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INTRODUCCION

En el abuso y la perpetuacifn del uso de sustancias -
inhalantes y otras drogas se fan involucrado aspectos gené
ticos, familiares y socioculturales, entre otros.

El enfoque familiar en estudio del paciente :farmacode
pendiente es importante. En diversas investigaciones se ha
obsevado que, con frecuencia, los padres de estos pacientes
fueron alcohblicos e incapaces de formar vinculos estables
con la familia de procreaci6n debido a una falta de dife--
renciacién-e individuacién de la familia de origen. Esto -
es congruente con estructuras de cardcter primitivas. De -
tal forma que cuando estos padres alcoh6licos deben reali-
zar eelaciones interpersonales é&stas tienden ha ser de ti-
po compensatorio para elevar la baja autoestima; as{ se -
establece una disfuncién en la din&dmica familiar porque --
los hijos son percibidos como una forma de autocompensarse
perpetulndose la simbiosis como alguna forma de dependencia
En este trabajo nos-referiremos a la causada por los inha-
lantes .

El detectar de manera indirecta por medio de la Historia -
Familiar esta problemitica, permitird incidir sobre la pato
logfa psiquidtrica jnvolucrada.

' Se considera a la familia como un sistema abierto don
de la dindmica de apertura y cierre son fundamentales. Ocu
pando una posici6n intermedia entre el individuo y la so--
ciedad po lo tanto, la apertura y el cierre indican el e=--

quilibrio entre la individuacifn y la socializaci6n.



ANTECEDENTES

Aunque el aspecto hereditario de la enfermedad ha sido-
ampliamente investigado, la carencia de disponibilidad de un
marcador biol6gico especffico para la enfermedad ha dado lu-
gar a la necesidad de estudiarla por métodos indirectos, como
la identificacién de familiares afectados por un mismo pade-
cimiento. ‘

La presente investigaci6n fue realizada con el método -
de Historia Familiar. En la literatura se sugiere iniciar --
con esta sencilla forma para, posteriormente ahondar al res-
pecto con el Método de Estudio Familiar., Este Gltimo se con-
sidera como el estdndar de oro para establecer diagn6sticos.
El instrumento mds utilizado para evaluar indirectamente pa-
tologfa psiquidtrica en familias de:sujetos en estudio, es -
la Historia Familiar para los Criterios Diagnf6sticos de Inves
tigaci6n (FH-RDC) (1).

Este es una entrevista semiestructurada, con reactivos para-
determinar la presencia de trastornos psiquidtricos en algln
momento de la vida, en familiares de primer grado de los ca-
sos Indice estudiados. Incluye criterios diagnbsticos amplios
pero bien definidos , para esquizofrenia, trastorno esquizo-
afectivo, depresibn, manfa, sindrome orgénico cerebral, psi-
cosis funcional, alcoholismo, trastorno por uso de sustancias
personalidad antisocial, trastorno bipolar, depresi6n unipo-
lar recurrente y ausencia de trastorno psiquidtrico. Consig-
na ademds los suicidios consumados y los intentos del mismo,

las incapacidades sociales por razbn psiquidtrica y la histo



Para esquizofrenia se report6 un 31% de sensibilidad, un -
100% de especificidad y un 50% de valor predictivo; para -
trastornos psic6ticos 69%, 99% y 26% respectivamente y pa-
ra trastorno esquizoafectivo 43%, 100% y 40%.

Mencionan los autores que estos resultados deberdn tomarse
con reserva ya que a0n cuando suponemos que el SADS-L es -
adecuado para tomarlo como estdndar de oro no se cuenta --
que con bases empfricas para inferi} 1a posibilidad qe que
en la entrevista directa el sujeto intente minimizar su --
psicopatologfa En la entrevista indirecta es menos proba--
ble que el informante omita informacién acerca de sus fami
liares. Agregan que é&sto podrfa tener particular importan-
cia en el caso de diagn6sticos que tienen una conftacion -
peyorativa, como el alcoholismo, el abuso de sustancias vy
el trastorno antisocial. _
Tampoco se descarta la posibilidad de que ésto suceda con_.
la informacién aportada por el familiar.

Las caracteristicas ideales para los estudios de His-
toria Familiar son:

l.- El uso de una entrevista estructurada y de crite
rios explfcitos de inclusién y exclusibn para cada caso in
dice.

2,~ Una Evaluacibén diagn6éstica realizada por personal
calificado que desconozca el diagn6stico del sujeto y si se
estd evaluando al caso indice o al familiar.

3. El uso del método de estudio familiar o la combi
nacién de éste con el de historia familiar para poder ex--

traer conclusiones contundentes.



4.= Criterios diagn6sticos confiables y operacionales.

El consumo de sustancias que alteran el estado de 4ni
mo ha sido un hibito comln en la mayor parte de las socie-
dades y el consumo de solventes no es la excepcibn.

Existe referencia a la inhalaci6n de vapores desde la
época del Ordculo de Delfos.

El fen6meno de uso y abuso de drogas en México ha ad-
quirido proporciones importantes y alarmantes.

Debemos considerar que todas las sustancias inhalantes
con efectos psicotrépicos son hidrocarburos solventes vold
tiles obtenidos del petrfleo y gas natural.

En un sentido estricto las sustancias inhalantes con_
efectos psicotrfpicos afectan principalmente a la pobla---
ci6én de nifios y j6venes en la etapa de desarrollo, tanto -
fisico como emocional y se observan deficiencias en el ren
dimiento escolar y conductas de tipo delictivo en algunas
ocasiones, (6)

Estas sustancias se absorben por los pulmones rdpida-
mente llegando al cerebro sin pasar por el hfgado y por --
tanto, sin exponerse a la accib6n de enzimas detoxificantes.

Esto ocasiona que sus efectos sean mids rdpidos e in--
tensos que cuando se consumen por vIa oral 'y que, general-
mente, produzcan efectos en el sistema nervioso central si
milares a los de otras sustancias sedantes e hipn6ticas.

En dosis pequefias pueden producir un estado de intoxi
cacién similar al que se experimenta con el alcohol, a me-
nudo acompafiado por distorciones sensoperceptuales tempora
les, en algunos casos ideaci6n delirante causada por el de

terioro cognoscitivo, ademas pueden generar conductas ex--



trafias, anomalfas emocionales y falta de motivacién; esta
dltima asociada, en ocasiones, a disfuncién cerebral tran-
sitoria o permanente. .

Las investigaciones sobre los patrones familiares de -
trastornos psiquidtricos no aportan datos concernientes a
la prevalencia de enfermedades mentales entre los familia-
res de pacientes farmacodependientes, por lo que es necesa
rio determinar la existencia de factores familiares que --
predispongan a padecer algun trastorno de tipo afectivo.

El problema de la farmacodependencia se ha extendido
desde la década de los 60s en todo el mundo. El tolueno --
contenido en los adhesivos es el mas comGnmente empleado -
para su consumo por inhaladores.

‘ Fisburn y cols (7) estudiaron una poblacién urbana y
otra rural y encontraron una prevalencia de abuso de inha-
lables del 16.5%, los sujetos con uan edad entre los 12 y
17 afos, del 9.8% en sujetos de 18 a 25 afios y de 3.9% los
mayores de 25 afios.

Medina Mora y cols (8) reportaron para México, una pre
valencia de uso de drogas no médicas del 7.9% ocupando los
inhalantes el tercer lugar en consuno con 0.7%

Ramsey y cols (9) reportaron en el Reino Unido, que el
9.8% de los nifios entre 13 y 15 afios de edad atendidos en
una escuela secundaria en Glasgow,. habfan consumido voldti
les la cuarta parte de ellos eran consumidores habituales_
de solventes otra cuarta parte los usaba esporddicamente -
y el resto reporté haberlos consumido en una sola ocasién.

No observaron esta prdctica en sujetos de 16 afios o mds.



Habitualmente el instrumento se aplica a dos personas
una puede ser el propio caso fndice y otra el familiar con
mayor informaci6én., Este dependiendo de la edad y circuns--
tancias, puede ser cualquiera de los padres, hermanos o -~
hijos.

Los instrumentos mas comunes en estudios familiares -
son la cédula para trastornos afectivos y esquizofrenia, -
versi6bn longitudinal (SADS-L) (2); y el exaffen mental del-
estado actual (PSE); para evaluar el diagn6stico principal
con criterios diagnSoticos especificos (3).

Andreasen y cols (4) evaludron la sensibilidad, la especi-
ficidad y el valor predictivo del FH-RDC, tommando como --
punto de comparacién los diagn6sticos asignados con el ---
SADS-L. La sensibilidad es el porcentaje de verdaderos po-
sitivos y la especificidad es el porcentaje de verdaderos-
negativos que el instrumento es capaz de discriminar.

El valor predictivo es el porcentaje de verdaderos positi-
vos en relaci6én con todos los consignados como positivos -
(falsos y verdaderos). Estos autores reportan una sensibi-
lidad del 68% una especificidad del 88% y un valor predic
tivo del 75% para cualquier trastorno, tomando la informa-
ci6n que aporta el caso fndice. La sensibilidad aumenta --
a 79%, la especificidad disminuye ligeramente a 87% y el -
valor predictivo se mantiene sin bambios si se toma la in-
formaci6n tanto del caso indice como la del mejor infor---
mante. En otro estudio Andreasen y cols(5); reportaron la
sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo del -
instrumento, como método de identificaci6n de casos para -

diversos trastornos psiquidtricos.



Por otra parte Gay y Cols (10) identificaron también,
en el Reino Unido 304 adictos ‘a volitiles en una poblacibn
de 250,000 individuos en riesgo durante un periodo de seis
meses; el 77% tenfa una edad entre los 14 y los 17 afos.

De ésta poblacién s6lo el 24% habfa abusado de solven

tes durante mds de seis meses y el 4% era adicto ademds,

al alcohol y otras drogas. Tanto en el Reino Unido como en
Estados Unidos el abuso de éstas sustancias parece tener -
una frecuencia de por lo menos el doble entre los hombre en
comparacidén con las mujeres.

De la Garza‘y Cols (11); realizaron en Monterrey, N.L.
un estudio comparativo en 525 hogares de una comunidad mar-
ginal y detectaron 36 familias con hijos inhaladores con -
los siguinetes resultados: La incidencia de inhaladores de
la Colonia estudiada fué del 10.1% con un rango de edad en
tre 8 y 15 aftos. De cada 10 hogares uno presenté ésta pro-
blemdtica.

En las familias de inhaladores el 38.8% de los familia
res tuvieron alcoholismo, se calcula que en México el '15% de
hombres eran alcdholicos. El 48.1% de los casos fndice uti
lizaban, adem8s de los inhalantes otras drogas.

Algunas familias en las que se detect6 la prevalencia
de inhaladores provenian de zonas rurales. El autor supone
que al llegar a la ciudad aumentaron sus niveles de ansie-
dad, de depresién dificultdndo su adaptacifén a una nueva -
vida.

Del total de familias se encontrd gque en uno de cada
5, ésto es en el 20% de las Familias se utilizaba el alco-

hol o alguna otra droga. En las familias de los inhalado




res fué dos veces mayor (48%).

Los padres de familia de los inhaladores tenfan una edad--
de mds de 40 afios de edad; &poca frecuente de crisis tanto
social como econ6mica en los padres, sumando &sto a los -
conflictos propios de la adolescencia de los inhaladores.
En los hogares donde los padres estaban ausentes ya sea -=-
. por muerte o abandono se encontré una prevalencia del 27.7%
de inhaladores como consecuencia de la privaci6n afectiva-
social, cultural y econémica.

Los Indices de mortalidad dentro de familias de los sujetos
inhaladores fué del 44.4%.

Por Gltimo, se menciona al analfabetismo como una situacién
que implica la falta de informaci6n de los dafos producidos
por los solventes industriales y el alcoholismo en todos -
los niveles. Dentro de los perfiles psicopatolégicos encon
trados en los inhaladores se mencionan los siguientes:

un alto porcentaje de debresién. seguido de crisis de la -
adolescencia. y psicopatfa; la esquizofrenia, la personali
dad esquizoide y el dafio orgdnico, se presentaron con la -
misma frecuencia(12).

En otro estudio realizado por Codoret y cols (13); se

menciona que padecfan alcoholismo con una personalidad anti
social cuando son hombres, y las mujeres presentan otros -
padecimientos psiquidtricos como retraso mental.
Otros factores:. de.-riesgo para desarrollar un trastorno por
abuso de sustancias .mencionados son las disfunciones de --
los padres: divorcio o la separacif6n, la muerte de alguno-
de ellos antes de que el hijo cumpla 19 afios de edad, la

falta de recursos materiales y los culturales.



Una gran parte de los pacientes farmacodependientes -
abusan del alcohol y combinana otras drogas, entre ellas -
la marihuana, las anfetaminas, los barbitdGricos, los opioi
des, la cocafna y los alucin6genos.

La frecuencia en el consumo de drogas en nuestro pais es--
la siguiente:

1.- marihuana, 2.- inhalacién de solventes, 3.- amfetaminas
4.- barbitdricos, 5,- cocafna y 6.~ opioides.

El orden de abuso de estas sustancias refleja la gran pro-
blemdtica de salud que presenta México y lo que representa

a nivel econ6mico, médico y educacional.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sujetos inhaladores presentan un perfil caracte--
rolégico y patolégico tanto en el &mbito médico como en---
el psiquidtrico ligado a mGltiples factores tanto genéti--
cos como psicolfégicos y ambientales.

De aquf que el &mbito natural de estudio de la farmacode--
pendencia no sea Gnicamente el del consultorio o el hospi_
tal sino en el.seno de la familia.

Lo que enfatiza la necesidad de estudiar los fen6menos in_

trafamiliares que promueven y perpetGan esta condicién.
DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se trata de un estudio descriptivo, transversal gn,el
cual se obtuvo informaci6n acerca de los familiares de.pri
mer grado de una muestra de treinta pacientes con el diag-
néstico de trastorno mental orgédnico mixto (TMOM) con el--
fin de evaluar la frecuencia de algunas alteraciones psi--
quidtricas. La informaci6én se obtuvo por medio de la entre
vista indirecta através del instrumento FH-RDC. Se entre--
vist6 al familiar mejor informado y/o al caso fndice en re
laci6én con todos los familiares de primer grado, incluyen-
do los ya fallecidos.

Con base en esta informacién fué factible emitir los diag-
nésticos pertinentes, para lo cual se utilizaron criterios
del FH-RDC.

10
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del sexo masculino entre 15 y 68afios de edad, resi-
dentes del &drea metropolitana del D.F.; hospitalizados en el-
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, en el tercero y cuarto-
piso sin sintomatologfa psicética durante el estudio asf como
agitaci6bn psicomotriz. Que reunieran los criterios diagnfsti-
cos del DSMIII-R y RDC para (TMOM). Por Gltimo que aceptaran-

igresar al estudio y se mostraran cooperadores.
METODOLOGIA:

Procedimiento.- la investigaci6n se llev6 acabo en pacientes-
hospitalizados en el HPFBA mediante una entrevista no estruc-
turada para los criterios diagnbésticos de (TMOM) segfin DSMIII
-R. Fuewron evaluados por un s6lo entrevistador. Bajo previo-
consentimiento. Se obtuvo informacién de la hoja de trabajo -
del FH-RDC, que permite identificar a todos los familiares de
primer grado del caso {ndice.

Se aplic6 el FH-RDC a los casos fndice y/o al familiar mejor-
informante. Se tomaron los datos aportados, el nGmero de fami
liaresque recibi6 el diagnéstico sobre todo de trastornos ---
afectivos, farmacodependencia, alcoholismo y el resto de tras -

tornos psiquidtricos segtn el RDC.
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MATERIAL:

Se requiri6 de hoja de trabajo FH-RDC, entrevista estructurada
FH-RDC, criterios diagn6sticos FH-RDC para familiare; y del --
DSMIII-R y RDC para los pacientes hospitalizados (caso Indice)
Hojas de resumenes familiares de primer grado FH-RDC y del va-
ciado de datos para cada familia. Con excepcién de los crite--
rios del DSMIII-R todo el material fué facilitado por el Insti

tuto méxicano de Psiquiatr{a.



DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA INVESTIGACION (RDC)

CON LA HISTORIA FAMILIAR

PROPOSITO:

Los Criterios Diagn6sticos para investigaci6bn con el mé
fodo de Historia Familiar fueron desarrollados con el fin de_
permitir a los investigadores el uso de una serie consistente
de criterios para diagnosticar enfermedades psiquidtricas en_
familiares de Sujetos Indice cuando no es posible examinar di
rectamente a estos familiares. Estos criterios se desarrolla-
ron de manera tal que, tanto como fue posible, sean similares
a aquellos del RDC que se utilizan cuando se examina a un su-
jeto. Las diferencias entre las dos series de criterios par--
ten de la necesidad de hacer concesiones debido a }la frecuen-
te incapacidad que presentan los informantes para aportar in-
formaci6n detallada acerca de las alteraciones psiquidtricas_
de otras personas., Las evidencias de los estudios que compa--
ran el método de historia familiar y el método de estudio fa-
miliar indican que, generalmente, existen mds falsos negati-Q
vos que falsos positivos cuando se utiliza el método de histo

ria familiar.



INSTRUCCIONES:

El FH-RDC puede ser llenado teniendo como base una en-
trevista con el Sujeto Indice, o un informante que pueda apor
tar informacién con respecto a los familiares del Sujeto Indi
ce. Si el informante es uno de los familiares de los cuales -
se desea la informacib6n, &1 también deberd ser interrogado --
acerca de &1 mismo. Existen disponibles Hojas de Datos del --
FH-RDC para padres, hermanos y hijos, compafieros y familiares
de segundo grado. La Hoja de Datos del FH-RDC para Familiares
de Segundo Grado es una hoja resumida. La hoja de datos para_
Familiares de Segundo Grado puede mofificarse cuando haya in-
formaci6n suficiente disponible. Finalmente, para aquellos es
tudios en los cuales el investigador necesite un resumen rdpi
do y simple sobre la familia, hay una hoja de datos resumidos
para todos los familiares de primer grado. Sin embargo, los -
datos de esa hoja podrdn no ser lo suficientemente detallados
para muchos estudios.

Antes de comenzar a registrar la informaci6n en las Ho-
jas de Datos del FH-RDC, el entrevistador debe explicar el --
prop6sito de la entrevista y obtener una apreciacifén general_
acerca del nGmero de familiares involucrados para ese estudio
en particular. El uso de Hojas de Trabajo para registrar nGme
ros, nombres y otras informaciones puede ayudar en esta tarea.
Cuando se hacen las evaluaciones para hermanos o hijos, la in
formaci6én no debe ser registrada en la Hoja de Datos hasta --
que haya una clasificaci6én en el orden de nacimiento dentro -

de esa clase de familiares debido a que el sistema de numera-
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cién I, D requiere esta informaci6n. Se ha desarrollado un --
sistema de numeraci6n 1. D, adecuado para usarse con el Suje-
to Indice, Familiares en Primero y Segundo Grado y en Compafie
ros. Aunque es bastante complicado, sirve para unir a varios_
miembros de la familia, utilizando solamente 8 dfgitos. Cuan-
do se obtiene la informaci6n acerca del orden del nacimiento_
deben contarse todos los nacidos vivos. Tanto los hermanos -
como los medios hermanos se incluyen de acuerdo al orden de
nacimiento. Los hijos son contados en orden de nacimiento sin
importar si comparten el mismo padre o madre.

Cuando se llenan las evaluaciones, el entrevistador de-
be usar los nombres, siempre que sea posible, para asegurarse
que tanto &1 como el informante estdn discutiendo acerca del_
mismo familiar. Esto es particularmente importante cuando se_
estdn describiendo los hermanos o los hijos. Es mejor proce--
der con un familiar a la vez mds que el hacer preguntas gene-
rales acerca de la familia completa o de una clase de familia
res, Las preguntas detalladas deben ser hechas con respecto -
de cada uno de los familiares ya que si uno de ellos tiene un
problema particular muy evidente, los problemas de otros pue-
den no ser mencionados espontdneamente. Puesto que el error -
en el método de Historia Familiar tiende hacia el sub-reporte,
el preguntar detalladamente sobre cada familiar es importante.
Algunos estudios necesitarén que el entrevistador obtenga in-
formacibén acerca del Sujeto Indice a través de un informante,
otros podrdn desear que el entrevistador se encuentre ciego -

sobre la condicién del Sujeto Indice. Puede utilizarse una --
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hoja de datos para hermanos, si se desea evaluar al Sujeto In
dice con el FH-RDC, pero el entrevistador debe tener cuidado_
de anotar en ella que se trata del Caso Indice.

Siempre que exista informaci6n sugestiva de psicotera--
pia, el entrevistador debe continuar con las preguntas de se-
guimiento buscando informacibn adicional con respecto a trata
mientos espec{ficos recibidos, curso de la enfermedad, sinto-
mas especificos, etc. La informacién debe ser obtenida para -
cada episodio de la enfermedad si hubo mds de uno. Si se cum-
plen lo; criterios para un diagnf6stico también se deben hacer

preguntas acerca de las otras categortas.

NOTA: Con la excepci6n de las categorfas: Alcoholismo, Trastor
no de Uso de Drogas, Sfndrome Org&nico Cerebral Senil y~
otro Trastorno Psiquidtrico, todas las otras condiciones
deben ser diagnosticadas solamente cuando no exista una
probable etiologfa orgdnica conocida para los sintomas,
tales como ingesti6n de un alucinbgeno o arterioesclero
sis.



RESULTADOS:

Del analisis estadfstico que se realiz6 se obtuvieron los --
siguientes resultados; expresados en porporcentaje.

La poblacibn estudiada fué de 225 sujetos (familiares -
de los casos fndice).
Se utiliz6 el FH-RDC ; el cual fué aplicado al familiar con-
mayor informacibén para detectar trastonos psiquidtricos den-
tro de cada miembro de la'familia. (aplicado a 30 familias).

Se observé una prevalencia de trastornos psiquidtricos-
del 23.2% como se observa en la grdfica 1; de éste 23.2% el-
7.6% correspondif a trastornos por uso de drogas, el 6.2% --
engloba otros trastornos psiquidtricos como sindromes orgdni
co cerebrales, trastorno de personaliidad antisocial, psico-
sis funcional no especffica entre otros.

El 5.8% representa al alcoholismo y el 3.6% a la depresifn,

En la gré&fica 2; se observa la frecuencia de trastornos psi
quidtricos segln el sexo. Siendo a simple vista representa-
tivo el predominio del sexo masculino.
Dentro de los trastornos detectados_en:.el .sexo-masculino. ==
 tenemos en primer término al alcoholismo (90.3%), por uso -
de drogas 83%, y por otros trastornos psiquiatricosvel 63%.
B El alcoholismo se~presentd en"el 8.7% de las mujeres,-
el uso de drogas en el 17%, y otros trastornos psiquidtricos

se presentaron en el 38%.



En la gréfica 3; se observa la edad promedio de los suje-
tos que presentaron trastornos psiquidtricos. El alcoho-
lismo predominé en los sujetos mayores de 40 afios, el --
trastorno por uso de drogas se present6 en sujetos mayo-
res de 20 afios, depresibn en mayores de 40 afios y los su
jetos que presentaron otros trastornos psiquidtricos te-

nfan un promedio de edad de 38 afios.

En la grdfica 4; se observa la prevalencia de tras--
tornos psiquiatricos por hogar. El 40% de la muestra pre
sent6 alcoholismo, el 4.6% trastorno por uso de drogas,-
dentro de otros trastornos psiquiatricos el 36.6% y de--

presién en el 20%.

En el 76.9% de la poblaci6bn total no se detectaron -
trastornos psiquidtricos; predominando el sexo masculino

(59%), con una edad promedio de 26 afos.
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ESTA TESIS MD DEBE
DISCUSION: SALR DE LA BIBLIOTECA

Los estresores detectados en los pacientes inhalado-
res fueron ansiedad, depresib6n, dificultades de adapta--

ci6bn, carencias econbmicas, analfabetismo.

La emigracién fue uno de los estresores detectados -
como importantes, pues todos los fenb6menos adaptativos -
provocan ansiedad lo cual perpetua la dependencia sobre_
todo losadolescentes, ya que en esta etapa se conjuntan_
una serie de fen6menos que pueden ser entendidos, e indi

vidualizados de acuerdo a su caracteriologfa y entorno.

Una de las causas que motiva acudir a esta poblacién
a las zonas marginadas de las grandes urbes son los esca
S0S recursos econémicos, acentudndose el choque cultural.

" Estoserefleja en las familias de los inhaladores.

Estas pequefias organizaciones representan patologfa_
crftica y mental dentro de esta sabemos que los inhalan-
tes provocan distorsiones visuales, promueven estados eu
forizantes y generan una situacién de estatua en el gru-
po social lo cual tiende a perpetuar su uso. Si recorda-
mos que todas estas organizaciones (familia), forman to-
do un sistema que es la sociedad, y traduce la magnitud_
e importancia del problema no solo en un miembro de la -

familia sino en un conjunto.

Si se pretende que la calidad de vida mejore en ge--

neral hay que trabajar con sos subsistemas.
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Los resultados obtenidos en esta investigacién son -
semejantes a los reportados por el Dr. De la Garza (12).
Con diferencia en la metodologfa de investigacién, pues-
to que De la Garza no describe en material ni el método_
utilizado, ni los criterios diagnfésticos. Lo que si es -
descrito en esta investigaci6én. Aumentando la validez --

del estudio.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos estdn de acuerdo con los del Dr,
De la Garza y Cols, siendo clara una prevalencia alta de tras--
tornos psiquidtricos cuando ésta se calcula por hogar en lugar_

de en el total de familiares.

La prevalencia de depresifn no vari6 con respecto a la de
la poblaci6bn general porque los criterios diagn6sticos utiliza-
dos (RDC) no son especfficos para identificar depresibn y algu;
nos de éstos son compartidos por otros padecimientos. como alco

holismo, abuso de drogas entre otros.
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USO DE LA GUIA DE ENTREVISTA PARA FH-RDC

La siguiente guia debe ser usada como ura avuda para la
obtr_encic'm de la informacidén acerca d= los familiares del Sujeto Indice
(incluygndo esposo/esposa) durante la entrevista. El entrevistador
debe ser flexible para decidir cudles preguntas deben hacerse y si
es necesario continuar la entrevista con respecto de zlgin familiar
en particular. Para poder”asegurarse de que no se pasd por alto a
ningin familiar, las preguntas deben realizarse para cada uno de ellos
utilizando el nombre y el sexo apropiado.

La indagacién con respecto a los hermanos y los hijos

.

debe hacerse siguiendo el orden de nacimiento, Deben hacerse todas

las preguntas siempre que 'exista evidencia de psiccpatologia y el

entrevistador debe estar lo suficientemente familiarizado con_los

criterios especificos de los diagnéét\fcos para poder realizar las
presuntas aclaratorias necesarias. Asimismo, deben hacersea anotaciones

para ayudar a hacer el resumen posteriormente.

* . GUIA DE ENTREVISTA

7 oCudntos afios tiene Nombre?. (iCulntos afios tenia éuando
murié?. iCual fue la causa de su rmuerte?). (Ha tenido él/ella algﬁn
problema.émocional o psiquidtrico?. &Qué fue lo que tuvo?. ¢Recibid
alguna vez tratamiento por este mocivo?.' iHa, .to@ado .medicamentos,
recibido TEC, (otro tratamiento somatico)?. ¢Ha estado alguna Qez

hospitalizado? (éicuantas veces?), iDebido. a este problema, se vid



alguna vez imposibilitade para trabajar (atender el hogar, ir a 1la
escuela)?. (Culles fueron los sintomas que tuvo?. ¢Alguna vez intentd
suicidarse?. ({Trate de obtener una descripcién completa de los episo-
dios‘de la enfermedad). Aclare por medio de preguntas las siguientes
4dreas realizando las modificaciones apropiadas de acuerdo a la informa-

cién disponible.
- DEPRESION:

¢Ha tenido &1 un periodo mayor de 2 semanas en el cual
haya estdo deprimido, sentido triste, sin que le importara nada, sen-
tido culpablie o algﬁg otro tipo de estado de animo, como excesivamente
ansioso, irritable o preocupado?.
tHa tenido &1 algin problema con su apetito, dormido mucho o muy poco,

tenido pérdida de energia?. (Ha perdide o ganado peso?. (Que se

haya mostrado mis lento o que hablara mis lento que lo habitual?.

Si las respuestas son afirmativas: Dete;mine la naturaleza
del estado de animo y los sintomas asociados; si ha recibido tratamien-
tos gfaév;de inacapacidad; y, el curso de la enfermedad; exisgencia
de otros sintomas al mismo tiempo que los anteriores que sugieren

un trastorno esquizoafectivo.



Uso de la guia de entrevista para FH-RDC

MANIA

:Ha tenido é1 (ella) algin periodo en el cual se haya
sentido. cuforico, elevado, en la cima del mundo o haya estado impécien-
te e irritable?. ¢(Ha estado mas activo, sociable o con mds enerzia
que lo habitual?. ¢(Ha e;;ado mids hablador o saltando de. una idca
a otra?. (Ha tenido menor necesidad de suefio?., &Ha septido tener
habilidades o pcderes especiales o que pudiera realizar grandes cosas?.
iSe ha involucrado en muchas actividades o se ha tornado mis active
laboral, social o sexualmente?. (Ha mostrado pobreza de juicio de
tal manera que haya gastado mucho dinero o, que, se haya aventurado

en malos negocios?

Si la respuesta es afirm;EEQa: Determine la naturaleza
del estado de 4nimo y los sintomas asociados; si ha recibido tratamien-
to, grado de iﬁhépacidad v el ;urso de la enfermegad; existencia de
otros sintomas presentes al ﬁismo tigmpo que sugieran un trastorno

‘esquizoafectivo.

ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

iHa tenido é1 (ella) ideas o creencias poco habituales
(aclare hasta determinar si son delirios)?. ¢Se “sentido controlado
por fuerzas externas?. (Ha escuchado voces o tenido visiones?. . iSe

ha ‘comportado o vestido de maneta extrafia?, ¢Ha hablado de tal manera



de que no se pueda entender lo que estd diciendo?.

Es importante esclarecer ia naturaleza de los delirios

o las alucinaciones. El curso de la :nfernedad debe de ser determinpado

especialmente en base 21 grado de aislamientn social. que el paciente

hava alcanzado, al deteriorc en el funcionamiento. a la carencia de

afecto normal o la falla para regresar al aivel de funcionemiente

previoc. Debe ser aclaradé.la naturaleza del inicio del periodo de

la enfermedad, ya sea insidioso o sibito.
ALCOHOLISMO:

iHa tenido &l (ella) problemas con.la géﬁida?. (iDesde
cuédndo, qué tan frecuente?). <(Ha tenido alglin problema legal, tal
como ser arrestado?. &Ha tenido algln problema con su salud, como
Delirium Tremens, lagunas, cirrosis, gastritis?. #Algln problema
en su matrimonio-o con su .familia?. (E1 beber le ha causado algin
problema. con su trabajo (habilidad para las labores del hogar)?.
ALHa~p§rdido trabajos?. (Ha recibido alguna vez tratamiento para alco;.
‘holiSmo; —como antabuse, hpspitalizaciéﬁ o ha acudido a.AA o a algin
otro grupo para alcohdélicos?. (Ha tenido peleas, o perdido amigos._
a causa del alcohol?.

TRASTORNO POR USO DE DROGAS: .

iHa usado é1 (ella)drogas tales como mariguana, LSD, heroi



na, anfetaminas, pastillas para dormir o alguna cosa de este tipo?.
iHa tenido problemas por este motive?. iQué hay acerca de problemas
legales, que haya robado para conseguir dinero para comprar drogas
o arrestos por venta de drogas?. (Ha tenido algin problgma con su
salud tél como hepatitis infecciosa o sintomas de abstinencia en “su
matrimonio o con su familia por motivos del uso de drogas?. ‘qué
hay acerca de problemas para mantener un trabajo o para que se encar-

gue del hogar?,

ANTISOCIAL:

¢Ha sido &1 (ella) alguna vez arrestado o ha estado ‘en

la cércel?. iSe pelea con frecuencia?.  ¢Ha robado alguna .vez?.
{Cudndo &1 (ella era joven alguna vez se salié de la casa, lo expulsa-
ron de la escuela o se dedicd a la végéncia?. vEra muy mentiroso?;
iDejaba de trabajar frecuentemente?, ¢&Qué haya cambiado frecuentemen-
te de trabajo debido a que lo corrian o renunciaba?. iSe ha divorciado

mis de dos ocasiones ¢ ha abandonado a su familia o ha golpeado fre-

- cuentemente a su esposa?.

. —

Si se han contestado afirmativamente mads de 3 criterios:

Aseglirese de que comenzd antes de los 15 afios de edad y que ha persisQ
tido varios afios después de los 15 aiios de edad y no ha estado limitado

a un periodo de otra enfermedad (como Mania). e



OTROS_SINTOMAS:

Si les sintomas no han quedado claros, indague si &l (ella)
ha tenido algunos sintomas psiquiitricos que no refnen los criterios
para un diagnbstico especifico. ¢Era é1 (ella) una "persona perversa"?
¢Era muy desconfiado con las personas?. iEstaba él solo la mayor
parte del tiempo?. <:Se comportaba raro o hacla cosas extrafias? iper-
dia trabajos frecuentemente debido a problemas emocionales?, (Era
impulsivo?. (Tenia problemas con la gente debido a su compo}tamiento

o actitudes?.

TRASTORNOS POR_ANSIEDAD BASADOS EN EL DSH;III

CRISIS DE ANGUSTIA:

iHa tenido (presentado) él1 (ella) periodos sibitos de-
temor (angustia) sin causa aparente?, 4iEsto se ha acompafiado de dis- -
ﬁea, palpitaciones, dolor en el corazdn u otro sintoma?.
Si _la_respuesta es afirmativa: Determine 1la frecuencia con 1lo que
esto ha ocurrido y la presencia de otros sintomas cuando se presenta-

esta alteracidn.



AGORAFOBIA:

¢Tiene o ha tenido é1 (ella) miedo de estar solo o en lugares publicos?

¢Influyd esto en su desenpefio laboral o social?,

OBSESIVO-COMPULSIVO

¢Ha tenido periodos &l (ella) en los que tenga pensamientos que no
pueda quitarse de la cabeza? (Ha ce algunas cosas de manera repetiti=-

va?,

Si la respuesta es afirmativa: Determine si esto es fuente de molestia

para el individuo o si interviene con su funcivnamiento laboral o

social.

ANSIEDAD GENERALIZADA

¢Es o ha sido él (ella) excesivamente nervioso, temeroso, se preocupa

de cualquier cosal.

FOBTAS

¢Hay -alguna situacién u objeto a los cuales &l (ella) les tenga o

les haya tenido temor excesivo?.

Si_la respuesta es afirmativa: Especifique.



Realizar invariablemente estas preguntas cuando se evallla a un menor.

ANSIEDAD DE_SEPARACION

Cuando &l (ella) era nifio: (Se angustiaba excesivamente cuando se
quedaba solo, empezd a ir a la escuela o cuanto tenia que salir de

la casa?.

Si la respuesta es afirmativa: Especifique la duracién y ¢&aracteris-

ticas de esto.

TRASTORNO DE EVITACYON

Cuando é1 (ella era nifio: ¢Sentia temor intenso al contacto con extra-

" flos? <(Buscaba el afacto v la aceptacidn_de figuras familiares?.

e e e

Si la respuesta es afirmativa: Determine la edad de aparicién y 1la

duracidén de esté problema. °

‘TRASTORNO_DE SOBREANSIEDAD

- he - —

Cuando &l (ella) era nifio: iSe preocupaba excesivamente por el futuro,
por su conducta, por sus logros?. (Era muy susceptible? (Incapaz-
de relajarse?.

Si la respuesta es afirmativa: Determine la duracién de estos sintomas.



DIAGNOSTICO

A continuacibén se describen los criterios y estrategias diagndsticas
de el FH-RDC:

| ESQUIZOFRENIA CRONICA (puede incluir estados paranoides o paranocia)_ |

Se requiere desde el A hasta el C

A, Ausencia de sintomas prominentes de una alteracidén del estado
de &nimo conccmitante (tal como esté descrite tajo el inciso A
de Trastorno Esquizo Afective).

B. Al menos 1 de las siguientes manifestaciones clinicas:
1) Delirios
2) Alucinacitnes
3) Inccherencia
4) Conducta bizarra gruesa (2j. llevar heces fecales en cun
bolsilloe).
C. - Evidencia de que el trastorno hayg%durado por lo menos 1 afio v

que del cual nunca se hava recuperado. que muestra continuamente
signos notorios de s de la alteracién (ej. deterioro en el funcionamien-
ro, afecte embotado, retraimvento social).

TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO (Maniaco y/o Deprimido) |

Se requiere desde el A hasta el C

A. ‘Evillemcia persistente o prominente de una alteracidén del estado
de &nimo disférica o maniaca,

Estado de Animo Disfdrico:
Ya sgea:

1) Un estado de &nimo deprimido (ej. triste, sin interés,
) ideacibén suicida, 1llanto constante, etc.).

3

o

2) Algin otro estado de animo disférico (ej. ansioso, irritable,



preocupado) y al menos dos de los siguientes sintomas:
pérdida de interés, poco apetito, cambios en el suefio,
pérdida de energia, agitacién o retardo psicomotor, culpa
o autorreproche, incapacidad para concentrarse.

Estado de Animo Maniaco:
Ya sea:

1) Un estado de animo euférico (ej. se siente muy bien, en
- la cima del mundo, risuefio, cantando, etc.).

6

2) Un estado de animo irritable y al menos 2 de los siguientes
sintomas: mas activo que 10 usual, ya sea socialmente,
en el trabajo o sexualmente: sin cansancio fisico, habla
mds que lo habitual: autoestima elevada; necesidad de suefio
disminuida; distraido; involucramiento excesivo en activida=-
des que indican juicio empobrecido.

B. Uno de los siguientes:
1) Delirios no limitados a delirios parancides simples, depre-
sivos o grandiosos o a delirios somaticos depresivos (ej.
cree que tiene un transmisor implantado en su cerebro).

2) Alucinaciones no limitadas a un contenido depresivo o gran-
dioso.

3) Incoherencia

4) Conducta gruesamente bizarra no debida claramente a  un

estado de animo maniacd (ej. coleccionar sus heces fecales).

C. Alguna evidencia de que los sintomas contenidos en A y B estan
en cierta forma traslapados temporalmente.

Anote¢ ‘si- s maniaco y/o deprimido o si ha tenido dos périodos clara-
mente discernibles que hayah diferido, marque ambos en la hoja de datos.

Anote si es en remisidén o cronico. - Escoja el que mejor describa el
curso.

En remisién (1): No hay evidencia de que el periodo de la enfermedad
haya tenido un inicio insidioso en un periodo-de varios afios, ni eviden-
cia sugestiva de un curso deteriorante crépico y de que los sintomas
de B hayan durado mds de un afio sin una remisién .completa subsecuente.
Crénico (2): Existe evidencia de un inicio insidieso o de un curso
deteriorante crénico, o los sintomas en B han durado mids de un afio
sin una remisidn total subsecuente.

-



TRASTORNO DEPRESIVO

Excluye reacciones de duelo secundarias a la pérdida de un ser querido,
cuando todas sus caracteristicas se presentan conmiinmente bajo circuntan=-
cias similares en los miembros del grupo subcultural a2l que pertenece
el sujeto. Si una reaccidn de duelc fue marcadamente severa o prolonga-
da o muy atipica, registrela como un trastorno.

Son requeridos desde la A hasta la E

A.

Evidéncia de un cambio disférico del estado de Animo:
Ya sea:

1) Un estado de A4nimo depresivo (ej. tristeza, sin interés,
sentimientos de inutilidad, ideacidn suicida, llanto cons~
tante, etc.).

)

2) Algin otro estado de &nimo disférico (ej. ansioso, irritable
preocupado). y asoclados al menos 2 de los siguientes sinto-
mas: pérdida de interés, - modificaciones en el apetito. o
canbio de peso, cambio en el patrdn de suefio, pérdida de
energla, agitacidn o retardo psicomotor, culpa o autorrepro-
che, incapacidad para concentrarse.

Al menos 1 de los siguientes incisos esté asociado con los sintomas
de A.

1) TEC o medicacién antidepresiva conocida
2) Hospitalizacién

3 Conducta suicida

_4) Tratamiento tanto paré Al como para A 2

5)‘ Incapacidad severa para el trabajo, el sostenimiento del
.« Jogar, para la escuela o retraimiento social

6) Tuvo 4 sintomas asociados de los enlistados en A 2

No hay evidencia sugestiva de un curso crbnico deteriorante no-
afectiyo .(pero puede tener algunos sintomas residuales) con excep-
cién del curso que se menciona para el alcoholismo.

No existe evidencia de que el periodo haya durado menos de 2 semanas.



E. No reine los criterios para Trastorno Esquizo-Afectivo durante
el mismo periodo de la enfermedad.

Anote si es en remisidn o crénico principalmente. Escoja el que mejor
describa el cruso. En remisidén (1) Evidencia de que el periodo (s)
tuvo un inicio definido y hubo modificacién en su funciocnamiento: Créni-
co (2) evidencia del trastorno depresivo tiende a ser croénico (con
duracién de un aflo cuando menos) sin un inicio claro y sin remisién
subsecuente.

Si reline los criterios para Trastorno Depresivo o Trastorno Maniaco,
registre ambos.

{TTRASTORNO MANIACO |

Se requieren de la A a la D.

A. Evidencia de un cambio en el estado de animo:
Ya sea: )
1) Un estado de animo eufdrico (ej. elevado, se siente r.uy'
bien, en la cima del mundo, risuefio,’ cantando, etc.).
&
2) Un estado de animo irritable y asociados al menocs 2 de
: los siguientes sintomas: mis activo, més sociable y con
mids energias que lo habitual, salta de una idea a otra,
autoestima elevada, necesidad de suefio_disminuida, partici-
paciér} excesiva en actividades que indican pobreza de jui-
cio, tales como gzsto excesivo de dinero.
B. Uno de los siguientes eventos estd asociado con los sintomas de
Al

-1) _ _-Ha recibido tratamiento para sintomas maniacos.

2) Deterioro en el trabajo, en las labores de la casa o en
las actividades sociales.

3). . Conducta obviamente inapropiada debida aparentemente a
los sintomas maniacos. : .
4) Estado de Aanimo eufdrico mds 2 de los sintomas asociados

enlistados en A (2). A



C. Mo hay evidencia sugestiva de un gurso crénico deteriorante no
afectivo (pero puede tener algunos sintomas residuales).

D. No reine los criterios para Trastorno Esquizoafectivo durante
el mismo periodo de la enfermedad.

SINDROME ORGANICO CEREBRAL SENIL |

Deterioro significativo en la memoria o en la orientacidén en tiempo,
lugar o persona, con inicio después de los 50 afios de edad sin recupera-
cién completa. El cuadro parece mad probablemente ascciado con el
proceso de envejecimiento que debido a un tumor, alcoholismo o uso
de una droga.

PSICOSIS FUNCIONAL NO ESPECIFICADAs
Se requieren A y B,

A. Un episodio de psicosis (como .se define abajo en B) el cual no
reline los criterios para Esquizofrenia Crénica, Trastorno Esquizo-
afectivo, Trastorno Depresivo, Trastorno Maniaco o Sindrome Orgéni-
co Cerebral Senil. (Esta categoria podrd ircluir algunos estados.
paranoides, psicosis histérica, y otros episodios psicdticos breves).

B. Al menos 1 de los siguientes incisos:
1)  Delirios o
2) Alucinaciones
3) Incoherencia
4) Conducta marcadamente bizarra
"5) - Hospitalizacidn por varios afids

% Si refine los criterios, anote si fue un trastorno que remitid (no -

hay evidencia de que el periodo del trastornc tuvo una duracibn mayor
de un'afic 5in remisidn subsecuente) o un trastorno crdnico {con duracidn
mayor de un afic sin remisidén subsecuente). También anote.si, hubo
cualquier evidencia de un estado de animo disfbrico (como en un Trastor-
no Depresivo) o sintomas asociados como se encuentran anotados en 3
A. Finalmente, anote el diagnéstico clinico mis probable usando las
categorias del DSM-I1ITI.



ALCOHOLISMO

Se requieren A y B.

A,
B.

Problemas con la bebida no limitados a incidentes aislados

Al mepos 1 problema relacionado con el alcohol en las dreas si-

‘gulentes:

1) - Problema legal (intoxicacién piblica, conducta desordenada,
violaciones de trafico).

2) Problema de salud (cirrosis, delirium tremens, lagunas,
etc.).

3 Problemas maritales o familiares

4) Problema laboral o deterioro en la capacidad para el soste-
nimiento del hogar.

5) Tratamiento para alcoholismo (ej. Antabuse) o asistencia
a A.A. .

6) Problemas sociales, peleas, pérdida de amistades.

TRASTORNO POR USO DE DROGAS

Se requieren A’y B.

Al

B.

Problemas con uso de drogas no limitadas a incidentes aislados.

Al menos 1 -problema relacionado con droga en 1 6 mis de las si-
guientes Areas:

1) Problema legal (hurtos, conducta desordenada, violaciones
. de trafico). .

2) ~ ~Problemas de salud (adiccidn fisica, hepatitis infecciosa).
1) Problemas maritales o familiares.

4) Problemas laborales o escolares o deterioro en la capacidad
© - ‘para el sos:enzmzento del hogar.

5) Tratamiento para el abuso de drogas.
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l PERSONALIDAD ANTISOCTAL |

Se requieren desde A hasta C. (En caso de que se averigue acerca del
padre del Sujeto Indice, el encarcelamiento por si solo es suficiente
a menos que se conozca que haya sido debido a una ofensa menor).

A, El inicic de 1los Problemas en B probablemente comenzaron antes
-de la edad de 15 afos. No debe hacerse el diagndéstico en indivi-
duos por debajo de la edad de 18 afios.

B. Al menos 3 de los siguientes incisos:
1) Peleas
2) Hurtos (no limitades para mantener el hibito a las drogas)
3) Vagancia .
4) Expulsién de la escuela por un problema dg congucta

5) Abandono del hogar

6) Problemas legales que hayan conducido al arresto, custodia
0 encarcelamiento. . :

7) Mentiras persistentes y repetidas

8) Miiltiples cambios de trabajo por despido o renuncia, o

antecedentes de no haber trabajado nunca debido a la conduc-
ta antisocial.

9) 2 6 mas divorcios, abandono de familia o ataques fisicos
frecuentes a la esposa’

C. No refine los criterios para Esquizofrenia Crénica o para Trastornos
Esquizoafectivos crénicos tal como son definidos en este manual.
OTRO TRABTORNO PSIQUIATRICO*
Esta categoria es para sujetos con suficiente evidencia de psicopatdlo-

gia la cual no es claramente clasificable en cualquiera de las catego-
rias previas, incluyendo Psicosis Funcional No Especificada.  Debe

_ser usada.para indicar (1) episodios de psicopatologia que sugieren

pero no retnen todos los criterios para uno de los trastorno precedentes.
(2) otras condiciones clinicamente reconocibles ej. Trastorno Fébico,
Trastorno de Briquet (Trastorno de Somatizacién), Personalidad Depresiva
(3) condiciones no especificas (ej. nerviosismé), B (4) sintomas que
sugieren fuertemente organicidad y que no pueden ser categorizadas
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12.

bajo Alcoholisme, Trastorno por Uso de Drogas o Sindrome Organico Cere-
bral Senil. Puede ser el inico diagnéstico anotado, o puede anotarse
en adicidén de una de las categorias especificadas previamente.

Al menos 1 de los siguientes incisos es requerido:

1) Ha buscado algin tipo de ayuda o estuvo hospitalizado,
aparentemente por problemas psiquidtricos.

2). Ha tomado medicacidn para el problema psiquidtrico (alguna
otra aparte de un hipndtico ocasional para insomnio).

3) Deterioro en el funcionamiento social, con la familia,
en el hogar o en el trabajo, debido aparentemente a proble-
mas psiquidtricos.

4) tuvo un sintoma psiquiitrico reconocido, tal como nerviosis-
mo prominente o irritabilidad, suspicacia extrema, reaccitén
de conversién o amnesia.

3) Tuvo una conducta persistentemente extrafia, rara o excéntri-
ca. .

6) ‘Aislamiento social extremo y persistente. .

7) Conducta impulsiva constante.

s

Si la condicién es reconocible o Cercanamente reline los criterios
para alguno de los diagndsticos especificos enlistados previamente,

escriba su diagnéstico en la hoja de datos utilizando los términos. del

RDC cuando sea posible (ej. "probable Trastorno Maniaco", "Trastornos
de Angustia" o "Trastorno Fobico').

* 8i retne los criterios, anote si fue un trastorno en remisién (con
duracidén de menos de un afio) o cronico (con duracién de mis de un afi0),
y sl estuvo presente un estado de é&nimo disférico (como un Trastorno
Depresivo)

- -

BIPOLAR |

Esta categoria es para sujetos que han reunido tanto los criterios
del Trastarno Depresivo como del Trastorno Maniaco.

{_UNIPOLAR RECURRENIE | .,

Esta categoria es para sujetos que han tenido dos o més episodios de
Trastorno Depresivo y nunca han tenido periodos de Trastorno Maniaco.
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[ SE DESCONOCE TRASTORNO MENTAL ]

Esta categoria es para dos tipos de sujetos: (1) Aquellos en los cuales
se conoce que no han tenido suficientes signos de alteracidn para
asignarles alguno de los diagndsticos previos, incluyendo otro Trastor-
no Psiquidtrico, y (2) aquellos en los cuales se dispone de poca o
ninguna informacidbn. Por necesidad, esta categoria podrd por lo tanto,
incluir algunos falsos negativos debido a la carencia de informacién.

Informacibén Miscélanea (Opcional)

Esta seccibn contiene algunos items de interés para muchos inves-iga-
dores, El investigador puede dejarlos en blanco o usar su mejor ;.icio
para contestarlos.

Ceguera a los colores: Este item puede ayudar a denominar
"Familias Informativas".
Enfermedad médica no
mental: La enfermedad. . investigada = podréd
: variar de acuerdo al estudio.

Diagnosticos del DSM-ITI: Algunas veces la descripeién
podrd. ser lo suficientemente
detallada para permitir al entre-
vistador anotar una impresién
diagnbéstica mis especifica, por

RN ; ejemplo, esquizofrenia paranocide.
Anote de ser posihle el diagnbsti-
co en detalle suficiente para
codificar con cinco digitos.



ANEXO 1

HISTORIA FAMILIAR - HOJA DE DATOS PARA PADRES

Tar jeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estan siendo evaluados:

Nimero I. D del sujeto cuyos parientes estan siendo evaluados:

Estudio No. Evaluador No.

Nombre del informante:

Relacién del informante con el sujeto indice: 1 él mismo; 2 espo-
so (a); 3 madre; & padre; 5 . hermano; 6 hijo;

7 otro (consenso). .

Cédigo de relacién del familiar que estd siendo descrito:

1 madre; 2 padre.

Nfimero y tipo de parientes evaludos (para ayudarse tenga a la mano las hojas de

datos): madre ; padre ; hermanos s hijos ; esposo (a)

otros . ' ’ -

‘Nombre del padre/madre ) ' . del caso in-
dice. . '_f . B

Nimero de I. D dé.;L padre/madre : del caso in-

dice. Parentesco: 1 bioldgico; 2 adoptado; entenado/recogido .
Miembro de parto miltiple: 1 no; 2 si, cigocidad desconocida;

3 si, dicigdtico; & si, monocigdtico.
—_— —_—



ANEXO. 2

HISTORIA FAMILIAR - HOJA DE DATOS PARA HERMANOS

Tarjeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estan siendo evaluados:

Nimero I. D del sujeto cuyos parientes estdn siendo evaludos:

Estudio No. --Evaluador No.

Nombre . del informante:

Relacién del informante con el sujeto indice: 1 &1 mismo; 2 esposo (a);

3 madre; 4 padre; .5 hermano; 6 hijo; 7 __otro (cohsenso).

Cbédigo de relacién del informante que. estd siendo descrito:
3 hermano.

Nombre de su hermano: del caso indice.

Nimero I. D del hermano: del caso indice.
Parentesco: 1 hermano; 2 nedio-hermano; 3 hermanastro;

4 adoptivo. *

Miembro de,pérgo maltiple: 1 no; 2 si, cigocidad desconocida; 3
si, dicigbtic®i -4= si; monocigético.

SEXO: 1 masculino; 2 femenino

Si es medio-hermano, nimero de I. D del padre compartido:

" Orden de nacimiento : Fecha de nacimiento (mes/afio,

mejor estimacién). R



ANEXO 3

HISTORIA FAMILIAR. - HOJA DE DATOS PARA HIJOS

Tar jeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estan siendo evaludos:

Nimero de I. D del sujeto cuyos parientes estén siendo evaludos:

Estudio No. - Evaluador No.

Nombre del informante:

Relacién del informante con els ujeto indice: 1 €l mismo; 2 esposo (a);

3 madre; 4 padre; 5 hermano; 6 hijo; 7 _. otro (consenso).

Cbédigo de relacién del informante que estd siendo descrito:

4 hijos.

Nombre del hijo (a): . del caso indice.

Parentesco : 1 .- bioldégice; 2 adoptado; 3

de crianza; 4 hijastro.

Miembre dé‘parﬁb miltiple: 1 no; 2 si, cigocidad desconocid;;

c. -

3 si, dicigbético;. &4 - si, monocigérico.
SEX0: 1 masculino; 2 femenino

Orden de nacimiento:

Fecha de nacimiento (mes/afio):



ANEXO 4

HISTORIA FAMILIAR - HOJA DE DATOS PARA COMPANERO
(actual o pasado)

Tar jeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estan siendo evaludos:

Nimero de I.D. del sujeto cuyos parientes estén siendo evaludos:

Estudio No. : .. Evaluador No.

Nombre del informante:

Relacibén del informante con el sujeto indice: 1 él mismo; 2 esposo (a);

3 madre; &4 padre; S hermano; 6 hijo; 7 otro (consenso).

Cégido de relacién del familiar que estd siendo descrito:

5 compaflero (actual o pasado).

Nombre del compafiero (a) : . del

caso indice,

Nimero I. D de su compafiero (a) ~ del caso indice. Paren-

tesco: 1 . se desconoce; 2 no es co-padre; 3 co-padre.

Miembro d; partomazltiple: 1___noe; 2 ___ si, cigocidad desconocida; 3 ____ 'si,
dicigdticos & ____ si, monocigbtico.

SEXO: L____'Amasgqliné: 2 _____ femenino.

Si es co-padre icudntos hijos comparte:

Si son algunos anote el sexo y el cddigo de orden de nacimiento de los hijos com-
partidos:




Hoja No. 2

No existe informacidn.

Edad, si vive (es;imacién optima).

Edad en que murié (estimacidn 6ptiﬁa).
Muerte natural,

Muerte accidental.

Intento consumédo.

Suicidio consumado.

Perfodo de incapacidad social por razén
psiquidtrica,

Hospitalizacién por razém psiquidtrica.
Nﬁme;g de hospitalizaciones psiquidtri-
cas (estimacién Optima).

Tx. somaticos por raién psiquidtrica.
Tx. psicolégicos por razén psiquiétricé.
E&ad en que se presentd la primera enfer

medad psiquidtrica.



Hoja No. 2

No existe informacidn.

Edad, si vive (estimacidn éptima).-

Edad en que murié (estimacién 6ptiha)..
Muerte natural. k
Muerte accidental.

Intento consumado.

Suicidio consumado.

Per{iodo de incapacidad social por razén
psiquidtrica. k
Hospitalizacién por razén psiquidtrica.
Nﬁme;o de hosgpitalizaciones psiquidtri-
cas (estimacidn 6p£ima).

Tx. somdticos por razdn psiquidtrica.
Tx. psicolégicos por razén psiquiatrica.
Edad en que se presentd la primera. enfer

‘medad psiquidtrica.



Hoja No. 3

Diagndéstico: indique todos los que se apliquen numerandolos por orden
de ocurrencia e indique la edad de inicio de cada trastorno.

Edad de inicio*®

1  Esquizofrenia crénica.

2. Esquizoafectiva, mania.
Marque 1 6 2,

1 remitente
-2 crdnico.

2b  Depresidn esquizoafectiva.
Marque 1 6 2

1 remitente

2 crénica

3 Depresién.,
Marque 1 0 2

1 remitente
2 crénica.

4 Mania,

5 SOC senil.

6 = Psicosis funcional inespecifica.
Curso: )

1 : remitente
L - : 2 crénico

Humor disférico.

1 No.
2 Ssi.

* Todos los periodos de inicio deben ser indicadbs-auﬁque"no_sean
codificados. )



Hoja No. 4

Edad de inicio*
7 Alcoholismo,
8 Desorden por uso de drogas.
9 Personalidad antisocial.
10 Otro desbérdenes psiquidtricos
Curso: 1 ____ remitente; 2 ____  crénico
Humor disférico: 1 no; 2 si.

11 Bipolar.

|

12 Unipolar recurrente.
13 Crisis de angustia.
14 Agorafobia.
15 T. oWBsesivo compulsivé.
16 T. ansiedad generalizada.
17 TFobias.
Marque uno: 1 ___~_ simple; 2 ’ social.
18 Ansiedad de separacién.
19 T. de evitacién.
20 T. de sobreansiedad. >
21 Se desconoce trastorno mental.
- Veracidad de la informacidn:
1 muy buena; 2 buena: 3 _ regular:
4 ____ pobre; 5 esencialmente ninguna informa-
cién.
© Sj es Psicosis Funcional inespecifica y btro desorden

psiquidtrico, andtese el diangdstico glinico mis proba-
ble: ) -

*

Todos los periodos de inicio deben Ser indicados aunque no sean codificados.



Hoja No. 5

Informacién misceldnea (opcional).

ceguera al color:

1 no; 2 probable; 3 conocido.

Aparentemente tiene una enfermedad no mental
de tipo hereditario (ver lista): '

1 no; 2 si.

Impresidn diagnéstica clinica (usando términos
del DSM-III si es posible):

Comentarios:



ANEXO 5
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HISTORTIA FAMILIAR - HOJA DE RESUMEN DE DATOS PARA LOS FAMILIARES DE SEGUNDO GRADO

Tar jeta No. : Nombre del sujeto cuyos familiares estan siendo evaludos:

Nimero I. D del sujeto cuyos familiares estdn siendo evaludos:

Estudio No. _ Entrevistador No. - Nombre del informante:

- .
Relacién del informante con el sujeto indice: 1 &1 mismo; 2 esposo (a); 3 madre; 4 __ padre;
5 hermano; 6 hijo; 7 otro.

Cédigo del paciente que estd siendo descrito: 7 Todos los familiares de segundo gradbo.

Paterno: Total Vivos Muertos Suicidio (s) Nimero de enfermos psiquidtricos Niimero de pacientes accesibles .
Total Posible P.TA* P.TAf* P.Alc* para entrevista psiquidtrica®*
. . i )

Abuelo

Abuela —_— ———

Tias . .

Tios ) i

Primos

Materno: : ' '

Abuelo : ) o ;,

Abuela ‘ R

Tias

* [Esq = esquizofrenia; P,TA = trastornos de ansiedad; P. TAf= trastornos afectivos; P. Alc= alcoholismo
*¥ 15 afios o mis y sin trastorno orginico que les impida participar en una aentrevista estructurada.



ANEXO 6
HISTORTA FAMILIAR - HOJA DLE RESUMEN DE DATOS PARA PARIENTES DE PRIMER GRADO

Tar jeta No.

Nombre del sujeto cuyos parientes estin siendo evaludos:

Nimero de I. D del sujeto cuyos parientes ecstin siendo evaludos:

Estudio No. Evaluador No,

Nombre del informante: . . : R

Relacién del informante con el caso indice: 1} €1 mismo; 2 esposo (a); 3 ___ madre: 4

5 - hermano; 6 hijo.

Cédigo del informante que esti siendo descrito: Todos los purientes de primer grado.
! . Madre Padre Hermano

No existe ninguna informacién disponible

Edad si vive (rango).

“Edad en que murié (rango).

Muerte natural.

No. muerte accidental. !

No. suicidio consumado.

‘No. de personas con intentos de suicidio. " "

No. con periodos de incapacidad social. S

No.. de hospitalizaciones por razones psiquidtricas,

padre:
Higo

¢

No. de tratardentos somiticos por razbén psiquidtrica.

No. de tratamientos psicolégicos por razén psiquiitrica

Edad del primer brote psicético (ranga).




ANEXO 6

Historia Familiar - Hoja de Resumen de Datos para Parientes de Primer Grado.

Madre Padre Hermano " Hijo

Numero de otros desérdenes psiquidtricos con disforia

Numero de trastornos bipolares

Nimero de trastornos unipolares recurrentes

Nimero de personas sin trastorno mental conocido

Nimero de cegueras al color

Nimero de personas potencialmente entrevistables

La familia ha adoptado/criado familiares del sujeto indice: 1 ' No, 2 . Si

Si se aplica seiiale el adecuado: padres; __hermano; . hijo
La familia dio en adopcién/dié para que fuera criado parientes del sujeto indice: 1 No; 2 si

Si se aplica marque el adecuado: hermano; | hijo

Familia seleccionada para estudio familiar: 1 No; 2 Si

Familia seleccionada para el estudio de enlace: 1 No; 2 Si

Familia seleccionada para el estudio de apareamiento por afinidad: 1 No; 21 st




TTANEXO o ’ o :

Historia Familiar - Hoja de Resumen de Datos para Parientes de Primer Grado.

DIAGNOSTICOS

v

Madre Padre Hermano Hi jo

Esquizofrenia crénica; nfimero

Nimero de t. esquizoafectivos, tipo maniaco remitentes

Nimero de T

esquizoafectivos,- tipo maniaco crénicos s

Némero de t esquizoafectivos, tipo depresivo remitente .

Nimero de t. esquizoafectivos, tipo depresivo crénicos

Nimero de t. depresivos remitentes,

Nimero de t. depresivos crénicos .

Nimero de t. maniacos !

.

Nimero de SOC senil

Nimero de psicosis inespecificas remitentes

Nimero de psiscosis funcionales inespecificas, crénicas

Nimero de psicosis funcionales inespecificas con disforia

‘Nimero de alcohdlicos

Nimero de t. por, uso de drogas !

Nimero de t. de personalidad antisocial S

Nimero de otros desbrdenes psiquidtricos remitentes L

. Nimero de otros desbrdenes psiquidtricos crénicos



ANEXO 6

~Historia Familiar - Hoja de Resumen de Datos para los Familiares de Segundo Grado,

Cbdigo del paciente que estd siendo descrito: 7. Todos los familiares de segundo grado.

Total Vivos Muertos Suicidio (s) Nimero de enfermos psiquidtricos Niimero de pacientés accesi-
Total Posible* P.TA* P,TAf¥ P.Alc* bles para la entrevista psi
Esq. . quiAtrica**,

-Materno
- Primos

| |
[
[
N
N
[
N

: Ambos !

Sobrinos

Sobrinas
Nietos
-Nietas

T
[ 1]
RN
1]
[T

NN

SRRN

~Comentarios:

* Esq. = esquizofrenia; P.TA = trastornos de ansiedad; P. TAf = trastornos afectives; P. Alc = alcohéliémo

**..15 afios ‘o mas y. sin trastorno organico que les impida participar en una entrevista estructurada.
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