seleccionado debido a que por los
puntos anteriormente expuéscos , cumple con las necesidades del estudio.

La entrevista esta dividida en tres secclones.

L.a primera no estd estructurada y esti compuesta por sub-
tltulos para registrar en forma breve la historia médica pasada y pre-
sente del sujeto. Esta parte de la entrevista normalmente es utilizada
para establecer rapport y relaja al paciente,

La segunda parte de la entrevista es un interrogatorio més
detallado y sistemético acerca de cual quier s{ntoma psiquidtrico que
el paciente haya presentado, tanto en su historia como en las Gltimas
tres semanas. L.os slntomas estén organlzados en diez grupos que son

administrados al paciente en el siguierte ordan;



- sfntormas sométicos

~ fatlga

alteraciones en el suefio

irritabilidad
— disminucibn en la concentracidn

- &nimo depresivo

ansiedad y preocupacifn

- fobias

~ obsesiones y compulsiones

- despersonalizacibn

El ordenamiento de los sintomas fue disefiado de manera
progrestva desde aquélles que son comlnmente encontrados en la vida
de todos los dfas (dolores menores, fatiga, pérdida del suefio); hasta
llegar a aquéllos fenbrmenos mentales mas claramente morbldos,

£1 entrevistador no pregunta acerca de delirios y alucina—
ciones a menos que las respuestas del paciente a otras preguntas lo
lleven a sospechar de trastorno psicbtico; de la misma forma la prueba
cognoscitiva y de la memoria es solamente aplicada cuando existe una
razbn para sospechar incapacidad intelectual. El entrevistado es libre
para hacer preguntas adiclonales que puedan ser indicadas en un caso
dado, siendo su objetivo establecer la frecuencia, duracibn e Intensidad

de cada sf{ntorma durante la semana anterior.,



Existen reglas simples en relacidn con la frecuencia e in—
tensidad de cada s{ntoma para valorarla en una escala de cinco puntos
(5, 4, 8,2y 1),

La tercera seccidn de éste, 25 no estructurada y permite
al entrevistador obtener tanta informacidn como le fuera necesaria
sobre la historia personal y familiar del sujeto entrevistado para hacer
su eval uacldn clfnica.

Después ce la entrevista el entrevistador, completa la
tercera y (itima seccibn del instrumento en donde callfica las anorma-—
lidades observadas durante la entrevista en doce escalas de cinco
puntos.

Estas puntuaciones representan el punto de vista del entre-
vistador acerca de las anormalidades manifiestas que ha otyservado en
la entrevista y que son distintas de los sfntomas del paciente, que han
sido calificadas en la segunda parte de la entrevista, Existen tres
escalas para anormalidades en la conducta, cuatro para estados de
animo anormales y cinco para anormalidades perceptuales y cognosci-
tivas:

— Lentitud y carencia de espontaneldad

- Susplcaz, defensivo

- Histribnico

- Deprimido



- Ansioso, agitado, tenso

- Exaltado, euforico

— Aplanade, Incongruente

— Delirios , trastornos del pensamienta, falsas tnterpreta~

ciones

~ Alucinaciones

— Alteraciones del intelecto y dafio organico

Estos reactivos fueron agrupados an esta forma ya que se
asume que distintos fenbmenos clfnicos que se sobreponen pueden ser
califlcados en una sola escala, pér ejemplo: la agitacibn psicética es
puntuada en la misma escala que la tensidn neurbtica.

El entrevistador califica veintlidos reactivos, diez para
sfntomas reportados la semana anterior y doce que se presentaron
durante la entrevista .

Cada puntuacidn se hace en una escala de cinco puntos,
Cada s{ntorna tiene Lndicaciones especi{ficas para su evaluacibn. En
términos generales, uno indica ausencia de s{ntomas, dos indica un
rasgo habltual o un s{ntoma litmftrofe que no causa tensidn significativa
nl requlere tratamlento, tres, cuatro y cinco indican respectivamente
grados leves, moder-ados y severos de la severidad clfnica de un sin-
toma definitivamente mdrbido,

La entrewvista se acompafia de un manual que contiene una

gufa general para conducir la entrevista, la forma de utllizar la escala



de c"n’co puntos para cada sintorna, y la definicibn detallada de cada
reactivo. (Anexo No. 1).

Finalmente el entrevistador escribe una breve formulacidn
diagnbstica y si es aproplado, hece un diagndstico psiquibtrico de acuer
do con la IX revisidn de la Clasificacidn Internacional de las Enferme~
dades (OMS, 1978) (Anexo No. 2).

Estas anotaclones se hacen on las hojas de colificacidn de la
entrevista del paciente (Anexo No. 3), elaborados especificamente mara

contemplar todos 10s parémetros antes mencionados.



2.1 - Marco tebrico

Dentro del campo da la psiquiatrfa cada vez va cobrando
mas importancia la necesidad de contar con instrumentos auxitiares
que le permitan al cl{nico una mayor uniformidad en la elaboracibn de
los diagnbsticos. Asl mismo, esto le permite poder manejar un lenguaje
uniforme aplicable a todos los niveles en donde aporte sus conocimientos
ya sea en el medio hospitatario, en la comunidad o para fines de
investigaclén.

En los Gltimos afios la psiquiatrfa ha venido retomando su
lugar dentro de la medicina; esto ha traldo por consecuencla la necesi~
dad de contar con los elementos suficientes que le permitan desarrollarse
a un nivel clentlfico equiparable a las denmés ramas de la medicina. Sin
embargo, tomando en cuenta que en la patologfa mental las fronteras
entre salud y enfermedad son difusas y estin matizadas de mucha sub—
jetividad, hace que sea méas diffcil el poder aplicar par&metros riguro—
sos en 1la elaboracidn de los diagndsticos.

Existen miltiples factores que influyen en la elaboracibn de
un ditagnbstico en psiquiatria; aungue las nuevas clasificaciones diagnbs—
ticas tienen como finalidad el proveer al clinico de elementos. suficien-
tes para elaborar diagndsticos uniformes, esto no sucede con toda exac—
titud. Investigaciones al respecto han demostrado gue alin hablendo

acuerdo entre clinicos de la presencia o no de sfntomas, existe mucha

[
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discrepancia en cuanto al grado de severidad de estos, siendo diffeit
diferenciar en ocastones entre sintoma y rasgo caracteroldgico adaptativo.

Por consigutente, se justifica la necesidad de contar con
instrumentos que permitan medir la confiabilidad y validez del diag-
nds tico psiquiatrico,

Kramer en 1953, enfatizaba que si no se podfan realizar com—
par-aciones entre los hallazgos de diferentes Investigadores era preci-
sarmente porque se carecfa de una técnica estandarizada para la detec~
ci&n de casos y una definicidn uniforme de lo que se entendfa por &stos;
Idealmente, agregaba, necesitarmos de métodos objetivos para detec-
tar casos de trastornos psiquiétricos.

Al hablar de métodos dos requisitos son necesarios: la

conflabilidad y la validez de éstos. Cooper y Shepherd indican que

para saber si los medios de identificacién de casos son validos es ne~

v
t

cesario aclarar que;
1. Ningln procedimiento a excepcidn del examen clintco puede

ser aceptado como método valido de identificacidn psiquiatrica de caso,

a menos que, sujeto a pruebas experimentales rigurosas, sus resulta-
dos quedan a ser expuestos a una correlactdn muy alta con aquellos
tipos de exarmen realizados por psiquiatras adiestrados.

2, Todas las téenicas de descubrimiento de caso deben ser
exarminadas simplemente como modos de nominacién de casos poten—

clales o sospechesos, los cuales reguleren ser confirmados a través



de un examen psiquibtrico detallado.

Goldberg, incluye que la confiabilidad de 1as evaluaciones
pslquiftricas puede ser incrementada a través de entrevistas estan—
darlzadas y de escalas de clasificacidn bien definidas .

8lum (10), apunta que es necesario distingulr dos tipos
de entrevistas psigquiatricas:

1. Aquéllas donde el investigador es tibre de preguntar lo
que consldera mas apropiado y utilizar cualquler pregunta que parezca
indicada. Denominfndose este tipo de entrevistas dirigidas.

2. Aquéllas otras donde el inves tigador dezbe regirse por
un formato preadaptado,en cuyo caso hablamos de entr-evi stas estruc—
turadas.

En cuanto a éstas Gltimas es importante sefialar que la
disefiada por Goldberg, con fines de tdentificactbn de casos en la comu
nidad, ha resultado ser muy Gtil. Los resultados de confiabllidad ob—
tenldos para esta prueba fueron comparados con aquéll osde otras entre—
vistas que estudiaron Kendell, Everett, Cooper, Sartorius y Davis en
1968 y el coeficlente total de confiabilidad derivado del estudio de
varianza fue de +90.92.

£n virtud de la utilidad que este tipo de Instrumento repre~
senta para la epldemiologfa psiqulbtrica, en nuestro medio ha sido so-
metido a varias pruebas de confiabilidad y apticado a dlversos estu—

dios con resultados importantes,



L.a entrevista psiquibtrica estructurada presupone que
debe ser utillizada por psiqulatras experimentados, por lo que, por
razones de orden practico no es posible que para un estudio de preva-
tencia en gran escala un psiquiatra entreviste a cada miembro de la
poblacibén., Kendell (13), sefala que con flnes de obtener una mayor
confiabilidad en la informactén recabada se han elaborado 3 tipos de
instrumentos:

1, L.a entrevista psiquifitrica estructurada

2, Las escalas de slntomas

3. Los cuestionarios autoadministrables

apunta que las fuentes de varianza en la confiabilidad son:

1. La conducta del entrevistador

2. Lo que espera obtener el entrevistador

3. La interpretactén de 1os términos técnicos

En el caso de las escalas de sintomas, el primer punto esta
limitado sblo parciatmente en tanto que el segundob no se modifica y el

”
tercero se puede reducltr st se definen claramente los términocs.

En el caso de los cuestionarios autoaplicables, se eliminan
los factores de varianza en relacidn a la conducta del entrevistador las
expectativas de éste y el problema de términos se transflere al sujeto

que 1o responde.



3.1 Tipo de estudio

El presente estudio se plantea a nivel de disefic de un curso
de ensefianza~aprendizaje, en funcldn de objetivos, a fin de obtener un
conocimiento explfcito, preciso y unfvoco de los resultados que s&
pretenden alcanzar, siendo en nuestro caso un alto grado de conflabili-
dad entre psiqulatras para el diagndstico de padecimientos mental es.

Es importante mencionar que el disefio no plantea la ense—
fanza de la psicopatologla para los clinicos ya que éste parametro se
toma como condicibn o prerequisito al curso, debido a que los carmblos
que se proponen no estén en funcién de opiniones sobre patologfa mental,
slno en fudamentos sobre los criterios de severidad con que ésta se

detecta.

8.2 Procedimlento

Una vez definidos los objetivos del curso y el plan del mismo,
se desarrolld el sigutente procedimiento:

- Se selecciond a un médico psiquiatra especialista en el
manejo c.ie la entrevista psiqulatrica estandarizada que habfa obtenido
fndices muy altos de concordancla en estudios previos (Campi llo Serrano
C., y cols., 1980), para fungir como estandar en el curso.

- Se grabaron cinco entrevistas de video con sujetos sanos
y enfermos a fin de famillarizar a los clinicos con la entrevista y que

éstos a su vez detectaran ausenclia o presencia de sfntomas, tomando



en cuenta Gnicamenta la parte de sintorvas reportados de la entrevista
psiquistrica.

- Se grabaron cinco entrevsistas en videotape de las cuales
cuatro presentaban patologfa severay otra alteraciones minimas que
postariormente se les presentarfan a tos clinicos, para que se capaci-
taran en el manejo de la entrevistay enel uso de los criterios de seve-
ridad sintomatol6gica qua observaran.

= Se seleccionaron a cinco pacientes de la consulta de salud
rmental con patologlas diversas a fin de que cada clfnico realizara una
entrevista y concluyera con un diagnGstico presuntivo del caso.

En todas las entrevistas Que se realizaron se cotajaron los
resultados inmediatamente después de efectuades éstos y se discutieren
los desacuerdos que surgieron tanto en s{ntomas reportados como en
anormalidades manifiestas y los grados de severidad (1,2,3, 4,5) con
que debleron ser calificados. Asf{ mismo, se discutibd la calificaciédn
global de severidad y el diagnéstico presuntivo de cada caso de acuerdo
al manual de procedimientos de la entrevista psiquiétrica estandarizada
(Anexo No. 1),

Para todos los casos la calificacién de cada paciente, se
hizo individual entre el entrevistador y el estandar, anoténdole los datos

en hojas de resultados.



3.3 Digafo

DISERO DELCURSO POR QBJETIVOS (ESOLIEMA).

OBIETIVO DEL ESTUDIO

TONTENIDD ¥ COMPIORTAMIENTD

DE OS5 ASIETENTES.

ESPECIFICOS

AUDNO-VISUALES(GRABACIGNES)
CENTRO DE SALLD (PACIENTES EN
vivo).

MATERIALES (MANUALES,FQTOCORIAS,
ETC).

i ——

EXPERIENCIA DE
APRENDIZAJE:

OPERACIONALTZACION: AGRUPAGION ESTRUCTURAGION
NIVELES DE GENERALIDAD, ; ‘ CAPACITAGION

NIVELES PEDAGIGICOS Y GRADUAL:
DBIETIVOS: . ADMINIS TRATIVOS: PAMILLARIZACION
GENERALES MANEJD
INTERMEDIOS

DETECCION
JERARQUL ZACION

AULA Y MOSILIARID (IMP),

CLASIFICAGION

INDIVICDALES A CADA

INDIVIDUO, DENTRO
DEL GRUPO,

EVALUAGION DEL
CURSO: ALTO GRADO
DE CONCORDANCIA
ENTRE CLINICOS,




3.4 F’er‘sovnai.

Se contd con:

1. Un responsable del curso (Jefe da FProyecto)

2. Un coordinador del curso, responsable del contenido
psicopatoldgico que fungid como estandar (Médico, Fsiquiatra)

3. Un asistente de coordinacidn (Administrativo)

4. Cinco entrevistadores, (observadores), de los cuales
4 eran estudiantes de la especlalidad de psiquintriay uno psicblogo

ctinico.

3.5 Pruebas estadlsticas

Para realizar la descripcidn de los hallazgos encontrados
en el presente estudio se utitizaron pruebas de correlacidbn ya que éstas
son medidas que peportan la relacidn que existe entre dos variables,
sea el caso nuestro por un lado las puntuaciones que reporta el estan-
dar y por otro lado, las puntuaciones gue efectia el observador, sobre
el mismo fenbmeno.

.05 coeficientes de correlacidn en primer lugar expresan
la cuantfa de la relacién, esto es gue sblo proporclonan Informaclén del
sentido en que se retacionan las variables, ya sea esté positivo o nega—

‘tive, encontrandose la relacldn més perfecta en cuanto més proximidad

+

se obtiene a 1,



Es lmpor‘tan-ce sefialar que los coeficientas de correlacidn,
no discriminan entre causa y efecto da las variables, aunque éstas sue-
tan correlacionar conpuntuaciones altas.

Le utitizd el coeficiente de correlacibn mormento-producto
de Pearson, cuyo sfrmbulo es r v la férmula para su cialculo es la

siguiente: (Downie, N.M,., 973).

NI -(EXDEYD

[a——
Jono-@8)  cnardean?
En algunos casos donde no se pudo calcular coeficiente de
Pearson, debido a la poca movilidad de las variables, se utilizd al
coeficiente correlaci én cuddruple, cuyo sfmbolo es § y la férmula es
la siguients: (Downie , N. M., 1973).
F=Cad ~bo)_ _
(<D (1) (M (N
Para aquéllos casos donde ninguno de los dos coeficlentes
se pudo estimar debido a la estaticidad de la variable s6lo se reportt
l1a proporcién de acuexrdo en el sintoma, esto es:

No. de aciertos an cuanto ausencia y presencia
CallficaciGn determinada por el estandar




4.1 Resultados sobre el estudio

Como primer paso se observd que no extstfan discrepancias
entre estandar y entrevistadores, en el diagnbdstico entre
ausencla y presencia de s{ntomas en el area que mide s(ntomas repor-
tados de la entrevista psiqulétiica estandarizada, esto se observd desde
el inlcio del curso con la presentacidn de las cinco entrevistas grabadas
en audio.

Posteriormente, en la fase donde las entrevistas fueron
grabaciones de video tape se observaron desacuerdos debidos principal-
mente a la determinacién del grado de severidad de los sfntomas.

Las diferenclas que hubo tendieron a desaparecer conforme
el curso fue avanzando.

Finalmente, en la fase donde las entrevistas se realizaron

con clnco paclentes de un servicio de salud mental y &stos les fueron

asignados a cada entrevistador en forma aleatoria, um clinico
actuaba como entrevistador y el resto como observadores, rotindose
asf esta funclén para que todos desempefiaran ambas funciones.

En esta fase se observd una mayor unificacibn en los crite—

rios de severidad y la formulacibn de los diagnbsticos presuntivos,

4.2 Confiabilldad entre clinicos

Con el objeto de evaluar el grado de acuerdo entre clinicos,

se anallzaron las puntuaciones dadas en forma Independiente a cada



sfntoma y la calificacién global de severidad.

Se obtuvo una correlacién entre estandar y entrevistadores.
Se utilizb la r de Pearson, los datos aparecen en la tabla No. 1, donde
las columnas donde aparece r son la correlacibdn obtenida por cada
entrevistador en las 10 entrevistas de estudio.

La correlacidn se refiere al acuerdo que existe entre cada
entrevistador y estandar de acuerdo al grado de severidad con que
el sfntorma estéd presente (3, 4 ¥ 5). De los sintomas reportados se
analizan 10 categorfas sintomaticas excluyendo dnicamente el apartado
Que corresponde a hipnbticos, ya que éste nada més se califica en ausen~
cia o presencia de la utilizaclién de farmacos, y no presenta dudas en
su calificacion.

En anormalidades manifiestas se analizan 12 categorfas
sintoméaticas de las cuales en 2 de ellas (suspicaz, defensivo y exaltado,
euférico), en todas las entrevistas no se encontraron presentes y por
tanto, se reporta la proporcién de acuerdo obtenido en ausencia dal
sfntoma.

Referente a la calificacién global de severidad se observa
un alto grado de concordancia entre los clinicos y el estandar, que
osclla entre 0.85 y 1 de correlacién lo cual indica la obtencitn de un
alto grado de confiabilidad en los diagnésticos y que se logré una ade-

cuada unificacién de los criterios clfnicos.



En general se observa una alta conflabilidad entre los
diferentes sintomas presentindose medianas correlaciones en los sin-
tomas de fobiasy alteraciones en el intelecto vy dafio cronico, lo cual
se explicapor ladificultad objetiva para valorar estos s{ntormas por un
lado v la dificultad que propona evaluar las alteraciones del intelecto
en pacientes analfabetas a los cuales no se les puede dar una califica-
cibn menor de 3 aln cuando presenten capaclidad de abstraccibn.

También se efectud un analisis de correlacidn por los grupns
de s{ntomas reportados y anormalidades manifiestas comparando las
respuestas dadas a las entrevistas de video tape con las dadas a los
paclentes de la consulta, encontrindese muy poca diferencia entre las.
dos condiciones.

£n cuanto a la correlacibn obtenida entre s{ntormas repor-
tados y anormalidades manifiestas se observa una mayor concordancia
en anormalidades manlfiestas que la obtentda para sintomas reporta-
dos (tabla 2), En esta tabla también se observa como en la anterior,
que la callficacibn global de severidad logra una correlacidn perfecta
en cuanto al diagnbstico de si el paciente es caso o no, observéndose

discrepancias Gnlcamente en dos de los casos.



TABLA 1

ANALISIS DT CORRELACION ENTRE ESTANDAR VY ENTREVISTADOR, DE ACUERDO
A LA SEVERIDAD CON QUE SE ENCUENTRAN PRESENTES LOS SINTOMAS

‘ .

EN T R EV IS T AD ORE S
No. 1 " No.,2 No.3 No. 4 No.5
SINTOMAS: LA () *LA(M LA LAY *LACF)
1. Sintomas reportados r= r<e = r= r=
1. Sométicos .86 .90 .04 .« 90 .85
2, Fatiga W78 1.0 +83 1.0 .78
3. Alteraciones en el sueio .88 .80 .74 I Y TS5
4. Irritabiligad 75 1.0 75 -90 .82
6. Disminucién de l1a concenteacién .o .92 . .88 .81
6., Animo depresivo 82 a1 R N .83
7. Ansiedad .B5 83 .88 .00 a2
8. Fobias 82 .81 1.0 61 .53
8. Obsesiones y computsiones 78 1.0 .20 -] .56
10. Despersonalizacién .61 .89 1.0 .83 .89
11. Anormalidades manifiestas

1. Lentitud y carencia de expontaneldad .86 1.0 .67 90 =72
2, Suspicaz y defensivo *(1) . .90 i.0 1.0 .70 .70
3. HistriGnico . .70 .80 .75 .90 .76 7
4, Deprimido .88 .84 .01 . 1.0 .54
6., Ansioso, agitado, tenso .80 .76 .80 .84 - 68
8. Exaltado, euférico 1.0 4.0 1.0 1.0 .80
7. Aptanado, incongruente 1,0 i.0 1.0 <) -R3
8. Deliros, trastornos del pensamiento 1,0 .89 1.0 1.0 .80
8. Alucinaciones 1.0 1.0 .88 1.0 -6
10. Alteracitn en el intelecto y dafo orgénico .48 .36 74 ) .2
11. Excesiva preocupacién por funciones !

corporates .94 1.0 .87 .80 75
12. Contenldo deprasivo del pensarmiento .80 .78 .91 .04 .02

CALIFICACION GLOBAL DE SEVERIDAD: 1.0 .94 1.0 <B4 +B5

*1,A, Indice de acuerdo y grado de severidad cuando el sintoma esti presente. n=10 pacientes.
*(1y  Sfntoma no presente. Se reporta la proporcién de acuendo en ausencia del sfntoma.

re= Correlacién productn—morﬁento de Pearson.



TABLA Il. Anblisis do correlaclbn entre estandar y entrevistadores por agrupaciones de sintomas reportados y anormalidades
manlflestas, para coda paclients. '

Paclentes

entrevistados, € N T R € v S T o o © R £ S

Entravistas No. 1 No, 2 Na, 3 No. 4 No. 5

de videotape. ) ) o ") (r) 0 ) () o (r) r) o r) ) o
S.R.__*A.m. *G.S. S.R A.M, G.S. S.R, _A.M, G.5. B.R.__AM, G.S. [S.R.__A.M. G.S,

No. 1 .83 «81 1. .84 1.0 1.0 .88 i.0 1,0 .83 .92 3.0 .81 Ga 1.0

Nao. 2 .79 .85 +54 «51 +75 1,0 .80 .75* 1.0 .82 7 1.0 .41 .52 1.0

No. 3 .85 .68 1. - .84 1,0 .04 .95 i.0 3:2] 05 1.0 .84 .89 1.0

Na. 4 .74 .88 1. 1.0 1.0 1.0 1.0 .48 1.0 1.0 82 1.0 .82 28 254

No. & .78 78 1. 1.0 1.0 1.0 80,80 1,0 .88 84 1.0 .77 XAl 1.0

Paclentes de

Consulta externa

No. 8 .87 1.0 1.0 .90 .82 1.0 .87 .77 1.0 .82 .63 1.0 44 §:2) 1.0

No., 7 .53 7T 1.0 .58 77 1.0 27 .M 1.0 .38 .80 1.0 .84 81 1.0

No. 8 .68 : 11 ¢ 1.0 .85 -85 1.0 48 1.0 1.0 .82 1.0 1.0 84 .84 1.0

No, 8 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 i.0 1.0 1.0 .87 1.0 1.0

No. 10 .83 94 1.0 .93 .73 1.0 .83 1.0 1.0 .15 .88 1.0 .75 S8 1.0

S.R, = Sintomas reportados.,

A M, = Arormalldades Maniflestas.

G.S5,= Callficaclén global da severldad,
r Correlacibn producto-momento de Pearson,
O= Correlacibn cubdruple,




8.1 Conclusiones /

£ 1ds resultados obtenidos en el estudiv, encontramos un
alfo fndice de concordancia entre los diferentas diagnosticadores, lo
cual es similar a otros estudios reportados (2, 4, 10).

Al tgual que Goldberg (10), se encontrd dificultad, aunque
en un grado menor, en el reactivo correspondiente a "Histridnico"
ya que en este case especifico es diffcll valorar st 3e trata de un
rasgo de personalidad o bien un elemento de narnilidad,

También se observd que un entrenamiento previo permite
un manejo mMéas adecuado del instrurmento. Se encontrd espectal dis-
crepancia en los reactivos de fobia y alteraciones ¢n el intelecto y dafio
crénico,

Aungue la entrevista no permite un diagndstico clinico
preciso, si puede definir en términos adecuados la presencia de un
caso lo cual es de gran importancia para poder establecer estudios
comparativos.

Es indudable la utilidad de {nstrumentos como la entrevista
estructurada de Goldberg como m@todo auxillar de diagndstico en ins~
tituciones en donde se manejan un alto nimears de pacientes y en donde
el detectar patologla mental brinda una eficaz ayuda &l reducir los ni—
veles de costo y poder dar una atencidn mas eftcaz.

El alto (ndice de concordongia del instrurniento, cuando se

maneja en forma adecuada permite que sex utilizoed de una manera



conflable ¥ 1e strva al clinico como un elemento auxiliar que le permita

ejercer SU practica a un mejor nivel.
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ANEXOS
Manual para el manejo de la Entrevista Psiquiatrica
Estandarizada.

Resumen del Glosario de la Clasificacién Internacional

de las enfermedades mentales (OMS, 1978).

Hoja de Calificacién de Entrevista de Faciente.




ANEXO No. 1

MANUAL, PARA EL. MANEJO DE LA
ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA

SUSSECCION 2;. SINTOMAS REPORTADOS

2.1

Sthtomas soméh'cos;

Molestias ffsicas primaria o secundariamente psf—

quicas. Ejemplo "correlatos de la depresifn, la angustia y que
jas hipocondriacas"., Excluir todo sfntoma somético que sea ex
plicado en términos orginicos.

SINTOMAS SOMATICOS:

¢Ha tenido usted alguna molestia ffsica durante la Gitima
semana?, dha tenido por ejemplo dolor de cabeza, mare
os, dificultad para respirar, palpitaciones, sudoracién
excesi\rc\; molestias o problemas digesﬁvos; paresias o

parestesias?, d{hay alguna otra molestia?.

PREGUNTAS OPCIONALES

Desde cuindo Hene usted este problema?, ¢ha notado si
se hace més fuerte cuando estd usted nervioso?, équé -
tanto le molesta?, ¢cbmo y con qué frecuencia se le ha

presentado durante la semana pasada?,

Galificacién ;

1 Ausente - Respuestas negativas a preguntas obligatorias

o falta de evidencia de naturaleza psicolégica.




— ! 2
2 t.eve + = Sfntomas minimos que no han causado males~
tar suficiente,

3 Moderado — Slntomas ocasionales que han causado males-
tar suficiente (una o dos veces por semana)

4 Intenso - Sintomas frecuentes y molestos o sfntornas
ocasionales, pero muy molestos, (3 6 4 ve-

ses por semani)

5 Muv intenso = Sfntomas muy niolestos y frecuentes (més de
4 veces por semana).

Aumento_de la_atencién_en las funciomes cvorparcles

Preocupacibén excesiva por la salud, el cuerpo, la
historia médica pasada, el funcionamiento sexual y enfermedades
imaginarias.

AUMENTO DE LA ATENCION EN LAS FUNCIONES CORPO
RAL.ES:

¢Le preocupa su salud flsica actualmente?, {plensa usted
frecuenternente en ella, o cSmo estd funcionando alguna par
te de su organismo?, ile han preccupads tener C8ncer o
alguna enfermedad cardfaca, una infeccién u otro padeci -

miento?.

NOTA: Se suglere explorar este item en esta seccién, pero su ca :
lificacién debe ser hecha en la subseccifin de anormalida- i
des manifiestas. (Pagina 25, apartado 3.11).

2,2 [Eatiga

Incluyes . cansancio, fatiga, abulia y falta de ener—
gfa fisica y/0 mental, no debidas por completo a causa orgénica,
También se refiere a sensacibn subjetiva y objetiva de disminu~
cién de rendimiento.



FATIGA
¢Ha notado si se cansa con facilidad?, ¢o que le haga fal

ta energfa?, ien qué To ha notado?.

PREGUNTAS OPCIONALES

dDesde cubndo ha notado uwsted &sto?, ise siente
usted cansafic todo et tlermpo, o s6lo per momen—
tos?, 2qub tareas encuentra mds diffciles o pesa-—
das?, Ise siente usted agotado por las noches?,
¢ebmo ha sido ésto durante las tres Gltimas sema
nas?, <le ha impedido realizar alguna actividad?,

dqué piensa usted de esto®?,

Calificacién;

‘1 Ausente - Respuestas negativas a preguntas obligatorias
' o cansancic de origen orgénico

2 Leve ~ Quejas que se consideran como rasgos tem-
peramentales del paciente

3 Moderado, - Sfhtomas ocasionales que hayan causado su—
ficlente malestar al paciente o que le haya
obligado a modificar sus actividades usuales
(una o dos veces por semana)

4 Intenso - Igual que la calificaciébn antertior, pero con

mayor frecuencia o sfntomas internos y oca
sionales (8 © 4 veces por semana)



5 Muy tntenso ~ Sintomas muy intenses y frecuentes (més de
4 veces por semand)

2.3 Alteracionzs en el sueno:

Se valorardn las horas de sueiv perdido i{ndepen—
dientermente de que se hayan tomado o no hipnbtices, o de que
el insormnio sea de tipo tarnprano, tardfo o intermitente. Tam
bifn se valorardn cxceso de suefio, cansancio al despertar, pe
sadillas atemorizantes y dormir inquisto,

ALTERACIONES EN EL SUERO

¢COmo estd usted durmiendo?, la qub horas se acuesta?,
éoulnto tiempo twarda en conciliar el sueﬁo?; ise levanta
o desinierta durante la noche?, dtiene cuefo inquieto o pe
sadillas?, ¢a qué horas sa despierta?, ¢se lovanta inme~
diatarmente?, ien las mafanas se despierta descansado?,

Lobmo ha sido Esto durante las 3 Gltimas semanas?

PREGUNTAS OPCIONALES

Desde ou'é.ndo tiene usted este problema?, da qué se
lo atribuye?, Zcudntas noches de 1a semana pasada
no ha podido dormir adecuadamente?, dcudntas horas

pierde de sueio en una mala noche?

Calificacién;

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.
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2 Leve - Pérdida desu efio que no molesta al paciente o
exceso de sucfio

3 Moderado ~ Urna pérdida leve de sueiio, pero suficiente pa-
ra causar malestar al paclente, o una pérdida
significativa que haya sucedido en una sola o
stbn

4 Intenso ~ Pérdida importante en varias acasiones durante
la semara previa a la entrevista

5 Muy Intenso - Pérdida importante del sueie, todas las noches

2.4 Hipnbticos

: Debe inclulrse cualquier medicamento gque tenga la
propledad de induclr sueiio y que sea con es intencibn,

HIPNOTICOS

Toma usted algfin medicamento para dormir?, <Se las recet}
su médico?, isabe cudl es el nombre del medicamento?, étas
toma todas las noches o s6lo ocasionalmente?, dcudntas no—

ches las ha empleado en la semana pasada?

Calificacién;

1 Ausente ~ E1 paciente no ha tomado ningln hipnStico dur-ante
la semana anterior

2 Leve - Durante la (litima semana o cada tercer dfa

3 Moderado — Empleo en cuatro noches o mis durante la Glti-
ma semana



2,6 lrritabitidad

Se wvalorard explosividag e impaciencia,  Tam-
bién se incluye & hipersensibilidad o sea, cuando siente co-~
raje y resentimiento pero es capaz de controlarios

IRRITABILIDAD

¢C6rmo ha andado de genio?, dha notadc si se impacienta con
facilidad? (por sjermplo con nifios, familiares. conspanerces de
trabajoy, ¢estd usted sensible o explosivo?, ila gente le ha

dicho que estd usted enojado?, ¢ha tenido motivo para encjar

se?
OPCIONALES

Desde cudindo estd usted as{?, {le suczde todo el
tiempo?, o sblo en ocasiones?, dle molesta estar
irritado?, {ha tenido dificultades con alguna perso—
na por este motive?

Calificaciones:

1 Ausente =~ Respwe stiu negativa. & preguntas obligatopias

2 Leve - Sfntoma leve o representa una conducta habitual

de ser y no le ocasiona matestar, o si el psi-
qufatra piensa que la irritabilidad no ha moles~
tado ni al paciente ni a otros

3 Moderado = Sfntoma ocasional que provoca malestar mode~
rando en el paciente y/o en personas que 10 ro
dean



4 Intenso ~ Semejante a calificacién 2, pero el sfntoma
es més frecuente 0 ha provocado mayores mo
lestias (discusicnes violentas)

6 Muy intenso ~ E1 sintoma ha prowvocado problemas importan—
tes o violencia

2,6 Disminucibn de la concentracibn

. Falta de concentracifn en 1as actividades cotidia~
nas; el trabajo, la lectura (novelas, libros, revistas, periédicos,
y conversaciones, La falta de interfs y de motivacién no deben
valoparse aquf,

DISMINUCION DE LA CONCENTRACION
£Se ha vuelto olvidadizo?, Jden qué lo ha notado?, dha tenido
dificultades para concentrarse en sus labores?, c{puede usted

Soncentrarse en la lectura del peribdico o en 1a T.V.7, dla

gente le ha dicho si estd usted distraido?.

PREGUNTAS OPCIONALES

¢Desde cudndo ha notado este problema?, ile ha

causado problemas en su casa, o en su trabajo?,
2cbmo ha sido durante la semana pasada?, dle ha
impedido realizar alguna actividad?, écudntas de

sus actividades han sido efectuadas?.




Calificacibn:

1 Ausente
2 l.eve

3 Moderado

4 Intenso

5 Muy intensc —

Respuesta s nigativas a las preguntas obligato~
rias.

Sfntoma Leve o formas habituales de ser, que
no ocasionan molestias .

El pacierste nota falta de concentracifn en &t
trabajo u otras actividades, © refiere que otras
personas se han dadc cuenta de su distraimien—
o (sin ermbargo esto, no llc a interferir en
forma lmportante en su denmmperio).

El sintorma afecta wvarias actividades ¢ se ha
presentacio en forma frecuente durante 1a sema
na pasada, o bien el sfntoma es intenso pero
ocasional o ha afectado una sola actividad,

Las dificullades en la conentracién han sido ta~
les, que el paciente ha sido incapaz de realizar
cualquier- actividad,

2,7 Animo_depresivo

Se valorardn estados de tristeza, faltas de &nimo
-0 alegrfa. Si el paciente niega un estado depresivo y el psico—
quiatra 1o sospecha, debe valorarse en el inciso correspondiente
de la subsecci6n 3, pgina 19, apartado 3.4.

ANIMO DEPRESIVO
iSe ha sentido triste o apesadumbrade?, ¢sin dnimos o fal~

to de espfritu?




PREGUNTAS OPCIONALES

&Se ha sentido triste todo el tiempo, o s6lo ocasio
nalmente?, dlo relaciona a algo que le haya pasado
Gltimamente?, &quﬁ tanto le molesta?, dha sentido
ganas de llorar?, {puede usted controlarse?, ¢se ha
sentido desesperanzado?, ¢ha deseado que todo-ter—

mine?, iha deseado morirse?

Catificactérs
1 Ausente —~ Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.
2 Leve - Sentimientos ocasionales de nostalgia que no cau

san malestar y son vistos por el paciente como
habituales; pérdida de entusiasmo pero sin senti-
mientos depresivos,

3 Moderado = Sentimientos depresives ocasionales o que el pa-
ciente considera anormales en su persona, produ
ciéndole malestar (1 6 2 veces por semana).

4 Intenso - Sentimientos depresivos frecuentes semejantes a
lo anotado en la calificacifn 2, o malestar extre
mo ocasional o presencia ocasional de un fené~
mene depresivo mayor (ejemplos: ideas suicidas,
ideas de desesperﬁrzg, etc.).

5 Muy intenso — La depresi6n ha causado malestar importante y
frecuente  durante la semana anterior. Pre-
sencia frecuente de fen6menos depresivos ma=
yores, incluyende deliries nihilistas,



ideas doppestias
St hay sospecha de estado depresivo, formule las
sigulentes preguntas para valorar el pensamiento depresivo,

IDEAS DEPRESINVAS

CQuE tan exigente es usted consigo mismo?, dse ha sentido
thcdmodo consige mismo?, Jse ha sentide cupable?, dha

E planma usted del

tenido sentimientos de inferdoridad?,

futuro?,

NOTA:

Se sugiere explorar pensamientos depresivos én
esta seccibn., La calificacidn deberd da hacarse
en la subseccifn de anormalidades rnanifiestas,

Subseccibn 8, pdgina 26, apartado 3.12.

2.8 Ansiedad

Incluye el cortejo fistco de la ansiedad y la ansig
dad psicolégica. Se excluye ansiedad fébica, La angustia hipg
condriaca puede ser valorada tanto aquf, como en la subsecclidn de
arormalidades manifiestas. Subsecclfn 3, pégina 25, apdo.3. 11,

ANSTEDAD

4Se consldera usted una persona nerviosa?, dqué tan preo~
cupbn es usted?, dse ha sentido ahora mds preocupado que
lo habitual?, {Se ha sentido angustiade o con miedo? <5e

siente usted inseguro?, {ha notada si le prescupan cosas

sin importancia?




PREGUNTAS QOPCIONALES

LCufles son las cosas que mis lé preocupan?, éha
sldo siempre usted asf, o s6lo desde hace poco
tiermpo?, <con qué frecuencia estd usted preocupa

do?, &le ha motestado el estar asf?

Califi cactén:
1 Aussente -~ Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.
2 Leve ~ Pacientes habitualmente angustiades y nerviosocs,
©  pero sin malestar importante en la (itima sema
na,

8 Moderado ~ Malestar importante que sem presentado ocasio—
natmente en la Gitdkma semana (1 6 2 veces),

4 Intenso = la ansiedad ha provocado malestar intenso y
ocasional o se ha presentado en forma frecuen
te y moderada durante la semana previa,(3 6
4 veces.)

§ Muy intensc — Ha causado malestar intenso y frecuente durante
la semana anterfor (mis de 4 veces).
2.8 Foblas
El términe es empleado en el sertido usual para

denotar miedos infundados, excesivos y persistentes hacia obje
tos o situaciones en particular,



FOBIAS

¢Tiene usted fobias como por ejemplo, miedo a espacios
cerrados, elevadores, lugares con mucha gente? , ile tie
ne usted miedo a ctertos animales, a la obscuridad, tu—

gares altos, etc,?

PREGUNTAS OPCIONALES
JQuE tan molesta es esta situaci6n para usted?,

debmo ha stdo durante las 3 Oltimas semanas?

Céllﬁcac{én:
1 Ausente -
2 Leve -

3 Moderado ~

4 Intenso -

5 Muy intenso =

Respuestas negativas a las preguntas obligatorias,

Temor que o causa mol estias importantes duran
te la semana anterior, ni ha alterado sus activi—
dades normales,

Fobia que ha provocado malestar importante en
forma ocaslonal, o el paciente ha cambiado o al
terado sus actvidades en funci6n de la fobia,

Malestar importante de manera frecuente, o ma=
lestar extremo en forma ocasional ¢ limitaciones
extremas en sus actividades durante las 3 Glti—
mas semanas.

El paciente ha experimentado malestar extremo
frecuentemente durante la semana anterior a la
entrevista,
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2,10 Obsesiones y compulsiones

Pensamientos o acciones acompafiadas de la sen—
sacién subjetiva de compulsibn, y que, el paciente identifica co
mo irracionales y molestos, pero es incapaz de poder evitar—
los. Este {tem ha sido dividido en tras dreas: s) Actos com-—
pulsivos, b) Pensamientos desagradables, c) indesicién obsesi-
va, Para valorar la severidad, el psiquiatra deberi intentar
establecer el grado de malestar asociado. Para una valoracién
global. Se empleard la calificacién actual mds alta que haya
sido dada en cualqulera de estas areas,

OBSESIONES ¥ COMPULSIONES

¢ Ha encontrado dificultad para tomar decisiones Ciltimg

mente?, &qub tan perfeccionista es usted?, Zhay alguna

idea que lo moleste o mortifique?, dcémo el lavarse las
manos, o checar que estén cerradas las puertas, etc.?,

dtiensa usted necesidad de checar clertas tareas, como la

de ver sl estdn cerradas las puertas y ventanas de la ca

sa, Etc.?

PREGUNTAS OPCIONALES

Valorar orden, compulsi6n, obsesién e (ndecisién{
lcudntas veces necesita repetin tal accin?, ¢hay

alguna otra cosa que encuentre usted que deba re
petir?, dipodrfa describir él tipo de pensamientos

que le molestan?, ¢se le ha dificultado siempre

decidirse, o s6lo Gltimamente?, des sblo acerca de
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de cosas importantes, o en todos aspectos?

lnvesﬁgar; ¢lucha usted contra 617, des muy mo

lesto?, dle molesta durante mucho tiempo?, dcd—

mo ha sildo durante las 3 dltimas semanas?

Calificacibng
1 Ausente -
2 Leve -

'3 Moderado -

4 Intenso -

5 Muy fintenso -

Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.

Rasgos obsesivws de carficter y tendencias obse-
sivas o compulsivas no patol6gicas.,

La presencia de fendmenos obsesivos/compulsi—
vos, definitivamente patolégicos y molestos que
se hayan presentado 1 6 2 veces en las 3 Glti-
mas semanas.

Obsesiones y compulsiones que hayan ocasionado
malestar importante 3 § 4 veces durante las 3
Gltimas semanas o que hayan estado presentes en
forma marcada contlhuamente,

Fen6Gmenos obsesivos/compulsives que hayan cau
sado malestar extremo en forma frecuente al pa
ciente, durante las 3 Gltimas semanas anteriores
a la entrevista.

2.11 Despersonalizacitn

El término se emplea para significar una vivencia
subjetiva de cambio, ya sea en relacién al .mundo extermo o en
la persona del paciente, La v encla se caracteriza por ser
desagradable y molesta al sujeto; abarca, tanto la experiencia
neurtica como psicStica. Se tomardn en consideracién aqufl los
fenémenos que con estas caracter{sticas ssan provocados por al-
gGn medicamento ingerido por el sujeto, debiéndose especificar

esta situvacién,
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DESPERSONALIZACION

¢Cudndo estd usted nervioso, ¥a tenido las siguientes sen
saCiones; como st las cosas fueran un suefo, como si ac
tuara meclnicamente, o estwviera vacfo, o como si no tu
viera sentimientos?, ise ha sentido extrafio?, dcbmo st

estuviera fuera de usted?, Jcomo sl estuviera actuando en

un teatro?, dcomo sl wdo fuera irreal?

PREGUNTAS OPCIONALES

Podria describir su sensacién?, lla encuentra desa—
gradable o atemorizante?, Ewénto tiempo le dura?,
ebuéndo se le presenta?, Zqué tan fuerte ha sido las

3 (ltimas semanas?

NOTA; En caso de presenciaa, investigar si es ego sinténica
ego distbnica, as{ comrwo los aportados.

P&g. 10 8.6 BExaltad y eufdrico. (pdg. 21)
" 11 3.7 Acplanade incongruente. (pS&g. 21)
" 12 3.8 Delirios, trastornos del pensamiento
y falsas interpretaciones. (pdg. 22)
3.9 Alucirnaciones. (pig. 23)
3.10 Alteraciones del intelecto y dafo
crdni <o, (pig. 24)
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Calificacién:
1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias,
2 Leve = Cualquier fenémeno que ro alcance la definicidn

dada o fendrnenos leves y transitorios que no mo
lestan al sujetc en forma significativa,

3 Moderado — El fenfmeno se ha presentado en forma ocasio-
nal y molesta 2l sujeto durante lag 3 Gltimas sg
manas previas a ia entrevista,

4 Intenso - La despersonalizacidn ha sido frecuente y moles
ta, u ocasional pero muy significativa para el
sujeto en la sermana anterior,

& Muy intenso — La despersonalizacién ha sido frecuente y muy mo
lesta para el sujeto en la semana antertor.

SUBSECCION 31 ANORMALIDADES MANIFIESTAS

NOTA: Recubrdese que esta parte de la entrevista se com-—
pleta una vez que el paciente haya salido. En ella
el psiquiatra desempeia un papel muy activo por lo
que se recomienda leer detenidamente las {nstruc—
ciones antes de calificar,

3.1 Lentitud v carencia de espontaneidad

Lentitud se refiere a retardo psicomotor en su sig
nificacién clfnica, La falta de espontaneidad se conceptualiza co
mo un grado menor de retardo psicomotor y no serd calificado
con mids de 2. Una actitud de apatia durante la entrevista, pue—~
de ser calificada aquf o bien bajo el rubro de aplanamiento efec
tivo, segln se considere.

Calificacitn:

1 Ausente = Modo y lenguaje normales. Responde a las pre
guntas con prontitud, espontaneidad y expresivi—
dad.
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2 Leve - Hay evidencia de lentitud y/o poca espontaneidad
pero el psiquiatra lo considera como una carac
terfstica habitual, ¢ carece de significado pato-
16gico.

3 Moderado = Lentitud y/0 falta de espontaneidad en la oentre—
vista, atribuibles a enfermecdad psiguidtrica y no
a una-caracter{stica habitual.

4 Intenso — Fécilimente se aprecia retardo psicornotor atri—
buible a enferniedad osiquidtrica,

5 Muy intenso - El retardo psicomotor eo my intenso,

(St la calificacibn es mayor de 2, por favor consigne usted la
. razén).

3.2 Suspicaz, defensivo

Se conceptualiza defensivo como un grado menor
de suspicacia y por lo tanto no serd calificado con més de dos.
Calificaciones patolégicas (@, 4 6 5), se dardn Cnicamente cuando
1a suspicacia contribuya a un esteado mental anormal. Se con-
cluye de ésto que alguien que habitualmente es defensivo en ex—
ceso, perc cuya defensividad se plensa es irrelevante para cual
quler estado mental anormal observado, no serd calificado con
miés de dos. Las calificaciones patolSgicas se hardn aln en au
sencia de tales actitudes durante la entrevista, siempre y cuando
el paciente, lo haya referido durante el interrogatorio o el psi—
quiatra lo haya inferido en 61,

Callficacién:

1 Ausente = Modo de ser y comportamiento normales en la
entrevista,

2 Leve = Aunque defensivo y con respuestas poco convin—

centes, se considera una caracter{stica habitual
irrelevante para cualquier estado mental anor—
mal,



3 Moderado =~ Defensivo y/o levemente suspicaz. Contribu-
ye al estado mental anormal pero no obstaculi
za 1a entrevista,

4 Intemso ~ Susplcacia marcada y suficiente para obstacu
lizar en forma minima la entrevista, (B! pa~
ciente puede demandar y exigir 1a razén de al
gunas preguntas o dar respuestas falsas).

8 Muy intemso = Suspicacia intemsa que obstaculiza la entrevis—
ta y/o despierta dudas imporiantes en el entre
vistador. Tambifn se dard esta calificacibn si
el paciente rehusa coatestar preguntas, deman-
da irse, se encja y/o se torna hostil.

(St 1a calificacibn es mayor de 2, por favor consigne usted la

razény.

3.8 HistriGnico

Aqul se calificard el grado en el que el lenguaje y
el comportamiento histriénicos contribuyan a ocasionarle un esta
do menmtd anormal. Se utilizard cuando se sospeche que el pa-
ciente exagera propositivamente sus sfntormas; en ausencia de
otras anormalidades las caracterfsticas histriGnicas serén califi-

. cadas como 2. ’

Calificadén:

1 Ausente ~ Modo de ser y comportamiento normales durante
a entrevista,

2 teve - Comportamiento histribnico que se sospeche es

un rasgo caracter{stico del individuo y que no
contribuye en la condicibn patolbégica del pacien
te. ’

3 Moderado — Conducta que contribuye al estado patol6gico del
pactente, pero no obstaculiza la entrevista, Se
detecta una tendencia a exagerar sfntomas y/o
aspectos de la historia.
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4 Intenso ~ Definitivo comportamients histrifnico que es sy
ficiente para causar breves interrupciones en El
cursa de la entrevista, PFor ejemplo, gestos ex
travagantes, demssitraciones rnelodramét cas de
defectos f{sicos, etc. Hay una constante exagc—
racibn en la informacién al grado que se consi=
dera no confiable.

5 Muy intenso — Comportamiento obviamente anormal, dermastra—
do o descrito, como por ejemplo, desmayes hig
téricos y conducta manipuladora.

(Si 1a calificacién es mayor de 2, pop favor consigne usted la
razén).

3.4 Deprimido

Este apartado no solamente incluye la conduscta du
rante la entrevita, ejemplo, aparente tristeza, descorazoramien
to, desesperanza, sino que deberd ser un registro clfnhico glo—
bal de depresién y la forma en que esta anormalidad esté contni-
buyendo al estado mental del paciente.

NOTA: 51 el paciente amenaza suicidarse o tiene ideas
suicidas, el psiquiatra no estd obligado a callfi
carlo con un valor en particular, Se le defaa
su juicio el calificarlo con 3, 4 6§ 5 de acuerdo
con la gravedad de las ideas, Un paciente que
tlore durante la entrevista, se calificard con no
menos de 2, aunque si es un rasgo habitual,
puede ser calificado con 2 o menos.

Calificactén:

1 Ausente ~ Modo de ser y comportamiento durante la entre-
vistd, normales.

2 Leve: - Aunque puede haber evidencia de depl;‘esféf! no se

considera patolSgico, es una forma habitual de
ser.,
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2 Modepades - Entd modepadamente deprimido
4 Interss ~ Estd fuertemente deprimido.

5 Muy intenso ~ Estf intensarmente deprimidce, hay ideas suici~
das, llanto incontrolable, ideas nihllistas,

(St la calificaciGn es mayor de 2, por favor consigne usted la
razdény.

3.8 Ansioso, Agilado, Tensc

Ademés de la evidencia dirzcta d2 ansiedad se va
lorard el grado en que €5ta contribuye a modificar el estado
mental del paciente,” Se considerardn los signos fisioldgicos de
sobpreactividad sirmpdtica, como csudoracifin de rnanos, temblor,
manchas en la plel, etc, Cuando la ansiedad ge exprese por
agitacién motora la calificaci6n no serd menor de 4.

Calificacién:

1 Ausente ~ Estado de dnlmo normal en 1a entrevista

2 Leve ~ La tensi6n es una caracterfstica habitual y una
respuesta razonable a la entrevista

3 Moderado = Ansiedad con un grado leve de valor clinico

4 Intenso - Hay tensidn, ansiedad y aprehensién durante 1a

entrevista. El psiquiatra necesita transmitir
confianza y las interrupciones son minimas.
Puede haber una ligera agitacién motora.

5 Muyintenso — Hay interrupciones. en la entrevista debida a an
gustia intensa, Se observa agitacién motora
marcada y/o exceso de temor.

(St la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén).
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3.6 Exaltado, euffrico

La euforia es considerada como un grado menor
de exaltacién y no debers ser calificada con mds de 3,

Caltficacibm:
1 Ausente ~ Estado de dnimo normatl

2 Leve ~ Entusiasmo que se considera una caracteristica
. habitual y/o es aproplada a la circunstancia det
paciente en el momento de la entrevista

3 Moderado ~ Exaltacién leve, auférico. E1 juicio del pacien—
te no estd alterado.

' 4 Intenso ~ Exaltaci6n marcada en el afecto y actividad, La
entrevista presenta dificultades momentineas; hay
ciertas alteractones en el juicio del paciente y
en su capacidad introspectiva y dificultad en su
concentracién,

5 Muy intenso — Ejxaltacifn muy importante: risa contagiosa, chis
. tes, fuga de ideas.

(Si la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razén). :

3.7 Aplanado, incongruente

El apartado, estd destinado para evaluar estados
esquizofrénicos y esquizoides, Puede ser utilizado independien
temente del diagn6stico, perc como regla general el psiquiatra
debe precisar la alteracién del &4nimo, ya sea exaltacién, de-
presién o aplanamiento/incongruencia, Al tratar con pacientes,
cuya respuesta es pobre y apitica el psiquiatra debe diferen~
clar entre depresifn y empobrecimiento del afecto, debe ha-
cerse hincapté de que una calificacién patolégica en el aparta~
do de lentitud, apatfa o falta de espontaniedad, nc implica que
deba calificarse como patolégico el presente apartado, Aplana
miento se refiere a un empobrecimiento de las respuestas afec
tHvas., El pacicnate es incapaz de imprimir y transmitir efecto
a través de su relato y en su contacto personal,
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Calificacton:
1 Ausente = Estado de &nimo normal durante la entrevista,

2 Leve = El paciente pusde mostrarse lacbnice con res—
pecto a algunos temas afectivos, pero como ci
racterfstica habituat,

8 Moderado - Falta de respuesta emocional clfnicamente sig—
nificativa al disautir termas de importancia o
bien respuestas emocionales incongruentes du-—
rante la entrevista.

4 Intensoc = Falta importante de respuesta smocional, El
paciente se muestra incapaz de transmitir emo
cibn y afecto en su relato, No muestra prec=
cupacibn acerca del futuro © ca respuestas fran
camente {ncongruentes. .

5 Muy intenso = No hay respuesta emotiva alguna; incongruencia
muy importante.

(Si la calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted la
razény,

3,8 Delirios, trastornos del pensamientn, falsas interpretacio-
nes, .

Las falsas interpretaciones se consideran como un
grado menor que los delirios y no se calificardn con més de 2,
En 1la evaluaci6n actual, se incluirdn aquellos trastornos ocurri-
dos en las 3 (ldimas semaras y no solarnente lo manifiesto en la
entrevista,

Calificacién:
1 Ausente - No se detecta ninguna anormalidad
2 Leve ~ Creencias excéntricas y falsas interpretaciones

triviales. Por ejemplo, que el clima estd al-~
terado por las pruebas nucleares, supersticio~
nes, sectas religiosas, etc, Aberracio nes de
sintdxis que no son propiamente un trastorno de
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pensamiento.

3 Moderado - ideas sobrevaloradas, ideas de referencia, errg
res de juicic claramente evidentes, percepcio~
nes delirantes o alteraciones leves del pensa-
miento como respuestas inadecuadas en forma
aislada.

4 Intenso - Delirrlos evidentes de culpa, nihilismo y otros
que atteran ia comunicacién con el paciente en
forma mementénea.

B Muy intenso «~ Delirlos graves que afectan la conducta e impi—
den la comunicaci6n conn el paciente a 1o largo
de la entrevista.

(St 1a calificacién es mayor de 2, paor favor consigne usted la
razény.

3,9 Alucinaciones

El término define a las falsas percepciones que
ocurren en ausencia de est{mulos cxternos, incluyendo todas las
modalidades,

- El psiquiatra investigard® si las alucinaciones se han
presentado en las 3 (ldmas semanas anteriores, su frecuencia de
terminard si han sido verdaderas o pseudoalucinaciones., GCuando
se trate de un caso agudo.

La calificacién deberd hacerse en base al relato y
comportamiento del paciente durante la entrevista,

Calificaciong
1 Ausente = Sin alteraciones
2 leve ~ Las experiencias alucinatorias no son patol&gicas:

son definitivamente alucinaciones hipnagbgicas,
imégenes eldéticas, ilusiones transitorias.

3 Moderado - Pseudo alucinaciones visuales y auditivas,
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"4 Intenss ~ Alucinacinrnes ocasionales durante las 3 (ltimas
SEMANASG.

5 Muy intenso ~ Verdaderas alucinacions frecuentes en 1a Glti-
ma semana o el paciente estd alucipando duran
te la entrevista.

(Si la calificacién es mayor ¢e 2, por favor consigne usted la
razém,

3.10 Alteraciones del intelecto v dafio crénico

En este apartado se incluyen todos los tipos de de
fecto cognoscitivo ya sea debido a amnesia, demencia, sindromes
orgénicos, crénicos o estado confusionales agudos y los sindromes
dismnésicos., Para calificar este item se realizardn pruebas sim
ples para valorar memoria, orientacién, pensamiento abstracto
y concreto y conocimientos generates. En las encuestas comunita
rias el problema de la pseudodemencia surgird con poca frecuen—
cia; en clertos tipos de encuesta puede ser necesario esperar
hasta que la prueba estandartzada haya sido completada para cati
ficar. fPara calificar una subnormalidad mental, se deberd no
sblo tormar en cuenta la impresi6n diagnéstica durante la entre-
uista, =ino ademds la historia del paciente.

Calificaci6n;

1 Ausente - Inteligencla_ normal

2 Leve - Faltas de memoria poco significativas, o inteli~
gencia por debajo de lo normal sin evidencia de
subnormalidad mental.

3 Moderade — Dismnesia, desorientacién, dafo orgénico leve o
inteligencia limltrofe. El paciente no fue morrfral
mente alfabetizado o (acudié a escuelas especia~
les),

NOTA: En caso desospecha o duda invast(gar:-

Orientacién ~ Fecha, lugar, persona

Memoria - Repeticibn de 3 palabras, inme-
diatamente vy al finalizar la en~
trevista

Juicio - Interpretacifn de un cuento ab~
surdo

‘Pensamiento - Refranes y situaciones
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4 Intenso ~ Dismnesia o desorientacién o dafo orgénico o
subnormalidad mental importante. Analfabeta

o capaz de realizar solamente célculos simples.

6 Muy intenso - Dismpesia, desarientacién, dafio orgénico o sub
napmatidad mental grave.

(St la calificaclén es mayor de 2, por favor consigne usted ta
razén).

3.11 Excesiva_preocupacién por las funciones corporaltes

Este aspecto se refiere a la exagerada preocupa~
cién del paciemte por su salud y el funcionamiento de su cuer~
po. Puede ser manifestado como enfermedades imaginarias,
preocupaci6n excesiva acerca de cosas triviales, interfs excesi
vo en detalles y circunstancias de tratamientos médicos anter'ig
res o precauciones excesivas., También incluye preocupacién por
las funciocnes sexuales, En caso de existir enfermedad ffsica de—
beri, calificarse si el psiquiatra considera que la preocupacién
del paciente ez exagerada, cuando exista duda en este punto, ca-
lificar 2. Un gpaciente que esté preocupado por un sfnhtoma de
origen psicolégico deberd recibir calificacién tanto en esta parte
como en sfhtoma&as sorniticos.

Caliﬁcacidn:-

1 Ausente ~ Sin alteraciones o la preccupacién estd bien sus
teytada

2 Leve . = El1 paciente estd preocupado perc no molesto o
existe duda en el entrevistador (Favor de consig
narlo).

3 Moderado =~ Lawve preocupacibn patolégica secundaria a esta—
<os de ansiedad o depresibén u otros sintomas
psicolégicos .
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4 Interso - Gradoe marcadc de preocupacién, El paciente
se observa scriamente preocupado hablando
espontdneamente de sus sintomas y solamente
de ellos,

5 Muy intensc ~ El paciente se muestra delirante
(Si la calificacifin es mayor de 2, por faver consigne usted 1la

razény.

3.12 Contenido depresive de pensamiento

Este apartado permite al psiquiatra calificar ideas
autodeprectativas, nihilistas o pesimistas expresadas por el pa-
ciente. Estas ideas pueden ser calificadas independientemente
del sfntorma &nimo depresivo, o de "deprimido" como descrip—
clbn clifnica. El1 contenido depresivo del pensamiento es inter—
medio entre un sfntoma y una anormalidad manifiesta, ya que
la calificacién puede estar basada en las respuestas directas e
indirectas del paciente durante la entrevista. Los pacientes con
calificacién patoldgica en este apartado muestran usualmente &ni
mo deprimido. Los pacientes que manifiestan tristeza y desa-
tHento no siempre admiten tener patologfa depresiva. Las ideas
depresivas repetitivas deben ser calificadas en este apartado aun
que ya 1o hayan sido en "compulsicnes y obsesiones"., Las ideas

- sulcidas deben ser calificadas aqul si se piensa que son secunda-—
rias o asociadas a ideas depresivas, perc no de otra manera.

Calificacién:

1 Ausente - Ausencia de pensamiento degr‘cstw

2 Leve = Tendencia pesimista rno patolfgica

3 Moderado ~ Pensamtentos depre;sivos patolégicos pero lewves,
sentimientos de inferioridad, verglienza y culpa.

4 Intenso - ldeas depresivas {rnpor‘tantcsz— sentimiento de in—

ferioridad, verglenza, y culpa. Pucden presen—
tarse ideas suicidas.



5 Muy intenso = Delirios nihilistas de culpa y autodevaluacibn,

(St 1a calificacién es mayor de 2, por favor consigne usted 1a
razén).

RESUMEN Y PLANTEAMIENTOCS

4. Impresiones dlagnfsticas

4.1 Credibilidad de la informacifn

Se valorard a juicio del entr-e—vistador si la credi~
b{udad de la informacidn obtenida es buena, regular o pobre.

4,2 Calificacién global de severidad actual

Se valorard en forma global la severidad de los
sfhtomas presentados durante las 3 Gltdmas semanas,

4.3 Total Global de Severidad

Esta calificacién consistird en 1a integracién de la
severidad de los sintomas encontredos, tan en la historia, como
en las Gltimas 3 semanas.

Calificaci6n para los apartados 4.2 y 6.3:

1. Sujeto totmlmente asintormético, sin molestia alguna, ni
alteraciones caracteroléglcas.

£1 sujets se queja de algurmas alteracianes emocionales o
psicolégicas pero &stas no ameritan tratarmiento psiquid~
trice, porque no son sufictentermente intensas o porque |
se confunden con la estructura caracterolfgica del sujeto,

2

3. L.as quejas presentadas por el sujeto hacen que €ste re-—
quiera ayuda pero en consulta externa.

4. El sujeto necesita forzosamente ayuda psiquidtrica en con
sulta externa e cincluso podria ser que un intermamiento
1o beneficiara, aunque no serfa indispensable.

5. El sujeto requiere internamiento psigquibtrico forzosamente.
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4.4 Diagnésticos OMS

Se anotard el diagn6stico principal del sujeto,
de acuerdo al criterio de la OMS, Asf mismo se anotardn los
posibles diagnésticos secundarios.

4.5 En este apartado se indicard si la historia médica del sy
jeto tiene alguna relacién con su estado mental actual,

4.6 Fimalmente el entrevistador anotard su nombre completo.
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ANEXO No. 2

RESUMEN DEL GLOSARIO DE LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

PSICOSIS ORGANICAS SENIL ¥ PRESENIL.
Oemenaia senil, upo simple

Demencia presentl

Demencia senll de tipo depresivo o paranoide
Demencia senil con estada confusional sguds
Demencia arteroesclerftica

Ctras

Sin especificacién

PSICOSIS ALCCHOLICAS
Detlirium tremens

Psicosis alcohflics de Korsakov
Otra demencia alcohdtica

Otra slucinosis alconSlica
Embriaguez patolbgica
Celotipia alconSlica

Otras

Sin especificacién

PSICOSIS DEBIDAS A DROGAS

Sfndrome de sbstinencla de droga

E£stado pararvida o alucinatorio, o ton am=
bas manifeatactones, indutido por drogas
Intoxicacidn patlégica por drogas

owa

Sin espetificacién .

PSICOSIS TRANSITORIA
Eswtido confusional aguds
Estado confusional =.Hagudd
Otras

Sin espec {flcacibn

OTRAS PSlCOSIS ORMN!CAS (CRONICAS)

(ne -leonsum)

Demencia en snfermedades clasificadas en
otr- parn

S(n e.p.cmuden

PSICOSIS ESQUIZOFRENICA

Tip> simple

Tipo hebefrlrico
Tipo catatSedco

. Tipo papancide

Episodio esquizofrbnico agudo
Exquizofrenia latente
Esquizofrenia residual

Tipo esquizoafactivo

Otra

Sin especificacibn

296 PSICOSIS AFECTIVAS
200.0 Paiccsls va, tipo
208.1  Psicosis m. . Upo dc;

206.2 Psicosis mar\fucodupfzslva circutan,
fase manfaca

298.3 Psimsis manfacodepresiva crcoular,
fase depresiva

208.4  Psicosis manfacodepresiva circular,
rmixta

206.%  Psicosis manfacodepresiva de tigo
clrcular fase no especificaca

206.8 Psicosls manfacodepresiva de otro Bpo
w del no especificada

208.8 Otras

200.8  Sin especificacitn

29 ESTADOS PARANOIDES
207.0 Estaco paranside simple
207.1 Pearancia

297.2 Parafrenta

297.3 Psicosis inducida

207.8  Otros

207.9  Sin especificacién

208 QTRAS PSICOSIS NO CRGANICAS

208.0 Tipo depresivo

298.1 Tipo agitado

298.2 Confusibn reactiva

206.3  Reaccifn parancide aguda

208.4 Palcosis parancide psicégena

208.8 Otras psicosis reactivas y las react-
was no especificadag

298.9 Psicosis no especificada

R0 PSICOSIS PECULIARES DE LA NIREZ
299.0 Autlsmo {nfantil

20.1 Piulcosis desintogrativa

200,8 Otras .

299.9 Sin especificacitn

TRASTORNOS NEUROTICOS DE LA PERSONA~
UDAD ¥ OTROS TRASTORNOS MENTALES
NO PSICOTICOS

300 TRASTORNOS NEUROTICOS
300.0 Estados de anstedad

300.1 Histeria N

300.2 Estado fbico

300.3  Trastornds ob3esivo-compulsivos
300,4 Oepresibna neurdtica

300.3 Neur-slmu

200,8 o de despe acibn
302.7 Hipoconde{a

300.8 Otros trastornos neurdticos
300.8 Sin especificacién
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301.0
301, 1
301.2
301.3
a0t.4
01,5
aol.e
301. 7

J01.8
a0.0

an

302.6
3m. 1
302.2
302.3
3.4
3IN.6
an.e
ame.7

3.9

3044

aoi.s
304. 8
a7

aocs.n

a304. 9

30,0
308.1
306.2
308.3
20.4
308.8
30,8
308,7
308.8
308.9

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Trastormno parancide de ta personalidad
Trastomns afectivo de la personatidad
Tnsmn\o da ta p.

ploatvo e 1a per
Trnnpmo Amnc&:uaa de la personalidad
Trastomo h(ntr(ca de 1a personalidad
T de la p dad
Terastomo de & personalidad con preco-
minio de las manifestaciones sociopsti~
cas o asociates
Otros trastorros de 1a personalidad
Sin espectifcacibn

DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES
Hormos exualidad

Bestalidad

Padofilia

Traavostismo

Exrtbicionisma

Frigidez u tmpotencia
Otras
Stn especifcacisn

SINOROME DE DEPENDENCIA DEL
ALCOHOL

PEPENDENCIA DE LAS DROGAS
DOel tipo da la morfina,

Del tpo de 108 barcitGricos
Cocalna

Cannari

L
Oat Upo ds 1a anfetamina y otros
psicoestimul
Alucindgeros
O

trs
Cornbinaciones da drogas dal tipo de 1a
morfina con cuslquiera otre
Combinaciones que O comprandan droghs
del Hipo de la morfina
Sin especificaciber

ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA
Alcohol

Tacaco

Cannadia

Atucindgonos

Barbitiricos y tranquilizadores
Oat tipa da 1a morfina

Del tpa de ia cocalna

Del tipo de la anfetamina
Antidepresivos

Otros

3086.0
308, 1
aos,2

207.0
307,1
07,2
307.3
307.4
307.3

307,68
207.7
a07.8
307,90

308
306.0

ace. 1
308.2
308.3
300.4
300,9
a0

300.0
309,
309,2
308,9
309.4

309.8
309,90

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES
CORPORALES QRIGINADAS POR FAC
TORES MENTALES

Osto-musculares .

Reaplratorios

- Cardlovascularas
utineas

[

Gastrointestinales
Genltourinarias

Endicrinas

e los Srganos de los sentidos
Qtras

Sin especifcacisn

SINTOMAS O SINDROMES ESPECIALES
NQ CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
Tartamudeo

Ancrexda narvoss

Tics

Movimientos estersopados repetitives
Trastornos caracter(sticos del suefo
Otros trastomos y los no espectficados
dal comer

Errenis

Encoperesis

Paicalgia

Otros y los no especificados

REACCION AGUOA ANTE GRAN TENSION

pr de las al
emocionalas
Con pr de lns
de la conclencia
pr oa las at 1
pricomotoras
Otras
Mixtas
Sin especificactién

REACGCION DE ADARTACION
ReacciSn depresive brave

Reactiba dopresiva prolongada

Con predaminio ds alteracién de otras
wnociones

Con slteracién prodominants da {a
conducta

Con alteracitn simultinea do las.emo=
ciones y de 1a conducta

Otras
Sin especificacién
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3t0.1
310.2
310.8
310.9

A2
312.0

a12.1
2.2
312,38

.8
312,90

213,06
at. 1
213.2

313.3
313.8
313.0

314, 0

34t
314.2
314.8
314,9

TRASTCRNOS MENTALES ESPECIFI- a1s
COS MO PSICOTICOS CONSECUTNNOS
Sfndroma del 16bulo frontal 15,0
Otro tipo de camblo de 1a personaligad 316.1
Sindrome de poscontusién 315.2
Otros
Sin especificadén 315.3
TRASTCRNO DEPRESIVO NO CLASIFI~ a5.4
CADO EN QTRA PARTE 315.5
a1s.8
PERTURBACION O£ LA CONDUCTA NO 315.9
CLASIFICADA EN OTRA PARTE
Perturbaclén insocial de la conducts ox- 316
presada en forma individual
Perturbacién de 1a conducta en pandiila
Trastorna compulsivo de la conducta
Porturtacibn mixta des ta conducta y de
las emoclones
Qura
Sin especificacién aly
PERTURBACION DE LAS EMOCIONES PECU 318
LIARES DE LA NIREZ ¥ DE LA ADOLES-
CENCIA i 318.0
Con ansiedad y rriedo a1
Con sentimientos de tnfelicidad y tristaza 318.2.
Con Hperaensibilidad, tmidez y retraimion~
31

o social

Probleman de retacién
Trastornos mMixtos u otros
Sin especificacifn

SINDROME HIPERCINETICO DE LA
NIREZ

Perturbacién simple de la actividag y de
la atoncién

Hipercinesia con retardo del desarrcllo
Trastorno hipercinético de 1a conducta
Otra

Stn especificacién

RETARDO SELECTIVO DEL
DESARRO LLC

Retxrds selectivo de 1a lectuea
Retardo selectivo de la amtmética
Otras diicultades seleciivas del
aprendiza) e

Trastorne en el desarrollo del len—
guije o det mbla

Retardo motor selectivo

Trastomoe mixte dal gesarrollo
Otros

Sin especificacién

FACTCORES PSIQUICOS ASQCIADOS CON
ENFERMIIDADES CLASIFICADAS EN
OTRA PARTE

RETRASO MMENTAL
RETRAS0O AUENTAL DISCRETO

RETRASO MMENTAL OE OTRO GRADO
ESPECIFICAD0

Retraaso merzl moderado

Retrass mertl grave

Retraso mesmtl profunda

RETRASO MENTAL DE GRADD NO
ESPECIFICADO



ANEXQ No. 8

HOUA DE CALIFICACION DE ENTREVISTA DE PACIENTE

Clave

Estudio

Forma
Nombre

Sexo

1. Historia Médica General (intervenciones quirGrgicas,
" enfermedades pulmonares, cardiovasculares, hiper—
tensivas, Glcera gdstrica, colitis, riflones, artritis,

/A

1

a8

13

No. de expediente

No. de paciente

Fecha

2 3 4 6§ 6 7

g9 10 11 12

DIA MES . ARO

et T T 1

t4 15 16 17 18 19

tumores, derrmatitis, epilepsia)

a) Intervenciomes guiriirgicas

'b) Enfermedades pulmonares

c) Enfermedades cardiovasculares

d) Hipertensiva

., @ Ulcera gdstrica

Edad

Afos i

No anote en
esta seccibn

S1 NO

—
N O
[ -
I Iy

00004




g Anticonceptivos

S17 MO
) Colitis

@) Rifones O
h) Artritis 3
i) Tumores ‘ [_—_J [::j
j) Dermatitis 3
k) Epilepsia a3
Medicamentos que ha tomado en los (ltimos & meses:

(marque ta casilla correspondiente)

Grupo Nombre del medicamento

a. Sedantes barbitGri-
cos y no barbitiri- l i

cos

b. Tranquilizantes meg

nores I

¢, Tranquilizantes ma

. yores [

d, Antidepresivos

e. Anfetaminas

f, Otros psicofirma-
cos

ooaoao

2 .
No anote e
esta seccibn’ -



1.2 Antecedentes psiquidtricos familiares, (mcl&sive toxi.
comanfas). (Favor de investigar e ¢ siguiente or—
den: Abuelos, padres, hijos, hermamos, nistos, Hos,
pPrimos, sobrincs, esposo (@),

Descripcién de
Edad de trastorno o
Parentesco inicio diagnbstico Tratamiento

1.3 Antecedentes psiquidtricos personales (inclusive toxi

comanfas)

Edad de Tratamiento
inicio (especifique
(mencionar Descripcién de! trastorno; st hubo hos-—
c/u delos stntomas y signos principa pitalizacibnes

episodios) les y/o diagnéstico psiquidtricas)

3
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Edad de Tratamiento
i cio (especifique
(mencionar Descripcién del trastorno; st hubo hos-
c/u delos sfntomas y signos princi- pitalizaciones
episodios) pales y/o diagnéstico psiquidtricas)

1.4 El cuestionario fue contestado el mismo dfa o en fecha

b) Palpitaciones

diferente a la Entrevista Psiquidtrica

1. Mismo dfa 1 2, Dfa

St fue contestado en diferente dfa favor de contestar

la sfguiente preguntas

diferente

De acuerdo con el dfa que contesté el cuestionario,
c6rmo ha sido su estado de salud? Considera:

1, Muchc mejor
2. Ligeramente mejor
3., Igual

4, Ligeramente peor

ooooo

8. Mucho peor

Sfrhtomas reportados

Sthtomas somdticos:

a) Disnea

Caltficacibn A

O

a
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c) Dolor u g e sibn
precordial

d) Sensacifn desmayo

&) Mareo (tirmopdtico)

‘ﬂ Parestesias

g) Paresias

h) Pérdida de peso

{) Cefaleas

j) Sudoracién excesiva

k) Dolor abdominat

1) Frigidez

m) otros

5 . .
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2.2 Faliga

2.3

Mafanas

Tardes/noches

Al teraciones en el suefo

Pr-edurmicionat

Durmicional

Postdur-micional

Hip ersormnia

Hipribticos
trri tabilidad

Selectiva

Genexral

Disminucién de 1a

concentracién

Animo depresivo

Marfaras

Calificaci6n A

Calificacibn A

Calificacién A___

Calificacién A

Galificacibn A

Calificaci6n A

6
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Tardes/noches

Momentineas

Mativado

inmotivado

Ansiedad

Mafanas

Tardes/noches

Selectiva

General

Fobias

Tipo (s)

2. 10 Obsesiones y

compulsiones

Calificacién A____

Calificacibn A

Calificacién A

7.
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Actas compulsivos

Tipo ()

Pensamientos desagra-
dables

Tipo (s)

Indecisibn obsesiva

Tipo (s)

Despersonalizacién

Desrealizaci6n

Calificacién A

Anormalidades manifiestas (si la calificacibn es supg

rior de 2, especificar por qué).

Lentitud y carencia de
egpontaneidad

Suspicaz, defensivo

Histribnico

Catif,

Calif.

Calif,

a .
No anote en
esta seccibn

67 68

69 70

71 72

74 7%

76 ; 77
T3
e

] s0
[



Deprimido

Ansioso, agitado, tenso

~Seudoalucinaciones

~Alucinaciones

Tipo (s)

Cc A
Exaltado, euférico
Aplanado, incongruente

[o] A
Delirios, trastornos det
pensamiento

. C A

Alucinaciones:

Calif,

Calif.

Calif,A

Calif,

Calif.A

Calif A

|
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3.10 Alteraciones en el intelecto

y daflo crénico Califi,

Excesiva preocupacién por

las funciones corporales Calif. A

3.12 Contenido depresivo del
pensamiento Calif. A

Impresiones diagnésticas

Credibilidad de la informacién

Calificaci6n Global de Severidad Actual

Totat Global de Severidad
(Historia y Actual)

Diagnéstico (s) OMS

1. Buena [ ] 2Rregutar{__] 8 pobre[ |

—
—

i0
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s No anote en
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4.5 Su historia médica tiens alguna correlacién .
con su estado rmental? [:]51

1St 2 Ne 3 Duda

4.6 Entrevistador

Nombre [:] 52

Observaciones: (Fundamentalmente su diagnéstico en base
a historia y actual).
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