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1 • 1 Introdi.icción 

De los e.::>tud1os sobre epidemiología pslquiátrlca llevvdns 

a cabo tanto en nuestro pa(s, como an otros rnás, se desprende la lm­

portLinciD de poder dete::clar en una torrnu oportuna tanto a los casos 

de patología rnt~ntal como aquéllo:; c¡ue son considerados casos poten­

cinle.s. Es sabido que en la práctica médica general la prevalencia de 

trnstornos psiquiátricos e~ elevada; de éstos sól0 un mínimo porcentaje 

son detectados y canalizados a los centros de especi.alidRd. Esto, a 

su vez trae en consecuencia que este tipo de pacientes utllio:en y de­

manden con mayor frecuenda los servicios de snlud originando un 

aumento en el costo de éstos. Se ha comprobado que 1 os pacientes 

con trastornos pslqulátrtcos consultanporproblemas médicos con maycr 

frecuencla, tlenen una incidencia mayor de intervenciones quirúrgicas 

y utilizan mayor cantidad de estudios de luborwtorio y gabinete. 

La psiquiatría de enlace puede ser" definída como aquella 

rama de la pslqulatr(a que se encarga del diagnóstico, tratamiento, 

estudlo y prevenci6n de la morbllldnd psiquiátrica en el enfermo 11 Ffstco", 

de los des6rdenes ficticios y somatomórficos, as( como de los factores 

pstcolÓgicos que afectan la condlci.ón ffslca (Llpowskl, 1981). Ya que 

ésta representa el puente rr.ás vloble ente la psiquiatría y la medlclna 

debe de buscarse la manera de expanderlc.. 



Uno de los problemas con tos que la psi.quiatrCa st.:. enfrenta 

es ta díversldad de criterlos clfrücos para llegar a un diagnóstico. 

Muchas veces un paciente puede ser d~ngnosti.cado de rrm.nera diferente 

por26más clínicos. Esto, obvlcirnonte, porH~ en d<3svent:aja a la psi­

quiatr(a cuando se ejerce en el úmbi.to del hospital general en donde 

los demás mi.ern.bros del cuerpo módico le demandan eficacia y funclo­

nalidad. 

Por lo tanto, es necesario contar en las instituclones hos­

pitalarias con personal que haya llevado a cabo un entrenamlento previo 

que le permita utilizar lnstrumentos dlagn6stLcos aux.lllar"es con un atto 

margen tle conflobllídad de tal manera que le faciliten la detecci6n de pato­

log(a y la uniformldad en sus dlagn6sticos. 

En este trabajo se desarrolla la elaboración de un curso 

para cl(nlcos que les permita tener una alta concordancla en cuanto a 

presencia o ausencia de síntomas y a lo severldad de éstos. Se plan­

tean las dlficultades que esto trae por consecuencla y las aplicaclones 

de los resultados obtenidos. 

como en el campo de la pslqui.atrfa se presentan importan­

tes discrepancias sobre la severldad de las alteraclones, es necesarlo 

en prlmer lugar, dejar blen establecidas las definlclones en cuanto a 

qué debe considerarse como caso y qué no y posteriormente cuáles son 

los factores que deben conslderarse para cunnti ftcar \a severidad del 

mismo. 



Se uttH.z6 lél entrevisro psiquiátrica estanoarlzadr; (Goldberg, 

1970), que ya hab(.:.-, sido probuda previamente a diferentes niveles y se 

llevaron n cabo entrevistas tanto grabadas como (!n vlvo en las cuales 

partlclparon un grupo de clínicos que califi.cDban por separado correla­

clonándose posterlorrnente sus puntajes con las de un psiquiatra con 

experlencía en el u so de la entrevlstu quien rue tomado como estandDr. 

1. 2 Descripción del 11 problema" y antecedentes 

La cont='íabi Hdad en el di.agnóstico psi qui ~trico plantea un 

problema de considerable tmportuncla tanto cient(fico, como de orden 

práctlco. Se ha tr-atado de est:larecer con qué frecuencia dos psiquia­

tras que examinan a un pociente llegsn al mismo diagn6stlco y cuando 

no lo hacen , len qué aparecen las posibles diferencias?. 

Los es"t:udios llevados a cabo al respecto han tratado de 

conceptuallzar el problema tomando en cuenta dos aspectos. En primer 

lugar se ha estudla-do la posible lnfluencia de las características del 

psiquiatra sobre su práctica diagn6stlca como por ejemplo sus concep­

clones teóricas, experiencia personal, influencill interpersonal, close 

soclal, etc. En segundo lugar, se han estudiado los elementos del 

proceso diagnóstico que con su variacl6n pueden alterar la confiabilidad 

del dlagnóstico: técnlcas de entrevisto., percepcl6n de ln patología, la 

importancia atribuida a los síntomas y las diversas áreas de í.nformacl6n 

que contribuyen al d\agn6stico. 



En los ú\tirnos 20 años se hen acl""ecentado un número de 

trabajos realizados con el objeto de investigar las poslbles causas de 

la baja conflabi.lídad en el diagn6stlco psiquiátrica. 

Concepciones teórtcas~ En 1959 Pasamanik subrayó la estrecha rclactón 

exlstente entre la concordancia de las concepctones te6rlcas y la con­

cordancla de dlagn6stlco entre psiqulatras. Concluy6 que tos psiquia­

tras al dlegnostlcar están enfatizando aquellas características y atrl­

butos de sus paclentes que son relevantes a sus propios slstemas 

te6r-lcos de pensamiento. Los (ndlces de o:mflabilldad del dlsgnóstico 

pslquLátr-ico son mayores cuando se refleren a enfermedades orgánicas 

tales como: ol ígofr-enia, demenola, epilepsia, etc, y son m&s bajos 

en dlagn6stlcos de psicosis func!ona\es y más bajos aCin en los dlagn6s­

Ucos de neurosls. 

La experlencl21 de los psiquiatras: Hay varlos estudlos (Amhoff, 1954; 

Nathan, 1969; Yauron y Dickinson, 1966 a) que han comparado el tlpo 

de d!agn6stico entre ps!qulatras exper!mentados y resldentes de psl­

qulatría encontrando dlver-sas diferencias entre estos dos g!"Upos de­

notando que \os de mayor e><perlencla presentaban un menor grado de 

conflabllldad, sln embargo, ta validez de estos resultados es Llmltada 

por problemas en la metodolog(a de investigaclón de cada uno de estos 

estudlos. Otras lnvesttgaclones (Copeland, Cooper, Gowlay, 1971; 

Kcndell et al> 1971), sugieren que aparte del tlempo de experiencia, 

el tlpo de expertencla desarrollada por el psiquiatra también lnf1uye 



sobre su práctica dlagn6stLca. ,As(, al entrevlstar a los mlsmos pa­

clentes los cl(nicos de hospltales psiqulátrlcos tendleron en dlagnostlcar 

con mayor frecuencia esquizofrenia a dif"erencla de aquellos psiquiatras 

que ejercfan en departamentos pslquiátricos universltarlos o hospitales 

generales quienes hlcieron el diagnóstlco en menor frecuencia. 

Influenclas interpersonales: Varlas investtgaclones ingeniosamente 

elaboradas (Temerlin, 1968; Roseham, 1973), encontraron que una de 

las causas de ta posibilidad de influir en el dlagn6stlco pslqulátrico a 

tr~vés de la influencia interpersonal ser(a la baja conflabllldad, sin 

embargo hay que ser cuidadosos con estos hallazgos ya que es discu­

tible que las sugestiones espec(flcas creadas en las condiciones 

experimentales se puedan encontrar en el trabajo pslqulátrlco cotidiano. 

Clase soclal: Se ha sugerldo que el dlagn6stico psiqulátrlco presenta 

un vlclo provocado por la interacci6n de las clases socloles del paciente 

y del psiquiatra. Diversos estudios al respecto han observado que el 

conocimiento de la clase social del paciente influye en el juicio clínico, 

no en la elaboración del diagn6stlco o en la presencia o no de los s(n­

tomas, pero s( en ta gravedad o intensidad de éstos Tamblén se 

encontr6 que la direcci6n de esta lnfluencla cambia de acuerdo a la 

experlencla profesional; así los estudios encontraron que los cHnlcos 

tlenden a dar mayor gravedad a la slntomatolog(a de pacientes de clase 

social baja. 



Entre los componentes del proceso diagnóstico y su 

relacl6n con la conflabllidad se han mencionado los siguientes: 

Técnica de la entrevista: Se hu encontrado q.Jc los psiquiatras presen­

tan dl ferentes técnicas de entrevista entre s( y además estas técnlcns 

carnblan de paciente a pactente. Este hecho llev6 a diversos lnvestl­

gadores a ldentlfi.car este factor como una fuente potencial de la baja 

conFfabllidad del diagnóstico (Beck, 1969; l<restmnn, 1961), e incentivo 

al desarrollo de instrumentos que permitiesen un modelo de la reco-

1eccl6n de datos en psiquiatría. Las entrevlstas estandarizadas son 

I.os más recientes de estos instrumentos (Overoll, Gosham 1962; 

\Nlng, 1967; Spltzer, 1964; Goldberg et al, 1970). Se caracterlzan por 

presentar una relacl6n flja de categorías para ser lnvestigadas, acom­

pañándolos µor definiciones e instrucclones para la determlnacl6n de 

cada síntoma. La aplicacl6n de estos instrumentos al controlar dos de 

las prlnclpales fuentes de desacuerdo entre pslqulatras. -la tácnlca · 

de entrevista y las deFlnlciones dadas a los términos técnicos- elev6 a 

niveles aceptables la confiabilidad de los datos pslquiátrlcos (VVing, 

1974). 

P~rcepci6n de· l·a patolOgí~: Otras lnvestlgaclones demostraron que hay 

un gran desacuerdo entre los psiquiatras referente a la presencia o 

ausencla de los mlsmos síntomas clÍnlcos al examinar a un mismo pa._ 

el ente (Shepher(J 1968; Astup, Odegard, 1970; Katz, 1969). Esto 

sugiere dos hlp6tesis: o bien los clÍnlcos tienen diferentes grados 



de sensiblHdad para perclblr los síntomas o bien pueden exigir difere~ 

tes grados de patología para reconocer a los síntomas como presentes. 

p·esoatribuidoal s(ntomc:i: Tnmbién se ha estudiado la relaci6n entre la 

concordancla del dlagn6stico y el peso atribuído al síntoma, observán­

dose que diferentes cl(ni.cos estiman los mismos síntomas de manera 

diferente. También hay desacuerdo cuando se trata de determinar el 

-grado de lmpartancia para el diagn6stlco psiqut5trico de los diversos 

tipos de lnformaci6n dados por los pacientes durante ~na entrevista. 

Sistemas de claslficact6n: Se han hechos varl as críticas de los sis­

temas de clasiflcaci6n de las enfermedades mentales atrlbuyéndose 

este hecho también como una causa más de la dlscrepancla diagn6stica 

entre los pslqulatras. 

Antecedentes 

El interés de los psiqulatras en verlfi.car el nl vel de con­

Flabilldad o acuerdo del dlagnóstlco psiquiátrico no es reciente. Desde 

hace ya cuatro décadas existen proyectos de lnvestigaci6n que tenían 

como objetivo estudiar los métodos de ldentlftcacl6n de las enferme­

dades mentales y los niveles de certeza. 

Estos primeros estudios, probablemente lnflu(dos por- los 

serlos problemas en ta metodología de la lnvestlgaci6n clentíflca, mos­

traron un gran margen de dlscordancla en los dlagnóstlcos dados 



por diferentes pslqui.atras. Más tarde, la evoluci6n de los métodos 

de lnvestigacl6n posiblh t6 el mejor control de un nC1rT1ero mayor de 

variables y uume11tó as( la extensión de la concordancia en los resulta­

dos, con todo, estos hallazgos no fueron muy estimulantes. El grndo 

medlo de concordancla en categor(as dlagnóstlcas generales (psicosis, 

neurosls, desórdenes orgánicos), que era de 64% en Ash (1949) y 54% 

en HuntWittsomyHunt (1953), alcanzó un 78% en Kr"estman (1951 b), 

703 en Beck (1962 b) y 723 en Sandifer (1969). Los hallazgos relacio­

nados con la concordancia media en categor(as dlagn6sticDs específlcas 

(subtipos de esqulzofrenla, subtipos de neurosis, etc), que eran de 32% 

en Ash (1949) y Hunt, Wlttsm y Hunt (1953) alcanzarían apenas al 633, 

54% y 57% en las mencionadas investlgaclones de Kreitman, Sec\<. y 

Saudifer, respectlvamente. 

En Méxlco desde hace un poco más de 4 años se han venldo 

reallzando dlversos estudios con ta apllcacl6n de cµestionarlos y entre­

vistas estandarizadas con et fin de poder adaptar a nuestro medlo un 

lnstrumento adecuado par"a poder utitlzarto en estudlo de prevalencla de 

trastornos mentales. 

Camplllo y cols. (1978), reallzaron una prueba de conflabl­

lldad entre clínicos en el manejo de la entrevista pslqul&trica estanda­

rlzada (Goldberg, 1970). Dlcho instrumento Fue probado en 40 pacientes 

de consulta externa especializada. Todos tos casos fueron mujeres 

entre 20 y 40 años de edad, escotarldad secundarla y atendidas por 



primera ve= ontes de recibir mcdlcación. Lns padentes fueron v~stas 

por una parC>j~de cHnlco.s quienes .;:;.ltern~iban el pc:ipet d~ entre'-./i.i;tudor­

observador, la.s califlcaclones f1..1eron dadas en forn1n i.ndependlentP.. 

Se hicieron anáHsls de confiabi.lld.J.d entre observaC:or-cntrevf.slodor 

y entre psiquiatra-psicólogo. As( mlsmo se midió el gru.do d€ ncuerdo 

entre clínicos cunndo el síntoma está presento y cuando est5. ausente .. 

Se realizaron análisis de v<Jrfa.nza con el fln de probar lu hon-.ogeneido.d 

del crlterlo de los cl(nicos a pesur de las diferencias entre reactivos. 

Los resultados lndicaron una adecuada confiabilidad entre cl(n(cos. 

Campillo y cots. (1979), probnron la validez del Cuestionarlo 

General de Salud. Se prob6 el n lvel de dlscrimlnnct6n do los reactivos, 

senslbllidad y especificidad del lnstr"umento, utlllzando como crlterlo 

externo la entrevlsta pslqulátrlca estandarlzada de Goldberg (1970), 

cuya confiabllldad fue probada en un estudio previo. 

La prueba deflnitlva del lnstr"urnento se realiz6 en una 

muestra de 46 pacientes de centros de tratamiento especiali 2ados y 46 

personas ºnormales". Para ta selecci6n de sujetos normales, se 

apllc6 un cuestionario previo. Tomando en cuenta todos los reactivos 

del instrumento se obtenía una tosa de claslficaci6n errónea solamente 

de 9% por lo que se decidió que era un instrumento eflcaz para dlscrl­

mlnar casos potenclales. 



1. S Objetlvo del estudio 

Logrur un alto grado de concordancla entre psiquiatras 

(estandar y entrevistadores) para la detecd6n de diagn6sticos de orden 

mental y la severidad con que se encuentran presentes tos dtferentes 

síntomas y slgnos. De acuerdo a los criterios establecldos de la Entr~ 

vlsta Psiqulátrlca Estandarizada (Goldberg~ 1972). 

Objetlvos específicos: 

1. Entrenar a los c\(nlcos en et empleo de una forma de 

Entrevista Psiquiátrica EstandarlzDda que sea de utitldad para flnes 

epldemlo\6glco9 y clínicos, desarrollando as( a un criterio común. 

2. Famlllarlzar a los cl(nlcos con \a Entrevlsta Pslqul&-

trlca Estandarlzada elaborada por Goldberg y co\s, (1970), \a forma 

de apllcacl6n y callficacl6n de \a misma. 

3. Desarrollar un criterio cornún entT"e ellos para callflcal"' 

los síntomas y signos apreciados durante ta entrevlsta. 

4. Lograr una alta concordancla entre los dlferentes entre­

vistadores respecto a la presencla o ausencla de s(ntomas. 

5. Lograr una alta concordancla entre los dlferentes entre­

vlstador-es con respecto a la severldad de los slgnos y s{ntomas. 

e. Lograr una elta concor-dancle entre los dlferentes entr-e­

vistadores con respecto a la conslderaclón de sl un sujeto es "caso po­

tencla\11 o no. 



7. Formular un diagnóstico si.ndromático a través de los 

slgnos y síntomas report21dos en ln entrevista pslquiátrlca, de acuerdo 

a la IX Clasificación de tas Enfermedades (OMS). 

1. 4 Glosario de términos 

Epidemiología: 

- Estudio de lo salud y enfermedades de poblaclones y gru­

pos (Morris, 1957). 

- Estudlo de los factores que i nnuyen sobre la ocurrencla 

y dlsmlnuctón de las enfermedades, efectos y muerte en un conjunto 

de lndlvlduos (Leavall and Clark, 1964). 

- Ciencia de los fen6menos colectivos (Shepherd, Coopera 

1964). 

Epldemlolog(a pslqulátrlca: 

- Estudio de la ocurrencla del desorden mental en una po­

blacl6n determinada (Hlnsle y Campbell, 1970). 

- Se conslderará caso al sujeto que presenta síntomas y 

sufre por ellos. Persona que presenta alteracl6n ,11entat y amerita 

tratamlento especializado. (Por la manera en que está construldo el 

cuestlonarlo, no detecta sujetos cr6nlcos ya que éstos están habltuados 



a sus síntomas y en el presente no sufren po,.. ellos). 

Casos potenciales: 

-Se conslderarán como casos potenclales a los sujetos que 

detecte el cuestionario con alta probabilidad de requerir tratamiento 

en el presente. Sujetos que presentan síntomas y sufren por ellos y 

que obtengan una puntuación en el cuestionario igual o superlor al punto 

de corte 6ptimo determinado para esta poblacl6n. (Por la nianera en 

que está constru(do el cuestionario, no detecta sujetos cr6nicos ya que 

éstos están habituados a sus s(ntomas y en el presente no sufren por 

ellos). 

Casos actual es: 

-Se considerarán casos actuales, ü los confirmados por una 

entrevista psiquiátrica. 

No caso: 

-En et presente estudio se considerará no caso al sujeto 

normal, estable con o sln enfermedad f'Íslca, o con un grado subclínlco 

de dlsturblo emoclonal ( Tarnopolsky, 1977). 

No caso potencial: 

- Sujeto que obtenga una puntuación en el cuestionario in­

ferlor al punto de corte óptlmo. 



No caso confirmado: 

- Sujeto confirmado sin trastorno mental por la Entrevlst<:l 

Pslqufátr"lca Estandartzada y que no requiera tratamtento espcctaH2ado. 

Validez: 

- Grado en el cual una prueba mide lo que se supone que 

debe medir (Htnsle y Campbell, 1970), 

confiabllidad entre clínicos: 

- Jui.clo clínico que emiten varios puntuadores en forma 

independiente sobre un mismo sujeto. Obteniéndose así un índice de 

confiabilldad entre tos entrevi.stadores que utilizan un instrumento con 

reglas definidas en cuanto a califlcaci6n y habilidad para detectar as­

pectos de psicopatología contemplados en el instrumento. 

Validez concurrente: 

- Se refiere a la capacldad del cuestionarlo para dar datos 

que sean comparables a algún criterio externo (Goldberg, 1972). 

En el presente estudio, la validez concurrente del CGS, se 

considerará tomando como crlterlo externo la entrevista pslqulátr!ca. 

Conflabilldad de un lnstrumento: 

Grado en el Cual una prueba mide consistentemente la segi;,. 

rl dad de una medtcl ón (Hinste y campbell, 1970). 



Prevatencla: 

- Número de casos de cualquler desorden mental que exlste 

frecuentemente en una pobtacl6n (Hlnsle y Campbetl, 1970). 

Prevatencla perl6dlca: 

- Número de casos existentes durante un periodo da obser­

vacl6n que se expresa en relacl6n con una poblacl6n de tamaño conocldo 

(OMS !nf, Tecn. 1973). 

Prevalencia actl va o acb.Jal: 

Número de casos existentes en un momento determinada 

dentro de una poblaclón de tamaño conocido (OMS Inf. Tecn. 1973), 

1 .. 5 Definlcl6n del lnstrumento: Entrevlsta Psiqulátrlca Estandarlzada 

(Goldberg, 1970). 

Esta entrevista fue hecha para cumptlr con tos siguientes 

requlsltos: 

1 • La evaluaci6n pslqulátrlca deber(a ser hecha por un psiquiatra con 

experlencla en un escenario el (nlco real. 

2. La entrevista deberá ser aceptada por individuos que no se consi­

derarán a s( mismos como enfermos psiquiátricos. 

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

des6rdenes encontrados comúnmente en la comunidad. 



4. La entrevista deber•f1 ger"lerar tnformaci6n acerca de los signos 

síntomas individualea y una evaluación diagnóstico glubul. 

s. Debe discrirrunar claramente entre enfermos con des6rdenes men­

tales e indlvlduos normales y entre paclentes con diferentes grado5 

de desórdenes pslqulátricos. 

6. Debe ser relatlvamente económica en tiempo, de manera que pueda 

ser tnclu(do un amplio número de pacientes. 

7.. Las evaluaclones psiquiátricas y las c¡:iltficacLonos clínicas deben 

ser confiables en el sentido de ser reproduclbles por diferentes 

observadores entrenados. 

Este instrumento ha sldo setecclonado debido a que por los 

puntos anter'lormente expuestos , curnpte con las necesldades del estudio. 

La entrevista está dividida. en tres secciones. 

La primera no está estructlJrada y est.á compuesta por sub­

títulos para registrar en forma breve la histor'ia médlca pasada y pre­

sente del sujeto. Esta parte de la entrevista normalmente es utillzada 

para establecer rapport y relaja al paclente. 

La segunda parte de la entrevlsta es un tnterrogatorlo más 

detallado y sistemáti.co acerca de cual quier síntoma pslqutátrlco que 

el paclente haya presentado, tanto en su historia como en las Últlmas 

tres semanas. Los síntomas están organl zados en diez grupos que son 

administrados al paciente en el sigutente orden: 



- síntomas somáticos 

- fatlga 

- alteraciones en el sueño 

- irrl tabi\ idad 

- disminución en la concentración 

- ánimo depresivo 

- ansiedad y preocupaci6n 

- fobias 

- obsesiones y compulsiones 

- despersonallzacl6n 

El ordenamiento de los síntomas fue diseñado de manera 

progresl va desde aquéllos que son comúnmente encontrados en La vlda 

de todos los días (dolores menores, fatiga, pér·dida del sueño); hasta 

llegar a aquéllos fen6menos nientales más claramente morbldos. 

El entrevistador no pregunta acerca de dellrlos y aluclna­

ciones a menos que las resp...iestas del paclente a otras preguntas lo 

lleven a sospechar de trastorno psicótico; de la mlsma forma la prueba 

cognoscl tlva y de la memoria es solamente apllcada cuando exlste unD 

raz6n para sospechar lncapacldad intelectual. El entrevistado es libre 

para hacer pregLmtas adlclonales que puedan ser indlcadas en un caso 

dado, slendo su objetivo establecer la frecuencia, duración e lntensldad 

de cada síntoma durante la semana anterior. 



Existen reglas slrnrles en relact6n con la frecuencia e in­

tensidad de cada sfntorna poru valorarl;:i en una oscaln de cinco PL1ntos 

(5, 4, G, 2 y 1). 

La tercera secclón de éste, es no estructurada y perrnl te 

al entrevistador obtener tanta informnclón como le fuera necesaria 

sobre la historio personal y familiar del sujeto entrevistado para hacer 

su eval uaclón clínica. 

Después Ce la entrevista el entrevistador, completa la 

tercera y Última seccl6n del instrun1ento en donde callficu las anorma­

lidades observadas durante la entrevista en doce escat;;:is de cinco 

puntos. 

Estas punL~CJ.ciones representan el punto de vista del entre­

vistador acerca de las anormalidades manifiestas que ha observado en 

la entrevlsta y que son distintas de tos sfntomas del paciente, que han 

sldo callficéldas en ln segundél parte de la entrevista. Exlsten tres 

escalas p3ra anormalidades en la conducta, cuatro para estados de 

ánimo anormales y clnco para anormalldades perccptuales y cognosci­

tivas: 

- Lentitud y carencia de espontaneldnd 

- Suspicaz, defensivo 

- Hlstri6nico 

- Deprimido 



- Ansloso, agltado, tenso 

- Exaltado, cufárlco 

- Aplanado, lncongruente 

- Oellrlos, trastornos del pensamiento, fatsas lnterpreta-

clones 

- Aluclnaciones 

- Alteraciones del intelecto y daño orgánico 

Estos reactivos fueron agrupados en esta forrY'a ya que se 

asume que distintos fen6menos clínicos que se sobreponen pueden ser 

callflcados en una sola escala, pOr ajemplo: la agitaci6n psic6tica es 

puntuada en la misma escala que la tensi.6n neur6tlca. 

El entrevi.sl:.:ldor califica velntldos reactlvos, diez para 

síntomc..s reportados la semana anterlor y doce que se presentaron 

durante La entrevista .. 

Cada pun.tuaci6n se hace en una escala de el.neo puntos. 

Cada síntoma tiene lndlcaciones específicas para su evaluacl6n. En 

térmlnos generales, uno indica ausencia de síntomas, dos lndlca un 

rasgo habitual o un síntoma llmítrofe que no causa tens(6n slgni.ficatlva 

nl requiere tratamlento, tres, cuatro y clnco lndlcan respectlvamente 

grados leves, moderados y severos de la severidad clínlca de un sín­

toma deflnltlvamente m6rbldo. 

La entrevlsta se acompaña de un manual que contiene una 

guía generat para ccnduclr la entrevista, la forma de utlUzar la escata 



de ctnco puntos para cada sfntornµ, y la definícl6n detallada de cad¿i, 

reactivo. (Anexo No. 1). 

Finalmente e1 entrevistador escrlbe una brcv~ formulación 

dlagn6stlca y si es aproplado, hece un dlagn6stlco psiquiátrlco do acue!. 

do con lo IX revlsión de la Claslfícaci6n Internacional de las Enfern5e­

dades (OMS, 1978) (Anexo No. 2). 

Estus anotaciones se hacen on lé!s h:1jt'S de. c~llflccici.Ón de la 

entrevista del paclente (Anexo No. 3), elaborados espec(ficamente para 

contemplar todos los parámetros antes mencionados. 



2. 1 Marco teórico 

Oentr"O del campo de ta pslquiatr(a cada vez vil cobrando 

más i.rr.portanci.a ta necesidad de contar con lnstrumentos auxiliares 

que le permitan al cl(nlco una. mayor uniformidad en la elaboraci6n de 

los diagn6sLlcos. Así mismo, esto 11:::: perrnlte poder manejar un lenguaje 

uniforme apllcable a todos los niveles en donde aport0 sus conocimlentos 

ya sea en el medio 

investlgaclón. 

hospitalario, en ta comunidad o para fines de 

En los Últlmos años la psiqulatr(a ha veni.do retomando su 

lugar dentro de la medicina; esto ha traído por consecuencia la necesi­

dad de contar con los elementos suficientes que le permitan desarrollarse 

a un nivel ctent(flco equiparable a las den1ás ramas de la medlctna. Sin 

embargo, tomando en cuenta que en la patología mental las fronteras 

entre salud y enfermedad son difusas y están matizadas de mucha sub­

jetividad, hace que sea más difícil el poder aplícar parámetros rlguro­

sos en la e\aboraci6n de los dlagn6stlcos. 

Exlsten mú\tlples factores que influyen en la elaboracl6n de 

un dlagnóstico en pslqulatrfr1; aunque las nuevas claslficaclones diagn6s­

tlcas tienen como flnalldad el proveer al cl(ni.co de elementos.suflcien~ 

tes para elaborar diagn6stlcos uniformes, esto no sucede con toda exac­

tltud. rnvestigaciones al respecto han demostrado que aún habiendo 

acuerdo entre cHnicos de la presencla o no de síntomas, existe mucha 



discrepancia l:!'n cuanto al gr-ado de severldad de estos, siundo dif!cL l 

dtferenclar en ocaslones entre síntoma y ras~o c;a.racterolÓglcO c.dapta.tlvo. 

Por consiguiente, se jusU nea la necesidad de contar con 

instrumentos que permitan n-:cdir ta confiab\lldad y vnllde=.: del dlag-­

n6s tico psiqul5.trlco. 

l<ramer en 1953, enfatizaba que si no se podían realizar com­

paraciones entr"e los hallazgos de diferentes lnvestigadores era precl­

sarnente porque se carec(a de una técnica est:andarlzoda pnra ta detec­

ción de casos y una defi11icí6n unlforme de lo que se e.r.tcndfa por éstos; 

Idealmente, agregaba, necesitamos de rnétodos objetivos pnril. detec­

tar casos de trastoT"nos psiquiátricos. 

Al hablar de métodos dos req1..ilsltos son necesarios: la 

confiabllldad y la validez de éstos. Cooper y Shepherd lndlcan que 

para saber si los medios de identlflcacl6n de casos son válldos es ne­

cesario aclarar que: 

1. Nlngún procedimiento a excepción del examen cl(nlco puede 

ser aceptado como método válido de identificación ps\quiátrlca de caso, 

a menos que, sujeto a pruebas experimentales rlgur'Osas, sus resulta­

dos quedan a ser expuestos a una correlacl6n muy alta con aquellos 

t:lpos de exarnen realizados por pslquiatras adlestrados. 

2. Todas tas técnicas de descubrimiento de caso deben ser 

examlnadas slmptemente como modos de nomlnacl6n de casos poten­

clales o sospechosos, tos cuales requleren ser confirmados a través 



de un examen pslqulátrlco detallado. 

Goldberg, incluye que la conflabiUdad de l.as evaluaciones 

pslqulátrlcas puede ser incrementada a través de entrevistas estan­

darlzadas y de escalas de clasificaci6n bien definidas_ 

Blum (10), apunta 

de entrevistas pslqulátrlcas: 

que es necesario dlstlngulr dos tipos 

1 • Aquéllas donde el investigador es llbre de preguntar lo 

que considera más apropiado y utlUzar cualquier pregunta g_ue parezca 

lndlcada. Denominándose este Upo de entrevlstas dlrlgldas. 

2. Aquéllas otras donde el lnves tlgador debe regirse por 

un formato preadaptado,en cuyo caso hablamos de entrevistas estruc­

turadas. 

En cuanto a éstas Últimas es importante sef\alal"' que la 

dlseñeda por Goldberg, con fines de ldentlflcacl6n de casos en la co~ 

nldad, ha resultado ser muy C.tll. Los resultados de confiabilidad ob­

tenidos para esta prueba fueron comparados con aquál 'los de otras entre­

vlstas que estudiaron Kendell, Everett, eooper, Sartorlus y Davls en 

1968 y el coeflclente total de conflabllidad derlvado del estudlo de 

varlanza Fue de +0.92. 

En virtud de la utilidad que este tlpo de lnstrumento repre­

senta para la epldemlologfa pslqulátrlca, en nuestro rnedio ha sido so­

metldo a varias pruebas de conflabllldad y apllcado a dlversos esb..t­

dios con resultados importantes. 



La entrevlsta pslqulátrlca estructurada presupone que 

debe ser utlllzada por pslqulatras experimentados, por \o que, por 

razones de orden práctlco no es posible que par"a un estudlo de prevo­

\.encla en gran escala un psiqulatra entreviste a cada miembro de la 

pob1acl6n. Kendel\ (13), señala que con flnes de obtener una mayor 

conflabllldad en la informacl6n recabado se han elaborado 3 tlpos de 

instrumentos: 

1. La entrevista psiqulátrlca estrL1cturada 

2. Las escalas de síntomas 

3. Los cuesttonarlos autoadmlnistrables 

apunta que \as ñ.Jentes de varianza en \a conflabllldad son: 

1. La conducta de\ entrevistador 

2. Lo que espera obtener el entrevistador 

3. La lnterpretacl6n de los términos técnicos 

En el caso de \as escalas de s(ntomas~ el primer punto está 

\lmltado s6\o porcla\mente en tanto que el segundo no se modlflca y el 

tercero se puede reduclr sl se deflnen claramente los térmlnos. 

En el caso de los cuestlonarlos autoapllcables, se eliminan 

los factores de varianza en relacl6n a la conducta det entrevlstador tas 

expectativas de éste y el problema de térmlnos se transflere al sujeto 

que lo responde. 



3 .1 Tipo de estudio 

Et presente estudlo se plantea a nivel de diseño de un curso 

de enseñanza-aprendizaje, en f-unct6n de objetivos, a fln de obtener un 

conoclmlento explícito, preciso y unívoco de los resultados que se 

pretenden alcanzar, siendo en nuestro caso un alto grado de confiablll­

dad entre psiquiatras para el dlagn6stlco de padecimientos mental es. 

Es importante mencionar que el diseño no plantea la ense­

ñanza de la psicopatología para los clínicos ya que éste parámetro se 

toma como condlcl6n o prerequlsito al curso, debido a que los cambios 

qu~ se proponen no están en funci6n de opiniones sobre patología niental, 

slno en fudamentos sobre los crl terlos de severidad con que 6:sta se 

detecta. 

3.2 Procedimiento 

Una vez definidos los objetivos del curso y el plan del mlsmo,. 

se desarrol\6 el slgulente procedimiento: 

- Se selecclon6 a un médlco pslqulatra especlallsta en el 

manejo de la entrevista psiqulátrlca estandarizada que había obtenido 

Índices muy altos de concordancla en esb.Jdlos prevlos (Campi Uo Serrano 

C. , y cols. , 1980), para ñ.Jnglr como estandar en el curso. 

- Se grabaron cinco entrevistas de video con sujetos sanos 

y enfermos a fin de famlllarlzar a los ctínlcos con la entrevlsta y que 

éstos a su vez detectaran ausencia o presencia de síntomas, tomando 



en cuenta únlca!T'ente la parte de srnton-tas reportados de la entrevista 

ps!qu!átr!ca. 

- Se grabaron cinco entr"evistas en videotape de las cuales 

cuatro presentaban patología severa y otra alteraciones mrntmas que 

posteriormente se les presentarran a los clínicos, para que se capact­

taran en el manejo de la entrevista y en el uso de tos criterios de seve­

ridad slntcmatológlca que observaran -

- Se setecctonaron a cinco pacientes de la consulta de salud 

mental con patologras diversas a fln de que cada el rntco real izara una 

entrevlsta y concluyera con un dlagn6stlco presu1'1tivo del caso. 

En todas las entrevistas quo se realizaron se cotejaron los 

resultados inmediatamente después de efectuados éstos y se dlscutleron 

los desacuerdos que surgieron tanto en s!ntomas reportados como en 

anormal tdades manifiestas y los grados de severidad ( 1, 2, 3, 4, 5) con 

que debieron ser calificados . .Así mismo, se discutió la cal!f!caclón 

global de severidad y el diagnóstico presuntivo de cada caso de acuerdo 

al manual de procedlrnlentos de la entrevista pslquiátrica estandarlzada 

(Anexo No. 1). 

Para todos los casos la calificación de cada paciente, se 

hizo indlvidual entre el entrevistador y el estandar, anotándole los de.tos 

en hojas de resultados. 
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3.4 Personal 

se cont6 con: 

1 .. Un responsi:tble del curso (Jefe de Proyecto) 

2. Un coordinador del curso, responsable del contenido 

psicopatol6glco que fungió como estandar (Médico J Psiquiatra) 

3. Un asistente de coordinaclón (Adrrdnlstrati.vo) 

4. Cinco entrevistadores, (observudores), de los cuales 

4 eran estudiantes de la especlalidud de psiqulucr-fo y uno psicólogo 

clínlco. 

3. 5 Pruebas estadfstlcas 

Para realizar la descrlpci6n de los hal\a2gos encontrados 

en el presente estudio se utillzaron pruebas de correlaci6n ya que éstas 

son medidas que reportan la relactón que existe entre dos varia.bles, 

sea el caso nuestro por un lado las punbJaclones que reporta el estan­

dar y por otro l.;ido, las puntuaclones que efectúa el observador, sobre 

el mismo Fen6meno. 

Los coeficientes de correlacl6n en primer lugar ex:preson 

la cuantía de la relnci.6n, esto es que s6lo proporcionan lnformuot6r·1 del 

sentldo en que se relaclonan las variables, yn sea esté posltivo o nega­

'tlvo1 encontrándose la relaci6n rnás perfecta en cuanto más proximidad 

se obtlene a + 1 • 



Es lmportnnce !:;eñatar que los coeficientes de correlact6n, 

no diScr"irritnon entre causa y efecto de las variables, aunque 6stas sue-

tan co,..re1aclonar con puntuaciones altas. 

Se utillz.6 el coeflcier\te de correlaci6n rnornent.o-producto 

de Pearson, CU'.JO sfn;buto es r y la fórmula para su ctitculo es la 

siguiente: (Downic, N. M,, ·i973). 

f\llXY-({X)(tY) 

En algunos casos donde no se pudo calcular coeficiente de 

Pearson, debido a la poca n-'lovíltdad de las variables, se utilizó el 

coeficiente corre1aci.6n cuádruple, cuyo símbolo es~ y la fórmula es 

la siguiente: (Downie, N. M., 1973). 

~-~be) 

v(K) (1) (M) (N) 

Para aquéllos ce.sos donde ninguno de los dos coeficientes 

se pudo estlmar debido a la estatici.dad de la variable sólo se reportó 

la proporción de acuercb en el síntoma, esto es: 

No. de aciertos en cuanto ausencia y presenci::\ 
Callficactón determinada por el estand~_,r 



4. 1 Resultados sobre el estudio 

Como primer· paso se observó que no existían dlscrepanclas 

entre estandar y entrevistadores, en el diagnóstico entre 

ausencia y presencia de síntomas en el área que mide síntomas repor­

tados de la entrevista pstqulátr 1i.c..'"' t>-St3ndarizada, esto se observ6 desde 

el lnlclo del curso con la presentaci6n de las cl~co entrevistas grabadas 

en audlo .. 

Posteriormente, en la fase donde las entrevistas fueron 

grabaciones de video tape se observaron desacuerdos debidos principal­

mente a la determinact6n del grado de severidad de los síntomas. 

Las diferencias que hubo tendieron a desaparecer conforme 

el curso fue avanzando. 

Finalmente, en la fase donde las entrevistas se reallzaron 

con cinco pacientes de un servicio de salud mental y éstos les fueron 

asignados a cada entrevistador en forma aleatoria, un el ínlco 

acb.Jaba como entrevistador y el resto como observadores, rotándose 

as( esta función para que todos desempeñaran ambas funciones. 

En esta fase se observó una mayor unificación en los crite­

rios de severidad y la formulación de los diagnósticos presuntivos. 

4.2 Confiabllld~d entre cHnicos 

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

se anal lzaron las puntuaciones dadas en forma independiente a cada 



síntoma y la calificación global de severldsp. 

Se obttNo una cor,...elaclón entre estandar y entrevistadores. 

Se uttliz6 lar de Pearson, los datos aparecen en la tabla No. 1, donde 

las columnas donde aparece r son In correlación obtenida por coda 

entrevistador c.n las 10 entrevistas rle estudio. 

La correlación se refiere al ncuerdo que existe entre cada 

entrevistador y estandar de acuerdo al grado de severidad con que 

et síntoma está presente (3, 4 y 5). De los síntomas reportados se 

anallzan 10 categorfas sintomáticas excluyendo únicamente el apartado 

que corresponde a hipnóticos, ya que éste nada más se califica en ausen­

cia o presencia de la uttl tzaclón de fármacos, y no presenta dudas en 

su callflcaclón. 

En anormalidades manifiestas se analizan 12 categorías 

sintomáticas de las cuales en 2 de ellas (suspicaz, defensivo y exaltado, 

eufórico), en todas las entrevistas no se encontraron presentes y por 

tanto, se repo,...ta la proporción de acuerdo obtenido en ausencia del 

síntoma. 

Referente a la calificación global de severidad se observa 

un alto grado de concordancia entre los clínicos y el estandar, que 

oscila entre o. 85 y 1 de correlación to cual Indica ta obtención de un 

alto grado de conflabil !dad en los diagnósticos y que se logró una ade­

cuada unificación de los criterios clínicos. 



En general se observa unn al ta conflablUdad entre los 

di f"erentes sfntomas presentándose medianas COl"'retaciones en los sín­

tomas de. fobie.sysl.teraclones en el intelecto y daño crónico, lo cual 

se explica por ladlflcultad objetiva p:i.r~:i. valorar estos síntomas por un 

lado y la dlficultad que propone evaluar las alteraciones del intelecto 

en pacientes analfabetos a los cuales no se lf:!s puede dar una cati.flca­

ci6n menor de 3 aún cuando presenten capacld,od de abstrocci.6n. 

También se efectuó un análisis de correlación por tos grupos 

de síntomas reportados y anormalidndes rnani.fle.stas comparando los 

respuestas dadas a las entrevistas de video tape con las dadas a los 

paclentes de la consulta, encontrándose muy poca diferencia entre las. 

dos condlciones. 

En cuanto a ta correta.cl6n obtenida entre s(ntomas repor­

tados y anormaHdades manifiestas se observa una mayor concordancla 

en anormalldades manlflestas que la obtenlda para sfntomas reporta­

dos (tabla 2). En esta tabla tamblén se observa como en la anterlor, 

que \a callflcaci6n global de severldad logra una correlacL6n perfecta 

en cuanto al dlagnóstico de sl el paciente es caso o no, observándose 

discrepancias únlcamente en dos de los casos. 



TABLA 1 

1. 

11. 

ANAL.1515 OS CORRELACION ENTRE ESTANDAR Y ENTREVISTADOR, DE ACUEl<OO 
A LA SEVERIDAD CON QUE SE ENCUENTRAN PRESENTES LOS SlNTOfv'\AS 

E N T !< E V 1 s T A D o " E 
No.1 No,2 No.3 

s 1 N T D M ,, s •1 A,(r) •¡ A.fr) •1 A.fr) 

S(ntomas r-eegrtados r= r= r= 
1. somáticos .86 .oo .94 
2. Fntign .78 1.0 .83 
3, Alteraciones en e\ sueño .89 .oo .74 
4. lrrlta.bt\{dad .75 1.0 • 75 
6. Disminución de la conccntrQ.ci6n .94 .92 .94 
e. Animo depresivo • 9'2 .91 .Ee 
7. Ansiedad .85 .ro .ro 
e. Fobta..s • 9'2 .61 1.0 
9. Obseciones y compu\stonos ,76 1.0 .oo 

10. Desper-sonatlzacl6n .61 .89 1,Q 

Ancrma\tdades mantnestas 
1. Lentitud y ca.rcncia do expontanelda.d .96 1.0 .fü 

2. Suspicaz y defenst\l'O •(1) ,00 1. o 1,0 
3. Hlstrl6ntc.o ,70 ,00 • 76 
4, Oeprlmldo .ea .94 ,91 
5. Ansioso, o.gltado 1 ton so ·ªº .76 ,80 
6. Exaltado, eufórico 1,0 •. o 1.0 
7, Aplano.do, incongruente 1,0 1.0 1,0 
s. Oelh"1.os, trastornos de\ pensnml en to 1,0 .89 1,0 
9, Atuctnaclonos 1.0 1.0 .oo 

10. Attoracl6n en el \ntelecto y do.Fo orgánlco ,48 .36 .74 
11. Excestva preocupación por fUnctones 

corporo.tos ,91 1.0 ,67 

12. Conten\do deprcst.vo del pensamiento .ea .78 ,91 

~L.lFICACION GLOBAL- DE SEVERJDADt 1.0 .94 1,0 

•t.A. Indico de o.cuerdo y grado de severidad cuando e\ síntoma est6.. presente. n"'10 pactentes. 
•c1) S(ntoma no presente. So r€1porta lo. proporción de o.cuerdo en uusencla de\ síntoma. 

correlación producto-mo~ento de Pearson. 

No.4 
*J.A.<r"'I 

r= 
.90 

1.0 
• ro 
.90 
.ea 
.so 
• 00 
.61 
.oo 
.83 

.90 
,70 
.oo 

1.0 
,84 

1.0 
.ro 

1,0 
1,0 

•. 94 

.so 

.94 

.94 

s 
No.5 

•t.A.ír.' 

r= 
.SS 
.78 
.75 
.B2 
.s1 
.83 
.62 
.53 
,56 
,89 

• 72 
• 70 
• 75 
.94 
• 68 
.so 
.23 
.00 
.95 
.a< 

,75 
• 6Q 

,85 



TABLA 11. An&ttsls do corre\&cl6n entt"e estandar y entrevistadores por agrupaiclones de síntom.ei:; report1"JdOs y anorma\1dodcs 
menlrtestlls, pora CDdA poclente. 

Pactentes 
E N T R E V s T A D D R E s 

entrevlstados. 
Entrevistas No. 1 NO, 2 No, 3 No.4 No. 5 
de Vldeotape. (r) (r) o (r) (r) (r) (r) o (r) (r) o (r) (r) o 

S.R, •A.M. *G,S. S,R, A.M. G.S. S,R, A.M. G.S. s.R. A.M. G.S. S.R. A.M. G.S. 

No. 1 .93 ,91 1. .84 1.0 1.0 .se '·º '·º .93 .92 '·º .e1 .04 1.0 

No.2 .79 ,95 ,54 .s1 .75 1.0 .so .1s• 1.0 .s2 .77 1.0 .41 .52 '·º 
No.a .85 .se 1. .91 .S4 1.0 .04 ,95 1.0 ,01 .es 1.0 ,94 .so 1.0 

No.4 .74 .se 1. 1.0 1.0 1.0 1.0 .48 1.0 1.0 ,82 1.0 .52 .29 -~· 
No.5 .7e ,78 1. 1.0 1.0 1.0 .oo ,90 1.0 .8S ,e4 "º • 77 .71 1.0 

Pacientes de 
Consulta ex tema 

No.a .s7 1.0 1.0 .oo ,92 1.0 .87 ,77 '·º .e2 ,63 1.0 ,44 .04 1.0 

No,7 .53 .77 1.0 .58 • 77 1.0 .77 .71 1.0 .'36 .eo 1.0 ,64 .e1 1 .o 

No.e .se ,S5 1.0 .es .95 1.0 ,49 "º 1.0 .e2 1,0 1.0 ,64 .64 1.0 

No.e 1 .o 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 .67 1.0 1.0 

No. 10 .83 .94 1.0 .93 • 73 "º .93 1.0 1.0 .75 .ee 1:0 ,75 ,56 "º 
s .R.= Síntomas reportados. 
A.M.:a: Anormalldades Mentrtesms. 
G.5,"" callficacl6n global do eavorldad, 
'""""'Correlecl6n prod.Jcto-momento de Pea,..son. 
O- Corre\acl6n cuádruple. 



6.1 Conclt.'Slt)neti 
~--·-····---

en lOs resultndos obten{d::>s en ~.!l estudio 1 encontramos un 

al to índice de concordancla e1"'1tre los diferenr;3s dlagnostlcadores 1 lo 

cual es slmilar a otros estudios r-cpo:-t3dos (2, 4, 1 O). 

Al igual que Goldberg (10), se encontr6 dificultad, aunque 

en un grado menor, en el reactivo correspondiente a nHtstriónico11 

ya que en este caso especifico es diffcll v.:ilor:tr :~t .se trutn de un 

rasgo de per.sonnlidad o bien un elernento de n-.c>r1·,[li. dJd. 

También se observ6 que un entrenamiento previo permi.te 

un manejo más adecuado del instrumento. Se en~ontr6 especteil dls-

crepancía en los reactivos de fobia y .::1lteruclone.s .;;:n el intelecto y dllño 

cr6nlco. 

Aunque la entrevista no permlte un diagnóstlco e lÍnlco 

preciso, si puede deflnir en términos adecuados la presencla de un 

caso lo cual es de gran importancia para poder establecer estudios 

comparativos. 

Es lndudablc lu l'tllidad de lnstr•umentos como la entrevista 

estructurada de Goldberg corno método auxlllar de diagnóstico en lns-

tltuclones en donde se. mnnejan un alto número de pacientes y en donde 

el detectar patología mental brinda una eflcaz ayud;J al r~ducir los ni-

veles de costo y poder dai~ una ctención m5s eficaz. 

El alto índice de concot"'r!:~nci.<:1 del int.::trun-1c:;nto, cuando se 

maneja en Forma adecuada perrnite que se<::. utili~:nao de uni.' maneru 



conflabte y te slrva at cHnlco como un elemento auxll.lar que le permlta 

ejercer su práctlca a un mejor ni.ve1. 
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ANEXOS 

1 .. Manual para el manejo de la Entrevista Psiquiátrica 

Estandarizada. 

2,. Resumen del Glosario de la Clasificaci6n Internacional 

de las enfermedades mentales (OMS, 1978), 

3. Hoja de Calificación de Entrevista de Paciente. 



ANEXO No. 1 

MANUAL PARA EL MANEJO DE LA 
ENTREVISTA PSIQUJATRIC<>. ESTANDARIZADA 

SUSSECC!ON 2: . SINTOMO.S REPORTADOS 

2 .. 1 srntomas somáticos; 

f\flO\estlas f-(si.cas primaria o secundariamente ps(­
qutcas. Ejemplo "correlatos de. la depresi.6n, la angustia y que 
jas hipocondriacas". Excluir todo s(ntoma somát;co que sea eX 
plicado en tt\rm!nos orgánicos. -

SINTOMAS SOMATI=S: 

lHa tenido usted alguna molestia fl"slca durante la Ciltima 

semana?, lha tenido por ejemplo dolor de cabeza, mar~ 

os, dificultad para respirar', palpitaciones, sudoraci.6n 

excr.si.va, molestias o problemas digest1vos, paresias o 

parestesias?, lhay alguna otra molestia?, 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Desde cuándo tiene usted este problema?, lh?l notado si 

se hace más fuerte cuando está usted nervioso?, ¿qut\ 

tanto le molesta?, lc6mo y con qut\ frecuencia se le ha 

presentado durante la semana pasada?, 

Catu'icaci6n: 

1 Ausente - Respuestas negativas a preguntas obligatorias 
o falta de evidencia de naturaleza psi col6g\ca, 



2 L.cve S(ntomas n1fr1imos que no han causado mal es­
tar suficiente. 

2 

s Moderado srntom1l.s ocasionales que 1-.an causado male..s­
tar suficiente (una o dos veces por scrn~na) 

4 Intenso - Síntomas frecuentes y molestos o síntomas 
ocn.sionales, pero muy molestos. ( 3 6 4 ve­
ses por semana) 

5 Muv intenso - Síntomas muy n1otestos y fr0cuentes (más de 
4 veces por semana). 

Aumento de la atenct6n en las funcio:-:cs :.. .. _,('¡~ 1i::'J.E§ 

Preoc~paci6n excesiva por ta salud, el cuerpo, la 
historia mtkfica pasada, el funcionamiento sexual y enfermedades 
imaginarlas. 

AUMENTO DE LA ATENCJON EN LAS FUNCIONES =RPO 
RALES: 

lLe preocupa su salud física. actualmente?,. lpi cnsa usted 

frecuentemente en ella,. o c6mo está funcionando alguna p~r 

te de su organismo?, lLe han preocupado tener cáncer G 

alguna enfermedad cardíaca, una infecct6n u otro padeci -

miento?. 

NOTA: Se sugiere explorar este item en ez:ta secci.6n, pero su ca 
ltftcaci6n debe ser hecha en la subsecci6n de anormalida= 
des manifiestas. (Página 25, apartado 3.11). 

2.2 Fatiga 

Jncluye1. cansancio, fatiga, abuUa y falta de ener­
gía física y/o mental, no debidas p:ir completo a causa orgánica. 
También se refiere a sensaci6n subjetiva y objetiva de disminu­
ci6n de rendimiento. 



FATIGA 

lHa notado si se cansa con facilidad? 1 ¿o que 1 e haga f~ 

ta energía?, len qu€! to ha notado?. 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Wesde cuándo ha notado usted €:.sto?, ¿se si ente 

usted cansado todo el tlen:po, o s6lo por momeo-

tos?, ¿quf\ tareas encuentra más diffciles o pesa-

das?, ¿se siente usted agotado por- las noches?, 

¿c6mo ha sido €.stx> durante las tres Ciltimas sem2; 

nas?, ¿te ha Impedido reaUzar alguna actividad?, 

¿qu6 piensa w1ted de esto?, 

Ca\lflcacl6n; 

·1 Ausente - Respuestas negativas a preguntas obligatorias 
o ca,,sanclo de origen orgánico 

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

3 Moderado. - S(ntomas ocasionales que hayan causado su­
ficiente malestar al paciente o que le haya 
obligado a modificar sus actividades usuales 
cuna o dos veces por semana) 

4 Intenso Igual que la califtcac\6n anterior, pero con 
mayor frecuencia o síntomas intemos y oca 
sionales (3 o 4 veces· por'" semana) 

3 



5 MU".)' inLenso - S(ntomas muy intensos y fr~cucntes (más de 
4 veces por semana) 

2.3 Alteraciones en el sueñc:o: 

4 

Se valorarán las horas de sueño perdido indepen­
dientemente de que se hayan tomado o no hipn6tic.os, o de que 
el insomnio sea de tipo tarnprano, tard(o o intermitente. Tam 
bi6n se valorarán exceso de sueño, cansancto al despert:l.r, pÜ 
sadtllo.s atemortzantes y dormlr inquieto. -

ALTERACIONES EN EL SUEÑO 

lC6mo está usted durmiendo?, .~a qué horar;; se acuesta?, 

¿cutinto tiempo tarda en conciltar el suef'b?: lse levantn. 

o despierta durante la noche?, ltiene !'.;UCñ::> inqulet:o o p~ 

sadil1as? 1 la qu~ horas so despiert..-i?, ¿se levanta inme-

dlatamente?, len tas mafunas se despierta descansado?, 

lc6mo ha sido ésto dur-ante tas 3 últimas semanas? 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Desde cu.ándo tiene usted este problema?, ¿a qu4' se 

lo atribuye?, ¿cuántas noches de ta .semana pasada 

no ha podi.do dormir adecuadamente?, ¿cuántas tiaras 

pierde de suero en un'1 mala noche? 

Calificaci6n: 

1 Ausente - Respuestas negativas n. las preguntas obttgatorio.s .. 



2 Levo - Pérd{da desu eño que no molesta al paciente o 
exceso de sueño 

3 Moderado Una p6rdida leve d·~ sueho, pero suficiente pa­
ra c'1usar mal estar at pacl ente, o una pérdida 
significativa que haya sucedido en una sola o~ 
sl6n 

4 Intenso - Pérdida i.mportant~~ en varlas oc.asfoncs durante 
la serriar.-3. prE!vl¿•, <:::! la cnti~t".Ji st~~ 

5 Muy tntenso - Pérdida importante del sueño" todas las noches 

2.4 Hipnóticos 

Debe incluirse cualquier medic."'lmento que tenga la 
propiedad de inducir sueño y que sea con C'S intenct6n. 

HIPNOTICOS 

Toma usted alglin medicamento para dormir?, ¿se las recet6 

su médico?, ¿sabe cuál es el nombre del medicamento?, ll.as 

tema todas tas noches o s6lo ocasionalmente?, lcuántas no-

ches las ha empleado en la semana pasada? 

Callflcacl6n: 

1 Ausente - El paciente no ha tomado nlngGn hipn6tlco durante 
la semana anterior 

2 Leve - Durante la (j\ttma semana O cada tercer- d(a 

3 Moderado - Empleo en cuatr-o noches o más durante la út ti­
ma semana 



St>- valorará explosividad e ünpi\cie,ncia. Tarn­
bl&i se inctuy~ \e.. hlper·sensibllidad o sea, cuando siente co­
raje y rcsentiml e.rilo pero es C<lpaz de contr-ol~rlos 

IRRITABILIDAD 

¿c6mo ha :indado de genio?, ¿ha notadc si se lmpaci enta oon 

faci\tdad? (por ejemplo con ni.ros, fam~\í.:;.!.r-e, .• con.p3ñeros de 

trabajo), ¿está usted sensible o explosivo?, Glu gf.nte le ha 

dicho que está usted enojado?, ¿J"lél tenido motivo para enoja.!: 

se? 

OPCIONALES 

Desde cuándo está usted .:i.s(?, lle suc~dc todo el 

tiempo?, o s6to en ocasiones?, ¿te molesta estar 

Irritado?• lha tenido diñcultades con alguna perso-

na por este motivo? 

Calificaciones: 

Ausente - Respw sra. negativa. o. preguntas obligatorias 

6 

2 Le-Je - Síntoma leve o representa una conducta nabib.Jal 
de ser y no te ocasiona mateStJ.r"':. o si el psi­
qul'atra pien5a que la !rrltab!t!dad no ha moles­
tado ni al paciente ni a otros 

3 Moderado - Síntomn ocasional que provoca ma.\estar mode­
rando en el paciente y/o en personas que \o ~ 
dean 



--·.----r 

4 Intenso - Semejante a calificad6n 2, pero et s(ntoma 
es más frecuente o ha pr-oVOOldo mayores r1'12_ 
testias (discusü ... "'tleS violentas) 

6 Muy intenso - El síntoma h3. provocado problemas importan­
tes o vf.ol ene\ a 

2, 6 Olsmlnuci6n de la concentraci6n 

Falta de concentraci6n en las actividades cotidi.a­
na.s: el trabajo, la lectura (novelas, libros, revlstas, peri6dicos, 
y conversaciones. La falta de tnter6s y de motivaci6n no deben 
valorarse aqu<. 

DISMINUC!ON DE LA CXJNCENTRAC!ON 

l.Se ha vuelto olvidadizo?, len qu6 lo ha notado?, lha tenido 

dtñcuttades para concentrarse en sus labores?• lpuede usted 

roncentrarse en la lectura det periódico o en la T,V.7, ¿ta 

gente le ha dicho si está usted dlstra!do?. 

PREGUNTAS OPCIONALES 

lDesde cuándo ha notado este problema?, lle ha 

causado problemas en su casa, o en su trabajo?, 

lc6mo ha sido durante la semana pasada?, lle ha 

impedido real!zar alguna actividad?, lcuántas de 

sus actividades han sido efectuadas?. 



Callfi cac\6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

S Moder"ddo 

4 Intenso 

5 Muy Intenso 

..... Respur..sta.s n.;;gatl.vas a las preguntas obligato·­
rlas. 

Síntoma 1. e.Je o formas habituales de ser .. que 
no ocasionan molestias • 

8 

El paci. en te nota falta de con.ccntrad6n en el 
trabajo u otras actividades, o refiere que otras 
personas se ron dado C-AJt,;fit.''- dr; :.~u dl:.5tr•aimtcn­
to (sin ct-nba.rgo esto, ne lle-;-;-~. a ir,terfcrir en 
forma lrn.f)Ortti.nt.:~ en su dc·-~-·rn;Jer'"10). 

El síntoma afecta varias actividades o se ha 
presentado en formo. frecuente durante t'a serna 
na pasada, o bien el síntoma es intenso pero -
ocasiona\. o ha afectado una sola actividad. 

Las d\fic::.u\t.ades en \a concntr-=ici6n han sido ta­
les, que el paciente ro sido inca.paz de realiz.:ir 
cualquier actividad .. 

2. 7 Animo dnpresivo 

Se valorar-;ln estados de tristeza, faltas de ánimo 
·o alegría. SI el paciente niega un estado depresivo y el pslco­
quiatra lo sospecha, debe valorarse en el i.nctso correspondiente 

de la subsecci6n 3, página 19, apartado 3.4. 

ANIMO DEPRESIVO 

l.Se ha sentido triste o apesadumbrado?, ls:in ánimos o fa\-

to de espíritu? 
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PREGUNTAS OPCIONALES 

G.Se he"\ sentido triste todo el ti t::inpo • o s61o ocaslo 

natmente?, ¿\o relaciona a algo que le haya pasado 

últimamente?, lqu6 tanto le mol esta?, ¿~,_ sentido 

ganas de llorar?, lpuede usted conlr<Jlar-se? 1 ¿5e ha 

sentido desesperanzado? 1 ¿ha deseado que todo· ter-

mlne?, ¿ra deseado morirse? 

Cal!ficacl6ni 

1 Auserite Respuestas negativas a tas preguntas obltgatorias. 

2 Leve Sentimientos ocasionales de nostalgia que no cau 
san malestar y sori vistos por el paciente como­
habituales;, pi;rdick" de entusiasmo pero sin senti­
mientos depresivos. 

3 Moderado Sentimientos depresivos ocasionales· o que el pa­
ci.e.nte considera anormales en su persona, produ 
c!&idole malestar (1 6 2 veces por- semana). -

4 Intenso - Sentimientos depresl~s frecuentes semejantes a 
to anotado en la caUficacl6n 2, o malestar extra 
mo ocasional o presencia ocasional de un fen6- -
meno depresi-.,o mayor (ejemplos: ideas suicidas, 
Ideas de desespe.-anz":• etc.). 

5 Muy intenso - La depresión ha causado malestar importante y 
frecuente durante la semana anterior. Pre­
sencia frecuente de fenómenos depresivos mcl.­
yores, incluyendo delirios nihilistas. 



St ro;1 .s::lspecha.. de estado depresivo,. formule. tas 
sigulent~ preguntils par¿-• valorar el pcnsamü·:nt:o depresivo. 

lDEA.S DEPRESIVAS 

lQu6 tan exigente es usted constgo mismo?, ¿se ha ser:Udo 

futuro?. 

NOTA: 

2.8 Ansiedad 

Se sugie1"'e explorar pensamt~tos depresivo!.> en 
esta secci6n. La ca\lf\cact6n deberá de hac~rsc 
en la subsecci6n de anormattdades rnaniñestas. 
Subseccl6n 3, página 26, ap~r-tado s. 12. 

10 

Incluye el cortejo ffsl= de la ansiedad y la ansi_!!; 
dad psicot6g!ca, Se excluye ansiedad f6b!c>, La angustia h!p.'2. 
condMac:a puede ser valorada tanto aquí, como en la subsecci6n de 
arormalldades manifiestas. Subsecc!6_n 3, página 25, "Pdo.3.11. 

ANSIEDAD 

lSe considera usted una persona nervio?a?,. (,qu8 tan preo-

cup6rt es u5ted?, ¿se ha sentido ahora rr.~s preocupado que 

to habitual?, ese ha sentido angustiñdo o con mtedo? ¿.:~e 

si ente usted inseguro?~ lha notado s1 le preocupan cosas 

sin importancia? 
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PREGUNTAS OPCIONALES 

lCuáles son tas cosas que más le preocupan?, ¿ro 

sido si.empre usted así1 o s6lo desde hace poco 

tiempo?, ¿con qu~ frecuencia está usted preocupa 

da?, ¿te ha molestado el estar así? 

Callfi cact6n: 

1 Ausenta - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 

2 Leve - Pacientes habitualmente angustiados y nerviosos, 
PE?ro sin malestar lmporb;"i.Jltc en la <Jltima s_em~ 
na, 

3 Moderado - Malestar importante que sera presentado ocasio­
nalmente en la <'.iltlma semana (1 6 2 veces). 

4 Intenso La ansiedad ha provocado malestar intenso y 
ocaslonal o se ha presentado en forma frecuen 
te y moderada durante la semana previa,Cs 6 
4 veces.) 

5 Muy Intenso - Ha causado malestar Intenso y frecuente du,..,nte 
la semana anterior (más de 4 veces). 

2.9~ 

El t6rmlno es empleado en el sertldo usual para 
denotar miedos infundados, excestvos y persistentes hacta obje 
tos o sltuactones en particular. -
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FOBL"'-S 

lTiene usted fobtas como por ejemplo. miedo a espacios 

cer"rodos, elevadores., lugare$ con mucha gente? .. lle ti.!:, 

ne usted mtedo a ciertos animales} a ta obscuridad, tu-

gares at tos, etc.? 

PREGUNTAS OPCIONALES 

lQuf! tan molesta es esta sltuaci6n p.."l.ra usted?,, 

¿c6mo ha s!do durante las f-3 c:iltimas semanas? 

Callficaci6n; 

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 

2 Leve - Temor que no causa molestias importantes duran, 
te la semana anterlo r, ni ha alterado sus acti vi.­
dad es normales. 

3 M:>derado Fobia que ha provocado mal estar Importante en 
fONTia ocasional, o et paciente ha cambiado o aj_ 
tera.do sus actividades en funci6n de la Fobia, 

4 Intenso Malestar importante de manera frecuente, o ma­
lestar extremo en forma ocasional o limitaciones 
extrenias en sus actividades durante lns 3 Giti­
rnas semanas. 

5 Muy intenso - El paciente ha experimentado matesta,... extremo 
frecuentemente durante ta semana anterior a la 
entrevista. 



2.10 Obsesiones y compulsiones 

Pensamlentos o acciones acon-1p2.ñadas de ta sen­
saci6n subjetiva de computsi6n, y que, el paciente identifica co 
mo irracionales y molestos, pero es incapaz de poder evitar--
los. Este ttem ha sido dividido en tras área.s: s) Actos com­
pulsivos,, b) Pensamientos desagradables,, e) indesici6n obsesi­
va. Para valorar la severidad,, el psiquiatra deberá intentar 
establecer el grado de malestar asociado.. Para una vatoraci6n 
global. Se empleará la calificaci6n actual más alta que haya 
sido dada en cualquiera. de estas área.s. 

OBSESIONES Y COMPULSIONES 

¿ Ha encontrado dificultad para tomar decisiones Glt!m.!!_ 

mente?, ¿qu6 tan pc~eccionlsta es usted?, ¿¡,ay alguna 

idea qua to moleste o mortifique?, ¿c6mo el lavarse las 

manos,, o checar que estGn · cerradas tas puertas, etc .. ? ,, 

.!.tiene usted necesidad de checar ciertas tareas, como ta 

de ver si están cerradas tas puertas y venta~ de la C!. 

sa, Etc.? 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Valorar orden, compulst6n, obsesl6n e lndectsi6n,' 

lcuántaG veces necesita repetir' tal ~cci.6n?, lhay 

alguna otra cosa que encuentre usted que deba r.!:, 

petir?, ¿podría describir el tipo de pensamientos 

que le molestan?, lse le ha dtñcultado siempre 

decidirse, o s6lo Gltirnamente?, les s61o acerca de 

13 
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de cesas importantes, o en todos aspectos? 

Investigar: ¿Lucha usted contra ~l?, les muy m2,_ 

testo?, lle molesta durante rnucho tiempo?, ¿e{$-

mo ha sido durante las 3 Gltimas semanas? 

Callficaci6n: 

1 Ausente Respuestas negativas a las preguntas obttgatoria..s. 

2 Leve - Rasgos obsesivos de carácter y tendencias obse-
sivas o compulsivas no patot6gicas ... 

3 Moderado - La presencia de fen6menos obsesivos/compulsi­
vos, definitivamente pato16gicos y molestos que 
se hayan presentado 1 6 2 veces en las 3 ú! ti -
mas semanas~ 

4 Intenso - Obsesiones y compulsiones que hayan ocasionado 
malestar imp:>rtante 3 6 4 veces dura.nte las 3 
Ciltimas semanas o que hayan estado presentes en 
'forma marcada cantínuamente. 

5 Muy Intenso - Fen6menos obsesivos/compulsivos que hayan cau 
sado malestar extremo en forma frecuente al ~ 
ciente, durante tas 3 últimas semanas anteriores 
a ta entrevista. 

2. 11 Despersonalizaci6n 

Et término se emplea para significar una vivencia 
subjetiva de cambio, ya sea en re1aci6n al .mundo exteTY10 o en 

la persona del paciente. La v encia se caracteriza por ser 
desagradable y molesta al sujeto; abarca, tanto la experiencia. 
neurótica como pstc6tica.. Se tomarán en cansideracicSn aquf los 
fen6menos que con estas características sean provocados por al­
gún medicamento ingerido por el sujeto, debii;,,dose especificar 
esta situaci6n. 



15 

DESPER.SONALJZACION 

lCuándo está usted nervioso, t"l<l tenido \as s\gu\entes sen 

saetones: como si las casas fueran un sueñ::>, como si ªE: 

tuara mecánicamente, o esb..wiera vac<o, o como si no ~ 

viera sentimientos?, lse ra sentido extraño?, lc6mo sl 

esWviera fuera de usted?, lcomo si estuviera actuando en 

un teatro?, lcomo si todo tuera irreal? 

NOTA: 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Podría describir su sensacf.6n?. lla encuentra desa-

graciable o atemorlzante?, e.cuánto tiempo le dura?, 

l.Cuándo se le presenta?, <-qu6 tan fuerte ha sido las 

3 Óltlmas semanas? 

En caso de presencia, Investigar si es ego slnt6nlca 
ego dlst6nlca, as( corno los aportados. 

Pág. 10 3.6 
,, 11 3 .. 7 
11 12 3.B 

Exaltado y eufdrico. (pág. 21) 
Aplanado incongruente. (pág. 21) 
De\IM.os, trastbrnos del pensamiento 
y falsas interpretaciones. (pág. 22) 

3. 9 Aluclr>Aclones. (pág. 23) 
3.10 Alteraciones del Intelecto y daño 

cr6ntco. (pág. 24) 
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Calificaci6r1: 

1 Ausente - Respuestas negati.va3 a las preguntas obligatorias. 

2 Leve - Cualquier- fen6meno que- no .::de.anee la deñnici6n 
dada o fen6rnenos lt...--ves y transitorios que no r11.e, 

testan al sujeto e.n for1nu significativa. 

3 Moderado El fe:c"l6meno se h~~ pre.s(.;(lh.1.do en form'l ocasio­
nal y molesta nt !=.tjeto durv-:tnlc tus 3 Gltirnas s~ 
me-mas previas a la entrcvistu. 

4 Intenso k'"l despersonalización ha !:iido frecul'.;fitO y moles 
ta. u oezl.51ona1 paro muy significativa para el 
sujeto en la se:maru anterior. 

5 Muy intenso - La despersonaHzaci6n h<:i sido freClH:!11te y muy ~ 
testa. para el sujeto en la se.rnana anterior. 

sussE=ION 31 ANORM".UDADES M'>-NIFIESTAS 

NOTA: Recu6rdese que esta parte de ta entrevista se com­
pleta una vez que et paciente i-\aya salido. En elta 
el psiquiatra. desempefia lU1 papel muy activo por to 
que se recomienda leer detenidamente las instruc­
ciones antes de calificar. 

3.1 Lentitud y carencia de espontaneidad 

Lentitud se reñere a retardo psicomotor en su sig 
nlficact<Sn cl(nica. La fa! ta de espontaneidad se conceptuallza = 
mo un grado menor de retardo psicomotor y no será calificado -

can más de 2. Una actitud de apatía durante la entrevista, pue­
do ser calificada aquí o bien bajo el rubro de aplanamiento efe-". 
ti.\IO, segCin se considere. · 

Caliñcacl<Sn: 

1 Ausento - Modo y lenguaje normales. Responde a las pre 
guntas con prontitud, espontaneidad y expresivt:: 
dad. 
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2 LevP. - Hay evidencia de le..1.~lud y/o po~ e.sponl.aneidad 
pero el psiquiatra to con~:;idera como una carac-~ 
terl'slic.a. habitual i o O':!.re'-=e de sign\fic.3.do p.--"lto­
t6glco, 

3 Moderado - LcnUtud yío falt:i da {'Spc.•ntaneid:!c.! en la entre­
vista, atribuibles a enfermeC.;d psiquiátr-ica y no 
a un<'. ·car"'acteríslica habitual, . 

4 Intenso - Flici.lrnentc se aprecia r-ct~:i.rdo psiccrnotor atri-
buible a e.nfcrn-.eda.d psiqui6.t•"'ic::i.. 

5 Muy intenso -- El retarc:o pstcon1otc>r e_· ;ni.::;.' intl~nso. 

(Si la ca1ific.aci6n es mayor de 2, por favor consigne usted ta 
rru;6n). 

3.2 Suspicaz, defensivo 

Se conceptuaUza defaisivo como un grado ma10r" 
de suspicacia y poi" to tanto no será ca\!ficado con más de dos. 

Caltficac!ones patol6gicas (3, 4 6 5), se darán C.nicamente cuando 
la susp!cacia contribuya a un e.steado mental anormal. Se con­
cluye de ~to que alguien q.ie habitualmente es defensivo en ex­
ceso, PBl"O cuya defenslv!dad se piensa es il"l"elev:inte pal"B cu~ 
quier estado mental anormal observado, no será calificado con 
más de dos. Les cal!Rcaciones patológicas se harán aeín en ª.!:!. 
seocta de tales actitudes durante ta entl"'evista, siempre y cuando 
et paciente, lo haya !"efeMdo dul"Bnte el intel"rogatoMo o el psi­
qu!atl"B to haya inferido en 61. 

Cal!ficact6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- Modo de ser y comportamiento normales en ta 
entrevista. 

- Aunque defensivo y con respuestas poco convin­
centes,. se considera una caracter(stica habitual 
irrelevante para cualquier e!:>tado mental anor­
mal. 



3 Mcx:ferado - Defensivo y/o levemente suspic.;."'!.z. Contribu-
ye a\ estado mental anorrr:al pero no obstn.cuU. 
za. la cntr·ev'l.sta. 

·~ lntenzo - SusptC""..acia marcada y sLflclcnte para obsta~ 

Hzar en forma míntma la. cotrevista. (El pa­
ciente puede derr1nndar y cxtgi r" \a raz6n de ªl 
gunas preguntas o dar respue5~s falsas). 

5 Muy intenso - Suspi.c.acta intensa que obstaculiza. ta entrevts-­
ta y/o despierta dudas 1 mportantes en et entre 
vist.ador. Tambt&i se dará est~ catificaci6n ;i 
el paciente rehusa coatestar preguntas, deman­
da trse, se enoja y/o se torne.. hosUt .. 

(SI la ca\iflcaci6n es mayor de 2, por favor =nsigne usted la 
raz6n). 

3.3 Hl.str16nlco 
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Aqur se calificará et g..ado en et que et lenguaje y 
el comportamiento histr-!6nicos contribuyan a ocasionarte un esta 
do meritd anormal. Se utilizará cuando se sospeche que el pa= 
ciente exagera propositivamente sus síntomas; en ausencia de 
otras anormalidades las características histr16nlcas serán callft-

. cadas como 2. 

Catlflca.c!6n: 

1 Ausente - Modo de ser y comportamiento normales durante 
la entrevista.. 

2 Leve - Comportamiento hlstr16nlco que se sospeche es 
un rasgo característico del individuo y que no 
contribuye en la c0ndlct6ri pato16glca del paci"!)_ 
te. 

3 Moderado - Conducta que =ntribuye al estado pato\6glco del 
paciente,. pero no obstaculiza la entrevista. Se 
detecta una tendencia a exagerar síntomas y/o 
aspectos de la historia. 



4 Intenso 
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- Definitivo cornportarniento histriónico que. es su 
fi ciente para caL1sa.r breves intcrrupcionC:.S en e1 
curGo de la entrevista. Por ejemplo, gestos ex. 
travng;.tnt~s, dc-.rr'.);,tracioncs rnelodr.:i.máti c1s de­
defectos ff~.ícas 1 ele. Hay una constante exagc­
ract6n e.i la información al gro.do que se consi­
dera no confiable-. 

5 Muy intenso - Comporlamif·nto obviarnmte anormal, demostra­
do o descrito, como por ejemplo• desmayos hi~ 
t€rl.cos y conducta manipuladora. 

(Si la cal{ftcaci6n es rnayor de 2, por' favor consigne usted ta 
raz6n). 

3.4 Deprimido 

Este apartado no solamente incluye la conducta du 
rante la entrevtta • ejemplo. aparente tMsteza, descorazonami. eñ 
to, desesperanza, sino que deberá ser un registro clfnico glo-­
bal de deprest6n y la forma en que esta anormalidad esté: contr.i­
buyendo al estado mental del paciente, 

NOTA: 

Callflcaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve: 

St el paciente amenaza sutcidarse o tiene tdeas 
suicidas, el psiquiatra no está obligado a ca.Uf! 
carta con un valor en particular. Se le deja °8. 
su juicio el callft carlo con 3, 4 6 5 de acuerdo 
oon la gravedad de las Ideas. Un paciente que 
llore durante la entrevista, se calificará con no 
menos de 2, aunque si es 1..U1 rasgo habitual~ 
puede ser calificado con 2 o menos. 

- Modo de ser y coniportamimto durante la entre­
vista, normal es. 

- Aunque puede haber evidencia de depresión no se 
considera patol6gloo, es una forma habitual de 
ser. 



3 !v1odF..'1"ild() - E~t:á moder"r:J.d.:i.mcnte t..le-crimido 

4 Jntcr,so - Está fuertem~nte deprin1ido. 

5 Muy intenso Es~ intcnsn1·nentc deprirr:idc: h.:iy \de.ns suici­
das, llanto incontrolable:: fdc-3.s nihllístas# 

(St la cattti.C.J.d6n es mayor de 2, por lavor con~:iignc usted la 
N:éllrl). 

3 .. 5 Ansioso, Agflado, Tenso 

Además de ta e..,."idencia dirzcta d:: ar1!.'.iiedad se va 
torará el grado en que ésta ccnlrlbuye a rnodificar el estado 

menbl del paciente,· Se considerarán los signos fisiológi.cos de 
sobreactivi.dad sinipática, como ~udoraci6n de rnd.nos, temblor, 
manchas en la plet, etc.. Cuando la ansiedad se exprese por 
agttact6n motora ta ca.Uñcad6n no será me.nor de 4 .. 

Calificaci6n: 

Ausente 

2 Leve 

- Estado de ánimo normal en la entrevista 

- La tensi6n es una caracter(sti ca habitual y una 
respuesta razonable a la entrevista 

3 Moderado - Ansiedad con un grado leve de valor clínico 

4 Intenso - Hay tensl6n, ansiedad y aprehensi6n duranto ta 
enitrevlsta.. El psiquiatra necesita transmitir 
confianza y las interrupciones son mrnima.s. 
Puede haber una liger-a agitaci6n motora. 

5 Muyintenso - Hay interrupciones en la entrevista debido a an 
gustta intensa* Se observa agitación motora 
marcada y/o exceso de temor. 

(SI la callficaci6n es mayor de 2, por fnvor consigne usted la 
raz6n), 

2Ó 



3. 6 Exaltado, euf6rico 

La eufortn es considerada como un grado menor 
de exaltación y no deber-á ser calificada con más de 3. 

Callfi=ci6n: 

1 Ausente - Estado de ánimo normal 
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2 Leve Entusiasmo que se considera una caracteMstica 
habitual y/o es aproptad;;i a la circunstancia del 
paciente en el momentD de ta entrevista 

3 Moderado 

4 Intenso 

Exaltaci6n leve, auf6rico. El juicio del pacien­
te no está alterado. 

Exaltaci6n marcada en et afecto y actividad.. La 
entrevista. prest:nta dificultades momentá.neasj hay 
ciertas alteraciones en el juicio del paciente y 
en su capacidad introspectiva y dificultad en su 
conceritraci6n .. 

5 Muy intenso - Exa.ttact6n muy importante: risa contagiosa,. chi,!! 
tes, fuga de ideas. 

(Sl la callficacl6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3 .. 7 Aplanado, incongruente 

El apartado, está destinado para evaluar estados 
esquizofrénicos y esqulzoides. Puede ser utilizado indepcndien 
temente del diagn6stico, pero como regla general el psiqulat:Ñ 
debe precisar la atteract6n del ánlmo,. ya sea exattaci6n, de­
presi6n o aplanamiento/Incongruencia. Al .tratar con pacientes, 
cuya respuesta es pobre y apática el psiquiatra debe diferen­
ciar entre depresicSn y empobrecimiento del afecto, debe ha­
cerse hincapt€ de que una calificaci6n patot6gica en el aparta- ~ 
do de lentitud, apatía o falta de espontaniedad, no impUca que· 
deba calificarse como pato16gico el presenta apartado. Aplan~ 
miento se refiere· a un empobr-ecimiento de tas respuestas afee 
ti.vas.. El pacitnte es ilicapaz de imprimir y transmitir efectO 
a trav~ de su relato y en su contacto personal. 



c~.t!flcaclón: 

~ Auser1te - ~stado de ánimo nor-ma). dt...:r'i'.lnte ta entrevisLa.. 

2 Leve - Et paciente puede mostrarse l~c6ni.co con res-
pecto a algunos temas afcctivc.is, pero como ca 
racterísttca habinal. -

3 Moderado - Falta de respuesta emoci.on<:.\l cl(nicamente sig-
ntftcativa al discutir terrias de 'importanda o 
bten respuestas ernocion~"'lle..s incongruentes du­
rante ta entrevista .. 

4 Intenso - Falta importante cle respue...stu. nnod.onnl. El. 
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paciente se mue5tra incapaz de transmitir em2 
ci6n y afecto en su relato. No muestra preo­
cupación acerca del futuro o da re!:>puestas fra!J. 
camerite incongruentes. 

6 Muy intenso - No hay respuesta ernctiva alguna; incongruencia 
muy importante. 

(SI la cal\flcaci6n es mayor de 2, por Favor consigne usted la 
raz6n). 

3.8 Delirios, trastornos del pensamtenm, falsas lnterpretacio­

~· 

Las falsas interpretaciones se consideran como un 
grado menor que los dellrlos y no se caltflcarán con más de 2, 
En la evaluact6n actual, se incluirán aquellos trastornos ocurri­
dos en las 3 Ciltimas semanas y no solamente to maniñesto en la 
entrevista .. 

Callficaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- No se detecta ninguna a_normalldad 

- Creencias excl:ntrtcas y falsas interpretaciones 
triviales. Por- ejemplo, que el clima está al­
terado por las pruebas nucl ea.ras, supersti clo­
nes, sectas religiosas, etc.. Aberracio nr..s de 
stntá.xis que no son propiamente un trastorno de 
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pensamiento. 

3 Moderado - ldeas sobrevaloradas, ic!eas de referencia, erf"O 
res de juicio cta1...ammte evidentes, pcrcepcio- -
ne.s deli.rantes o alteraciones leves del pensa­
mi cnto como respuesras inadecuadas en forma 
aislada. 

4 Intenso - Delirios evidentes de culpa, nihilismo y otros 
que alteran ta comunlca.ci6n con i;:t paciente en 
forma. momentánea. 

5 Muy intenso - DcHrios graves que afectan la conducta e impi­
den la comunlcaci6n con el paciente a lo largo 
de ta entrevista. 

(St la califi cuci6n es mayor de 2 • por favor consigne usted la 
raz6n). 

3. 9 Alucinaciones 

El t6rmlno deñne a tas falsas percepciones que 
ocurren en ausencia de est<mulos externos , incluyendo todas las 
modaUdades. 

El psiquiatra lnvest!garl'i. si tas alucinaciones se han 
presentado en las 3 Últimas semanas anteriores, su frecuencia de · 
terminará. si han sido verdaderas o pseudoalucinaciones. Cuando­
se trate de un caso agudo .. 

La cal!flcaci6n deberá hacerse en base at relato y 
comportamiento del paciente durante la entrevista. 

1 Ausente - Sin alteraciones 

2 Leve Las e)(perlencias aluc\natorlas no son patol6gtcas: 
son definitivamente alucinaciones hipnag6g\cas • 
Imágenes eid€.ttcas, ilusiones transitorias. 

3 Modera.do - Pseudo alucinaciones visuales y auditivas. 



- Alucinaciones ocasi cinal r:s durante las S (11 timñs 
serna.na$. 

5 Muy intenso - verdaderas alucinad.cns frecuentes en la últi­
ma semana o ei paciente está. alucinando duran 
te la entrevista. 

(Si la califi.caci6n es mayor de 2, por favor consigno usted la 
razón). 

3.10 Alteraciones de\ intelecto v daiio cr-óni.~';' 
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En este apartado se incluyen tarlo!I \05 ti pos de de 
fecto cognoscitivo ya sea debido a amnesia, deni.encia, síndrom;-s 

orgánicos, cr6nícos o estado confusion;;l.\es agudos y los s(ndromes 
dismn6.sicos.. Para calificar este item se realizarán pruebas sim 
ples para valorar memoria,. or"i.entaci6n, pensamiento abstracto -

y concreto y conocimientos generales. En las encuestas ~omunita 

rlas el problema de la pseudodemencta swgirá con poca frecuen:: 
cia; en ciertos tipos de encuesta puede ser necesario esperar 
hasta que la prueba estanda,..lzada haya sido completada para cnli 

ficar. Para calificar una subnormalidad mental, se deberá no -
s6to tomar en cuenta la lmpresi.6n diagn6stica dura.nte la entre­
vista, stno adcrnás la. historia del paciente. 

Cal! ñcaci6n: 

1 Ausente - rntellgcncla_ normal 

2 Leve - Faltas de memoria. poco significativas, o inteli.-
genci.a por debajo de lo normal stn evidencia de 
subnormalidad merltaL 

3 Moderado Dismnesia, desorientaci.6n, daño orgánico leve o 
inteligencia limítrofe. El paciente no fue north:i\ 
mente alfabotiz.ado ; (acudi6 a escuelas especia-­
les), 

NOTA: En caso desospecha o duda investlgar: 
Oricntaci.6n - Fecha, lugar, persona 
M~oria - Repetición de 3 palabras. inme-

diatamente y al finalizar la en-
trevista 

Juicio - lnterpretaci 6n de un cuento ab-
surdo 

'P ensami en to - Refranes y si.tu'1ciones 



4 Intenso - Dismnesia o desorientación o daño orgánico o 
subnorrnalidad mental i~portante. Analfabeta 
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o capaz de realizar solamente cálculos simples. 

6 Muy intenso - Dismnesia. desorientación, daño orgánico o su~ 
normalidad mental grave. 

(St la ca\iñca..ct6n e!i mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3.11 Excesiva preocupaci6n por tas funciones corporales 

Este aspecto se refiere a ta exagerada precicupa­
cl6n del paciente por su salud y el funcionamiento de su cuer­
po. Puede ser manifestado e.amo enfen'Tiedades imaginarias, 
preocupaci6n e;i<cesiva acerca de cosas triviales, interés excesi 
vO en detalles y circunstancias de tratamientos médicos anteriO 
res o precaucicmes excesivas. También incluye preocupaci6n Por 

tas funciones sexuales. En caso de existir enfermedad f(sica de­
berá, califlcarso si et psiquiatra considera que 1 a preocupaci6n 

del paciente es exagerada, cuartdo extsta duda en este punto, ca­
lificar 2. Un paciente que esté preocupado por un síntoma de 

origen pslco16gic.o deberá recibir callficac\6n tanto en esta parte 
como en srntomas somáticos. 

Callficacl6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- Sin alteraciones o la preocupaci6n está bien su.!;_ 
tentada 

- El paciente está preocupado pero no molesto o 
existe duda en et entrevistador (favor de consig 
narlo). 

3 Moderado - Lave preocupación pato16gtca secundaria a esta -
<!os de ansiedad o depresión u otros síntomas 
pstco16gt cos. 



Grado nJarcado de pre::>cupo.ci6n. El paciente 
se observa :.; :o:r\<.\íYl ente preocupado hablando 
espontáneamente de sus o(ntomas y solamente 
de ellos, 

5 Muy intenso - Et paciente se muestra delirante 

(Si la callficact6n es may-or de 2 ~ por favor consigne usted la 
raz6n). 

3.12 Contenido depresivo de pcnsamien~9 
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Este apa.rtado pt::rmite al psiquiatra calificar ideas 
autodepreciativas, nlhiltstas o pesimistas expresadas por el pa­
ciente. Estas tdeas· pueden ser calificadas independienteniente 
del síntoma ánimo depresivo, o de 11 deprimido11 como descrip­
cl6n clínica. El contenido depresivo de\ pensamiento es inter­
medio entre un síntoma y una anormalidad manifiesta, ya que 
la callfi.eaci6n puede estar basada en las f"C:$puestas directas e 
Indirectas de\ paciente durante la entrevista. Los pacientes con 
cattficact6n pato\6gtca en este apartado muestran usualmente ár:!! 
mo deprimido. Los pacientes que manifiestan tristeza y desa­
tiento no siempre admiten tener patología depresiva. Las Ideas 
depresivas repetitivas deben ser calificadas en este apartado au.!l 
que ya to hayan· sido en "compulsiones y obsesiones". Las ideas 
suicidas deben ser calificadas aquí si se piensa que son secunda­
rlas o asociadas a ideas depresivas, pero no de otra manera .. 

Cat\ficaci6n~ 

1 Ausente - Ausencia de pensamiento dcprc.si"° 

2 Levo - Tendencia pesimista no patol6glca 

3 Moderado - Pensamientos depresivos patol6gic-.os pero leves, 
sentimientos de inferioridad, vergüenza. y culpa. 

4 Intenso - Jdoos depresivas importantes: sentimiento de in-
ferioridad, vergüenza, y culpa. Pueden presen­
tarse ideas suicidas. 



5 MLJY Intenso - Delirios nihilistas de culpa y autodevatuac!6n. 

(SI la callfleaci6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
ra:z6n). 

RESUMEN Y PL-ANTEAMIENTOS 

4. Impresiones dlac¡n6sticas 

4.1 Credibilidad de la lnformacl6n 
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Se valorará a juicio del entrevistador si la cre<H­
bllldad de la tnformací6n obtenida es buena, regular o pobre. 

4, 2 Calif!cacf6n global de severidad actual 

Se valorará en forma global la severidad de los 
s(ntx>mas presentados durante \as 3 Gttimas semanas. 

4,3 Total Global de Seve1"ldad 

E,;ta callf!cac!6n cons!st:<rá en la integraci6n de la 
severidad de los síntomas encontrados, tanto en la historia, c<>mo 
en tas óltlmas 3 semanas. 

Calif'lcact6n para los apartados 4.2 y 4.3: 

1. Suj etc totalmente asintomát!oo, sin molestia alguna, ni 
atteraclones caractcrol6glcas. 

2. Et sujeto se queja de algunas alteracl<>nes emocionales o 
psiool6g\eas pero éstas no o.meritan tratam\enlx> psiquiá­
trico. porque no son suficientemente intensas o porque . 
se confunden con la estructura caracterol6gi ca del sujeto. 

3, Las quejas pl"esentadas poi" el sujeto hacen que l\ste ,..e­
quiera ayuda pero en consulta externa. 

4. El sujeto necesita forzosamente ayuda psiquiátrica en CO.Q 
sutta externa e ctncluso podría ser que un tnterramiento 
lo beneficiare, aunque no sería indispensable. 

5. El sujeto requiere intemam!ento pslqulátMco forzosamente. 
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4.4 Dlagn6stl=s OMS 

Se anotará el diagn6stico principal del sujeto, 
de acuerdo al criterio de la OMS. Así mismo se anotarán tos 
posibles diagnósticos secundarios. 

4.5 En este apartado se indicará si la historia rn&ttca del S.!;¿ 
jeto tiene alguna relaci6n con su estado mental actual. 

4~6 Finalmente el entrevistado~ anotará su nombre completo. 



"'º 290,0 
2g;;).1 
200.2 
200.31 
200.• 
:;igo,e 
290.SI 

201 
291.0 
2Sl1,1 
2D1.2 
2D1.3 
201.<4 
2D1.& 
2;1,9 
21i11,g 

21112 
RQZ.O 
2CR,1 

20J 
200.0 . 
2m.1 
2m.o 
21i13.8 ... 
21i14.0 

.... 
2!iil5.0 
2m.1 
2m.2 
2!iil5.3 
:u;e.• 
2'5.S 
2¡e,e 
29!3.7 
:u~.e 

295.D 

ANEXO No. 2 

RE"SUMl!N ocn. GLCS~RIQ DE LA CLASIFtCACION 
INTERNACIONAL DE LAS ENFE'RMCOAOES l"w'l[::NTALE'S 

PSICOSIS ORGANICAS SE'NIL V PRE'SENIL 
Oemat'IC!.A senil. úPo si.mtil• 
Demencia ;tre1enl1 
Ot:mencla senil d• Upo depresivo o par.einotde 
Oemeru::ta senil COl'I catado conrusiona.t "9'Jd0 
Dt=n'lt:ncia arteroesc\cl"6ttca 
Otr•• 
S\n e11pec:tN.c.ict6n 

PSICOSIS ALCCHOLICAS 
Oe11Murn treme'l9 
Patco•I • alcoh6Ue. de t<::irsa.kov 
Otra demenc:t• alcon611~ 
Otra atuctl'\Oal• atcoh3ttca 
Embriaguez pato16Q1.ca 
Celottpta atcoh61tca 
Otras 
Sin espaclnca~6n 

PSICOSIS DEBIDAS A OROQ!l.S 
Síndrome da •bsttn~a de dr'Oga 
Catado par&n'.>ld• o aluctnatorio, o con am­
ba• m&nlf'cmtaclonH. l~do por droga.a 
JntoJdcac:t6" p.l.tt>Hlglca por drog.s.a 

º""" . 
Sin -peeincad6n 

PSICOSIS TRANSITORIA 
E'•tado confu~lcnat &gvd:> 
E'•tado conf\.laloria\ •·.?agVl.kl 
Otras 
Sln .. p.c: tneac:1.6n 

OTRAS PSICOSIS ORGANICAS (CRONICAS) 
Pstcost• o •(ndrOrn. de Koraakav 
(no alcoh.5Uco) 
oemsnc:1.a en Wlfermedlide• clasln.cadas en 
otre parte 
Otr4a 
stn especU\eact6n 

PSICOSIS ESQUIZOFRE'NICA 
Tlp.:» simple 
Tlpo hebsfr&'llco 
T\po CAtauSnl.CO 

. Tipo pa....anotd• 
E'pt~dl.o esciut~orr&ttco agudo 
E'xqut:rorrenta latente 
E'aci\Azotref"t• residual 
Ttpo eaq\J'IZOAfltCtiVO 

º"" Sin espectrteaci6n 

... 
2oe.o 
2Ge., 
21)1).2 

295.3 

2oa.e 
2Qe,Q . ., 
2¡1'.0 
2;r.1 
2w.2 
2Q7.3 
297.8 
2Q7.D 

2 ... 
:ZQB.O 
200.1 
299.2 
208.:S 
2'18.• 
209.8 

209 
211Q.O 
2DQ.1 
209.a 
299.D 

PSICOSIS AFECTIVAS 
Palecsls m.in!Ac:odeor-es1"ª• tipo man(Aco 
Pslcos.la maníac:.;:ideprealvn, Upo dc~resl....c 
Ps1cos15 manf.ic:odt.-p,..estwi c:lrc:vlo.r, 
rase m!ln(,t.ea · 
Psla::isl11 IT'.an(acodepreslv• circular. 
ra.se depresiva 
P.slcosls m!lrlíacodepre51va circular, 
rnt111ta 
Psicosis m!lrlíacodC?res!va de tipo 
c:lr"C4.lt&r tase no espcctt\eada. 
Pslc:cuJIS m!U1Ícicodcpreslva de otro tlPo 
)' dol no espccll'teado 

º""~ 
Sin e1:prdf1cactGn 

ESTADOS PARANOIDES 
Ei.tadO pa.ro.no\de slmpl• 
P&r6n0ia 
Par.arr~a 

Psicosis inducid.a 

º""ª Sin especU'\aci6n 

OTRAS PSICOSIS NO ORGANJCAS 
Tlpo depre!!!lVO 
TlPo agttado 
Cont..ml6n rMctiva. 
Reacct6n par"'4nolde agu<B 
Palcosla po.ranolde pstc6g•na 
Otr&a p.tcovb rea.cciva.s y tas reactt­
v•• no espoct.flcadas 
Pslcosta no espectt'\c:acsa 

PSICOSIS Pi:!CUL.IARE'S OE' LA NJ{';¡Ez 
Autismo tnfa.ntll 
Psicosis de-$lntegr.atiYll 
o ..... 
Stn •5tledn.cact6n 

TRASTORNOS NEuROTICOS CE' LA PEl'l.SONA­
UDAO V OTROS TRASTORNOS M~NTALES 
NO PSICOTJCOS 

300 ~STCRNOS NE'UROTICOS 
300.0 E•tadO• de a.nst~ 
300. 1 Hlaterta · 
300.2 Estado f'ISbleo 
300.3 Tr&9tornm Obses1vo-computstvos 
300.4 Oepresl6n neur6rtr;.a 
300.S Neu,...stenta. 
300.Q S(ndrome d• de.spel"'SOJ\&lbact6n 
300. 7 1-fipocondrfo11 
300.9 Otros tr-astornoa neu"'6tteos 
300, g Sin especlfica.c1.6n 



301 
301.0 
301.1 
301.2 
301.3 
301.4 
301.5 
301.e 
301. 7 

301.8 
301.0 

302 
:sce.o 
302.1 
302.R 
302.3 
302.4 
302.6 
302.e 
302.7 
302.B 
3Da.Q 

30> 

304 
304.~ 
304.1 
304.2 
304.3 
304.4 

304.B 

304.g 

30ll 
305.0 
305.1 
300.2. 
300.3 
300.4 
300.15 
300.8 
305;'1 
300,8 
3()5,g 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 
Trastorno parAnC>tde de ta pCT"Son4llcbd 
Tr••torTIO afectivo d• la pol"'sono.1id4d 
Tt"6slorno csqub:olde d• \a personalidad 
T,..storno exp\oslvo d• la ptrrSOnali<f.&d 
Tr••torno Ar'l&nC4sdco de la persOl"l.ll.lld!d 
TNSto"10 hi•t6Meo de la person.!l\lda.d 
TrastcrTIO ast6ntcc de la per'50n41lcad 
T,..•torno d• ta persona1ldad c::on pred;i­
mlnto de 11.• l'THV"llfestacionu: •odopl.d­
c.as o asoctalu 
Otros tra11t.otT10a de \a persor\ft11dad 
Sin espec:tl'\caci6n 

OESVlACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 
HomoaoJQ.Mlll«Sad 
Sest:&alldlld 
P.:lol'lll& 
Tr&avdotlllmO 
Eld'tbtdonlsmo 
T,..,...uuallafT\!> 
Tra&tol"'f'IO d• la ldentlda.d pdcoaeJiGJat 
Frtgidu • Impotencia 

º""" Sin U?Klncact6n 

SINORÓMS' DE' DEPENDENCIA DEL 
ALCOHOL 

OEPFNOENCIA DE LAS DROGAS 
Del tipo de la morfi,_ 
Del tipo da loa be~tGricoa 
Cocaína 

~· Cal ttpo de la anl'llt&mtna y otro. 
patconUmulanta:9 
Aludnógenoe 
Otro 
Cornbtnac:tones de drogu d.a tipo da la 
morllna con c:ualqutara otra 
CombtMctonld Q\M ro compr..-.c:IW'I drogaa 
de\ Upa do l• mori\na 
st"' upedncact6n 

ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA. 
Alcohol 
Tabaco .,_,.,,,. 
Atuctn6gona• 
Barbtttirico• y tr..anQulll:r.aci:lr09 
O•\ tipo da 1• morftna 
Del tipo de la coearna 
Del tl.pg d• la Anfetamina 
Anttdei>rHlVO• 
Otroo 

300 

306.0 
308.1 
305,2 
308.3 
300.4 
3De.15 
3ocs.e 
300.7 
3oe.a 
306.g 

307 

307.0 
307.1 
307.2 
307.3 
307,4 
307,G 

307,8 
307.7 
307.Q 
307,g ... 
308.0 

308.1 

308.a 

300.3 -·· 308.Q 

300 
300.0 
300.1 
SOQiR 

300.3 

300.4 

30G,B 
30Q,Q 

AL. TEAACIONCS DE' LAS FUNCIONES 
CORPORAL.ES ORIGINAOAS POR FAC 
TORES MENTALES -
011tto-muac:ula.t"e• 
Re11plra.toMo• 

. CArdlova.11eula,.cui 
CutAn.ao 
Giutrolntestina.lco 
0_,lb:lurlna.rl.Aa 
EndÓcrinaa 
O• lo• órgano• de los seittdaa 
Otras 
Sin -pectnca.a6n 

SINTOMA.S O SINDROME"S ESPECIALES 
NO Cl.. .. ASIFJCAOOS EN OTRA PARTE 
Tartamud~ 

Anoreada n111""1101H 
Tlco 
Movimiento• esterootSp.uSo• repet1ti...oa 
Tre.StoNIOa caracter<stiOO• del •uefo 
Otro• tNl.st.o"10• y 101 no espectrtc.acbs 
del a:>met" 
E'nurt1111la 
Enoo~·esla 
P.tcalgla 
O~ y le• no espec'll'lcadoa 

REACCION AGUDA ANTE GRAN TENSION 
Con prodon'ltnto de \;u altora.ciones 
.-noctonates 
COn predominio de tu att1raciones 
da la c::cnc:tencta 
Con predominio da \a..s a.ltet"llctones 
p.tawnotcro.s 

º"" Ml•IU 
stn .. p.ancact6n 

REACCION DE' AOA.PTACION 
R-cct6n depres\VQ breve 
R .. cctdn depruh• pl"'Qlon;acs.a 
Con predomlnto de a\te,...d6n d• Ctl°'S• 
wnodonet1 
Con &ltf!Nld6n prcdom\Nlnt• da la 

""""'°"' Con altere.d6n slmult!ne.a de las ~-
dones y de la conducta 
Otros 
Stn espectncactdn 



3t0 

310.0 
310-1 
310.2 
310,B 
310.9 

3tt 

3t2 

312.0 

312.1 
312.2 
312.3 

312.8 
312,9 

3t3 

313,0 
313,, 
313,2 

313,3 
313,8 
313,Q. 

TRASTORNOS M~NTALE'S ESPE"CIFl­
COS NO PSICOTICOS C.ONSECUTlVOS 
Síndrome del lóbulo rront.rt.l 
Otro tipo de C4t'nblo do 14 person.1.lldad 
Síndrome de po5(;()ntust6n 
Otros 
Sin espocltie.:i.ci6n 

TRASTORNO OCPRESIVO NO CLASIFl­
CAOO EN OTRA PARTE 

PERTURBACION DE LA CONDUCTA NO 
CLASIFICADA EN OTRA PARTE 
Perturtoaclón Insocial de la conducta ox­
presada en forma lndl vtdual 
Perturbacid.n de la conductll. en panctltl• 
Tt'lllstorna c:cmputat....o de la conducta. 
Peroturbol.ctdn mhc.ta de la ~ta )1 de 
to.• emocione.a 

º"ª Sin espectftcactdn 

PERTURBACION DE LAS EMOCIONES PEOJ 
LIARES DE' LA NIÑEZ V DE lA ACOLES- -
CENClA 
Con anal edad y miedo 
Con scnttmtentoa d• Infelicidad y trOte.zA 
Con ti1.p'eraenatbtltdad 0 Umldu y retro.tmlcn­
to social 
Problema.m de ,..1ac1.6n 
TNU1torno• mt111toa u otros 
Sin eapeclncad.C5n 

314 SJNDROME' HIPERCINETICO DE LA 
NIFJEZ 

31~. O Per"b.lrbaci6n •Implo de la acttvtdll.d y da 
l• atend6n 

314. 1 Hlperclnesta con ~tardo del dual"'f"Ollo 
314.2 Trutcmo hlperctnEttco d• ta conducta 
314,8 Otro 
314.9 S1n espec:tncact6n 

315.0 
31!5.1 
31~.2 

315,3 

31:i.4 
315.S 
315.8 
.lU~.O 

3tO 

317 

3tO 

318.0 
310.t 
318.2. 

••• 

RETARDO SE'LEcrtvo OE'l. 
DESARROLLO 
Rct.'\rdo selectivo de la tcctul"d 
Ret:lrdo selectivo de la antmt!t1c.a 
Otras dlf'lc:1.1lt&de.s ae\eelivas del 
.aprendh.AJ e 
Tra.t>torno Cll el desarrollo del l~­
g1,.1.1.je o del. Nbla 
Ret.\rdo motar se1ect1\IO 
Trast;irno rnhcto da! desarrollo 
O<ros 
Stn especi.Fiuact6n 

FACTORES. PSIQUICOS ASOCIADOS CON 
ENFERM:::'DAOES CLASIFICADAS EN 
OTRA PARTE 

RETRASO NENTAL. 

RETRASO ""''!:NTAL DISCRETO 

RETRASO "'1E'NTAL OE OTRO GRADO 
ESPECIFICADO 
R•lNt.so meinmf model"'ftdo 
RetNl.so m_.-¡t:ll ora.,,. 
Retrcu.o mc.ntal pll"'Clfi.ndo 

RETRASO l'VIENTAL. OE' GRADO NO 
ESPECIFICADO 



ANEXO No, 3 

HOJA DE CALIFICACJON DE ENTREVISTA DE PACIENTE 

Clave D No, de expediente 
234567 

Estudio o No. de .pact ente n=CCJ 
a 9 10 11 12 

DIA MES AÑO 
Forma QJ Fecha 

13 14 15 16 17 18 19 

Nombre 

Sexo Edad--------
Años , 

1. Historia M~i ca General (Intervenciones qulr<irglcas, 
· enfermedades pulmonares, caf"'diovasculares, hlper­

tenslvas, Cilcera gástrica, colitis, rlñones, artritis, 
tumores, derrnati tts, epilepsia) 

SI NO 
a) Intervenciones qulr<irglcas CJCJ 

b) Enfem\edades pulmonares DO 

e) Enfermedades cardiovasculares CJCJ 

d) Hlpertenslva CJCJ 

e) Ulcera gástrica DO 

1, 

No anote en 
esta sección 

o 
20 

c:J 
21 

D 
22 

CJ 
23 

o 
24 



51- MO 
f) Colitis DO 

g) Riñones DO 

h) Artritis DO 

1) Tumores DO 

j) Dermatitis DO 

k) E'pilepsia DO 

1.1 Medlcamentos que ha tomado en tos Óltimos 6 meses: 
(marque ta casilla correspondiente) 

Grupo Nombre del medicamento 
a. Sedantes barbl túri-

cos y no barbit!IM- O 
cos 

b. Tranqul li.zantes m_!! 
no res 

c. Tranquilizantes m~ 
yo res 

d. Anti.depresivos 

e. Anfetaminas 

f, Otros psicofárma­
cos 

g. Antlconcepttvos 

o 
[] 

o 
D 

D 

o 

2 
No anote en 
esta sectj6n· 

D 
25 

D 
26 

D 
27 

D 
28 

D· 
29 

D 
30 

CJ 
31 

D 
32 

D 
33 

D 
34 

D 
35 

D 
36 

o 
37 



1. 2 Antecedentes psiquiátricos f'amtliare.s. (tnclÚ.sive taxi 
comanfas). (Favor de investigar en el siguiente op= 
den: Abuelos 1 padres, hijos, hermanos, ni etas, t(os, 
primos 1 sobrinos 1 e::sposo (a), 

Edad de 
Parentesco inicio· 

Oescripci6n del 
trastorno o 
diagn6stic0 Tratamiento 

1. 3 Antecedentes psiquiátricos personales (inclusive to'!!. 
coman(as) 

Edad de 
inicio 

(mencionar 
e/u de los 
episodios) 

Descrtpcl6n del trastorno; 
síntomas y signos princl~ 

les y/o diagnóstico -

Tratamiento 
(especifique 
si hubo hos­
pl ta\!zac!6nes 
psiquiátricas) 

3 
No anote· en'·· 
esta s ecci 6n 

Osa 
Osa 
040 

041 

042 

043 
044 

045 
046 
047 

048 
049 
Oso 



Edad de 

intcio 
(mencionar 
e/u de los 
episodios) 

Descripci6n del trastorno; 
s(nlomas y signos princi­

pali=s y/o diaqnóstico 

Tr;a.tamt en to 
(especifique 
si hubo hos­
pi taliz.aciones 
psiquiátricas) 

1. 4 El cuesnonario fue contestado el mismo d(a o en fecha 
di Fcrente a I.;i EnLrevista Psiquiátrica 

1. Mismo día o 2. D(a diferente 

1. 5 Si fue contestado en diferente d(a favor de contestar 
la siguiente preguntas 

De acuerdo con et día que contestó el cuestionario, 
cómo ha sido su estado de salud? Constdera: 

1, Mucho mejor o 
2. Ligeramente mejor D 
3. Igual o 
4. Ligeramente peor o 
5, Mucho peor o 

2. S(ntomas reportados 

2, 1 Síntomas somáticos: Caltficacl6n A 

e A 
a¡ Disnea 

u) Palpitaciones 

D 

4 
Noanote en 
esta sccd6n 

Ds1 
Ds2 

Oss 

054 

055 

c::::cJ 
56 5·¡ 

CCJ 
58 59 



e) Dolor u J¡:., r sl6n 
precordial ., 

d) sensación desmayo 

e) Mareo (timopático) 

f) Parestesias 

g) Paresias 

h) p ~rdlda de peso 

l) Cefaleas 

J) Sudoración excesiva 

~) Dotar abdominal 

\) Frigidez 

m) otros 

C A 

5 
No anote en·· 

ta sección es 

1 
60 61 

1 
62 83 

1 1 1 
64 €13 

1 1 
66 07 

1 1: 
68 69 

1 1 
70 71 

1 
72 73 

74 75 

l 1 
76 77 

176 79 

GJ BO 

.__.....,...,_,! 
14 15 



2.2 Fatiga 
e A 

Mai\>.nas 

Tardes/noches 

2. 3 Al tcra.ciones en et suero 

Pr-edurmtcional 

Durmicional 

Postdurmt cional 

Hipersomnia 

2.4 Hlpn6tt=s 

2.5 lrM tabtlidad 

Selectiva 

General 

f!. 6 Dasrriinuci6n de la 

concentración 

2. 7 Animo depresivo 

fv'lañanas 

Ca!it'Ícaci6n A 

Caliñcaci6n A __ 

Callñcac!6n A __ 

Caltñcac!6n A __ 

Cal!ftcact6n A __ 

Calificaci6n A __ 

6 
No anote en 
esta seCci6n 

LJ16 

LLJ 
17 18 

c:::c:¡ 
19 20 

CJ21 

LLJ 
22 23 

LLl 
24 25. 

CD 
28 29 

c:J3o 

c:::J31 

CCJ 
32 33 

CCl 
34 35 

c:::J36 

LLJ 
37 36 

LJ39 

CCJ 
40 41 



Tardes/noches 

Momentáneas 

Motivado 

Inmotivado 

2.8 Ansiedad 

Mai'lanas 

Tardes/noches 

selectiva 

General 

2. 9 Fobias 

Tipo (s) 

2. 10 Obsesiones y 
compulsiones 

Cal\ficacl6n A __ 

Cal\flcacl6n A __ 

Cal\flcacl6n A __ 

7 
No anote en 
esta s ecci 6n 

42 43 

1 
44 45 

1 
46 47 

1 
48 49 

O.so 
1 I· 'I 
1 51 52 

1 1 1 
. 53 54 

55 56 

57 58 

LJ59. 

C:C:J 
60 61 

62 S3 

64 00 , .. 

LJBB 



Actos compulsivos 

Tipo (s) 

Pensamlentos desagra­
dables 

Tipo (S) 

Indeclst6n obsesiva 

Tipo (s) 

e A 

2. 11 Oespersonali.zaci6n Ca\lficaci6n A __ 

3, 

3.1 

3.2 

3.3 

Desrea\lzact6n 

Anormalidades manifiestas (si ta callficac!6n es sup!!. 
rior de 2, espectñcar por qu~). 

Lentitud y carencia de 
espontaneidad 

Suspicaz, defensiva 

Hlstr!6nico 

Cal!f. 

Calif. 

Calif. 

8 
No anote en 
esta sección 

cr:=i 
69 70 

cr::::::J 
71 72 

LJ73 
c::rJ 

74 75 

·CI:J 
76. 77 

LJ78 

LJ79 

meo 
LJ14 



1 
9 

No anote en 
esta secci6n 

3.4 Deprimido Calif. LJ15 

3.5 Ansioso, agi t:ado, tenso Ca\lf. c::J16 

e A 
3.6 Exaltado, eufórico Caltf,A c:::::J17 

1 
18 19 

3.7 Aplanado, incongruente Ca\lf, c:::::J20 

e A 
3,8 Delirios, trastornos del 

pensamlento Ca\lf,A 021 

1 1 
22 23 

e A 
3.9 Aluclnaciones: Caltf,A LJ24 

-S eudoalucinaciones -- -- 1 
25 26 

-Alucinaciones -- -- 1 1 
27· 28 

Tipo (s) 
29 30 

- -- 31 32 

-- - 33 34 



e 

3.10 Alteractones en el intelecto 
y daí'lo cr6nlco 

3.11 Excesiva preocupación por 
las funciones corporal es 

3.12 Contenido depresivo del 
pensamiento 

4. Impresiones diagn6sttcas 

4.1 Credibilidad de ta lnformaci6n 

A 

Ca\\fi, 

Ca\if. A ___ _ 

Callf. A ___ _ 

1. Buena c:J 2 Regular c:J 3 Pobre c:J 
4. 2 C.alificacl6n Global de Severidad Actual 

4.3 Total Global de Severidad 
(Historia y Actual) 

4.4 Diagnóstico (s) OMS 

o 

D 

10 

No anote en 
esta seccl6n 

CI:J 
35 36 

c::J37 

r:::::Jsa 

cr::J 
39 40 

c:J41 

cr::J 
42 43 

044 
LJ46 

LJ46 
1 1 1 

47 48 

49 50 



--
4. 5 Su historia médica tiene alguna corre\aci6n 

con su estado monta\? 

1 Si 2 No 3 Duda 

4. 6 Entrevl stador 

Nombre -----------------

Observaciones: (Fundamentalmente su dlagn6sUco en base 
a historia y acb.Jal). 
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No anote en 
esta sección 

LJ5"1 

CJ52 

LJ53 
c:Js4 

LJ55 
O 56 

LJ57 
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