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®INCIDENCIA DE LA DEPRESION EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO
DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL 20 DE NOVIEMERE®

le.— INTRODUSCION

Hipdcrates inicila 1la descriveidn de los trastornos depresi-—
vos, atribuyéndole el término melancolfa, y considerdndola como un
Producto de la influencia de la bllis negrna y de la flema sobre el

encéfalo.

S00 afios después, en el s, II A.C., Areteo de Cavadocia re-—
conocid una asociacidén entre la melancolfa y la mania, observando
que el trastorno se presentaba en forma episdédica, ordnica y no remi
tente, creyendo tambidén aue se debfa a un desequilibrio humoral.

Poateriormente, en el s. XIX, el médico francés Falret des—
ceribid un cuadro caracterfstico de depresién, con remisiones y exa--—
cerbaciones, con una duracidn creciente, y algunas veces asociada a
manfa, siendo mds frecuente entre las mujeres que entre los hombres.

Krnrepelin en 1896 separd las psicosis funcionales en dos
grandes grupos, la demencia vrecoz y la psicosis manfaco-~derresiva,
ésta dltima llegd a incluir a casi todas las anormalidades del talap
te y se mostraba indevendiente de las fuerzas sociales y paicolégi—-
cas externas, lo nue sugirid una causa innata de la enfermedad (1).

en su trabajo Duelo y Melancolfa (1917), seiald la

Freud,
Seflald que tanto el duelo ¢O-—

gdnesis vsicodindmica de 1la devnresidn.
mo la melancolizm tienen en comin una respuesta a le pérdida del "ob-

Jeto dQel nmor", siendo 12 diferencia entre ambos que la melancolfa

involucra sentimientos intensos de ambivalencia, generalmente hosti-
les h=cia el objeto. Al perderse édste, los sentimientos negativos no
resueltos se revierten hacia el interior del propio sujeto, resultap

do entonces, la melancolfz (2).
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Finalmente, no podemos olvidar la participacidn neurobioqufmica
en las alteraciones sfectivas como un Tactor particivante importante.

lel.- Importancia de la Epidemioclogfa en la Psiquiatrfa (3)

La epnidemiologfa psicuidtrica es la disciplina que se en-—
carsga de investigar, cuantitativa y cuaslitativamente la etioclogfa y
la diatribucidén de los procesos de salud y enfermedad mental en las
diversas poblaciones humanas, utilizando como unidad bdsica de andg-
lisis los grupos poblacionales y no los individuos aisladose.

Actualmente, las avlicaciones de esta drea se agrupan en

tres niveles:
a) Nivel descriptivo.-—

Realiza estudios para estimaciones bdsicas en determi-
nada poblacidén, v. gr., el diagndstico de comunidad o la identifica-
¢idén de nuevos sfndromes.

b) Nivel analftico.-—

Incluye estudios que abarcan las variaciones en los Inp

Qices de los trastornos entre grupos diferentes y cue =on Utiles pa—
ra establecer los factores de riesgo individual y de grupo, y/o rea—

lizar estudios histdricos.

¢) Nivel experimental.-—
Realiza estudios para probar asociaciones entre diferem
tes factores de riesgo y los traatornos mentales con la finalidad de
disminuir la frecuencia de la enfermedad.

Se han logrado avances en los conocimientos evpidemiolégi-
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ocos de la psiquiatrfia. Tanto en los aspectos de olasificacidén, como
en los métodos de definicidn y confirmacidén de casos contamos con a-—

tales como el Manual Diagndstico y Estadfstico

portaciones valiosans,
Para trastornos mentales en su III edicidén revisada de la Asociacidn

Pasiquidtrica Americana, y 1la IX y X ediciones de la Clasificacidn In
ternacional de las Enfermedades. Tambidén contamos con importantes
instrumentos de medicidn para realizar diagndsticos estandarizados ,
Ve &r., la Cédula de Entrevista Diagndstica (DIS), 1la Cédula de En——
trevista Clfnica Diagndstica (SCID), 1la Standarized Psychiatric In—-—

terview (SPI) y la Entrevista Psiquidtrica Modificada (EPM) entre o-—

trose.

Al utilizar cualquiera de los instrumentos de medicidn en 1la e-
se busca fundamentar cientificamente la e
clasif}y

pidemiologfa psasiquidtrica,
obtener datos vara una
de los

valuacidn de los trastornos mentales;

cacidn prdotica y Precisa, con un énfasis en la verificacidén
cambioa en la evolucldn natural de la enfermedad; detectar o identi-
ficar pacientes que bpresenten alguna alteracidn mental y que ameri—-
ten tratamiento esvecializado e informar acerca del grado de severi—
dad del padecimiento con un alto grado de sensibilidad ¥y especifici-

aaa (4).
son 1legar a un nivel razg

también importantes,
a travda de entrevistas vsiquiditricas,

Otros asvectos,
el uUnico criterio vd4lg

nable de acuerdo diasndstico,
tratando que no sea el Jjuicio del bpsiquiatra,
do para detoerminar si una oversona estd o no afectada por un trastor-—
no mental; que el empleo de instrumentos estructurados donde exista
una definicidn precisa de los términos y critertios dilagndésticos y de
clasificacién con respecto a los diferentes signos y sintomas de las
afecciones psiquiftricas, uyude a eliminar los factores de varianza
en la apreciacidn diagndstica (5).

Asf pues, el estudio epidemiolégico de la deoresidn no es una
tarea smencilla ni exenta de dificultades, en parte debido a 1a fami-
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liaridad de la terminolozia utilizada bpara su descripeidn, tanto en
la mediecina general como en el dArea de l1la salud mental; y por otra ,
& la simplificacidn, muy recurrida on la prdctica clinica para des——~
cribiyr fendmenos altamente complejos, lo que orixina confusiones que
repercuten sobre la eficiencia del clfinico.



2= ANTECEDENTES

A- 10 largo de las dos dltimas ddcadas, diferentes autores de

varios pafses han realizo estudios para conocer la prevalencia, la i
oiad ia y la fr ia de las alteraciones afectivas en general, o

especificanente de la depresidn.

Requerirfa de una investigacidn especinl el conocer, si no

todas, al menos la mayorfa de las aportaciones realizadas en este
campo, lo gue superaria las intenciones del presente estudio, baste
mencionar que es abundante la informacidn y que las cifras reporta—-—
das tienen un amplio rango de variabilidad entre los diferentes autg
res, y los pafses donde se realilzd la investigacidn. Ante tal even——
tualidad, el Dr. Angst (10) recomienda vigilar la metodologfa de los
estudios, dado que los porcentajes bajos pueden deberse a un pobre
disefio metodoldégico, 10 que hace suponer al autor que la morbilidad

real se subestima.

Para evitar extendernos en forma tal que pudiera parecer re
dundante ante la abundancia de la informacidn, recurriremos al em———

pleo de cuadros, tratando de resumir las investigaciones principales

en las siguientes pidginas.
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CUADRO I

"VALEN IA DE LA DEPRESION MAYOR

DIVER

30S AUTORES

PARA LA POELACION GENZRAL Y POR SEXO

POBLA - SEXO
CION
AUTOR ARO PAIS
GENERAL| ™ F
DSHM-III-R (6) 1988 usa 5=12 £ | 9-26 %
1.4 =
WEISSMAN (7) 1988 USA 4.4 %
DHADPHALE (8) 1989 KENYA 9.2 %
ZUNG (9) 1980 usa 13 %
.2 =
ANGST (210) 13991 SUIZA (14.8 %
5 NUEVA
ANGST Ibd. 1992 |zzpanpalis.s %
ANGST (11) | 1992 | SUIZA [14.4 %
WITTCHEN (12)] 1992 |Paen’ —|12.90%
SANCHEZ (3) 1986 WMEXICO[ 1.2 #,
SANCHEZ Iba. 1988 MEXICO 2%
GONZALEZ (13X 1990 MEXICO| 1-3%
BERLANGA (14 1991 MEXICO| 5.8%

(+) De tipo paicdtico.




CUADRO II

PREVALENCIA DEL TRASTORNO BIPOLAR
SEGUN_DIVERSOS_AUTORES
PARA LA POBLACION GENERAL

POBLA - SEXO
cION
AUTOR ARO PALS
GENERAL| M
DSM-III-R 1988 usa 0.4 -
(6) 1.2%
ANGST 1992 [ SUIzA ‘| 3.3%
(11) N IR o
WEISSMAN
(9)
KELLER
) (15)




CUADRO III

PREVALENZIA DE LA DISTIHIA
SEGUN DIVER30OS AUTOR
PARA LA POBLACION GENZIRAL Y POR SE£X0

POBLA -] 3EXO
CION

i AUTOR - ARO PATS

Co1.0% | 28.1%




CUADRO IV

PREVAI.CNJIA DE LA CICLOTIMKIA
DIVERSCS AUTORSIS
PARA Iu\ POBLACIOR GINZRAL

POBLA — S8X0
SION

AUTOR ANO PAIS

DSM-III-R
6)

ANGST
(11)
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3.~ DEFINICION DEL PROBLEMA

Ia presente investigacidn se origind ante la inouietud de
conocer la incidencia de la depresidn en la consulta externa del ser
vicio de Palauiatrfa del Hoapital "20 de Noviembre”, porque aunque
sab que an un i 0 importante de consultas,
tanto de clfnicas de adscripoidn, hospitales generales y otros ser—

vicios del mismo hospital; no la co te, origindndo-
se una falta de optimizacidn de log recursos de atencidn para los de

provenientes

os oreci

rechohabientes.

4 .=~ OBJETIVO
La finalidad del presente estudio es conocer la incidencia
de 1la depresidn en la consulta externa del servicio de psiquiatria

del Hospital “20 de Noviembre".

5.~ MATERIAL Y METODO

S5el.=— Tivo de investigacidn

Proponemos una investicacidén Clfnica, Exploratoria ,
Abierta y de Salud Publicae.

Tranaversal, Proanectiva,

S5 e2.= Grupo de estudio
Compende a loa derechohabientes que asisten a la con-
sulta externa del servicio de psiquiatrfa del Hospital "20 de Novieg

bre” del ISSSTE.
5.3.- Grupo oroblema
Se integrard por aquellos derechohabientes gue cursen

con un trastorno denresivo.
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5.4.- Tamafio de la muestra,

Serd una muestra abierta, captada entre los derechohabieq
tes que asiaten por vez vrimera a la consulta externa del servicio
de psiquiatrfa del Hospital "20 de Noviembre” del ISSSTE, en un peri
odo comprendido entre el lo. de agosto de 1992 y el 31 de Julio de

1993.
5.5.= Criterios de inclusidn

Se incluirdn en el presente estudio a todos los derechohg
bientes que acudan por vez primera a la consulta externa del servi—-
©ol0o de paiquiatria del Hospital "20 de Noviembre” del ISSSTE, dentro
Adel perfodo estipulado, de ambos sexos y mayoreas de 16 afios, demos=—
trando que cursan con devresidn.

Se6.~ Criterios de exclusidén

Se excluirdn del estudio a todos los derechohabientea que
acudan en forma subsecuente, todos aquellos menores de 16 afios, O—w—
troas diagndésticos diferenciales de la depresidn como las vsicosis es
quizofrédnicas, los sfindromes demnenciales, los trastornos reactivos ,
el duelo no complicado, el trastorno limftrofe de la versonalidad ,
los trastornos por somatizacién, las fodbiams y los trastornos por an—
gustia; asf{ como aguellos lerechohabientes que cursen con alguna com

Plicacidén médica.
5.7.— Criterios de eliminacidn

Se eliminardn a los derechohabientes que no otorguen su
consentimiento vara varticivar en el estudio, o squellos que no acu-—

dan ma su cita de evaluacidn.

5.8.~ Descripcidén general del e=studio
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los derechohabientes qQque asisten pPor vez primera

A todos
“20

a la consulta exterma del servicio de pasiquiatrfa del Hospital
de Noviembre® del ISSSTE se les otorgard una cita vara aplicarles u-
na Historia Clfinica Paiquidtrica y realizarles un reconocimiento mé-
tarea que serd desempefiada vor residentes de la espe-——
de primer y segundo aflo.
se les

aico general,
cimlidad en Psiguiatrfa del mismo hospital,
A continuacidn, si se establece el diagndstico de devresidn,
otorgird una segunda cita vara aplicarles la cddula de la Entrevista
Psiquidtrice Modificada (EPM), siendo ésta Ultima avlicada vor el re
sidente responsable de la investigacidn unicamente. No se recibid eg
trenamiento especial sobre la aplicacién de la EPM, sdlo se recurrid
al manual descriptivo desarrollado por Padilla y cols. (16).

5¢.9.~ Descripvcidn General del Instrumento
La organizacidn global de la EPM se encuentra integrada
Por cuatro secciones bdsicass

I. Historia Médioa General.
II. Sfntomas Revortados.
III. Anormalidades Manifiestas.
IV. Impresidén Diagndatica.

Cada una de ellas, si bilen tienen caracter{sticas particy

lares, guardan una dependencia de continuidad gue @5 la base de 1la
sustentacidén para formar la estructura funcional del proceso de l1la
entrevista vsiquidtrica, por esta razdén, el orden de las aescciones
es el mismo que se sigue durante su aplicacidn,

La meccidn I, Historia Mdédica General, es una parte noc eg
comnuesta POor siste reaotivos abiertos
que son subtftulos para registrar en forma resumida, la historia mé-
dica y el eatado clinico =ctual de la Dversona entrevistada. Genera
informacidén sobre la identificacidén del sujeto, sus aspectos sociode

tructurada de la entrevista,
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wogrdficos, sus antecedentes personales y familiares, tanto vsiguid-
tricos como no psiquidtricos. Desde el vunto de wista funcional, esta
seccidn tiene como objetivo permitir al olfnico investigador establg
oer un clima adecuado vara la entrevista, con un buen rappert y relg
Jacidn del pacisnte.

La seccidn II, Sintomas Reportados, consists de un inte——
rrogatorio mds detallado y sistemdtico asceroa de los sintomas pmi——-

quidtriocos gque la veracna entrevistada haya vresentado durante ol dl
La seccidn estd integrada por trece

timo mes previoc s la entreviata.
reactivos que se inveatigan ocon breguntas obligatorias y opcionales,
espescificas para oada uno de ellos. El orden de 1lop reactivos ez el
sigutente:

&) Sintomas Somdticos.

b) Patigna.
©) Alteraciones on el Suefio,
4a) Irritabilidad.
®) Disminucidén de la Concentracidn.
f) Apimo Devresivo.
Ansiedad y Preocupacidn.
h) Pobiss.
Obsesiones y Preocuvacidn.
3) Despersonalizacidn.
Adicctilonss: Alcoholismo, Uso de Drogas,

Tadbagquismo.

La secoidén III, Anormalidades Manifiestas, estd integrada
por dovce reactivos, agrupados en tres escalas:

en la ta.

Escala parsa anormalidad
Escala para manormalidades en el estado de dnimo.

Escala paras anormalidades perceptuales y cogunitivas.
Lo seccidén IV, Impresiones Diagndaticasm, es la dltima seg
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oidn de la EFY y estd integrada por cuatro reactivos:

a) Confiabilidad de la informacidén.
b) Puntaje de severidad.

c) Dimgndstico.
d) Caltficacidn flobal de severidad.

Al final de la hoja de respuestas el investigador cuenta
con un espacio suficiente para codificar algdn tipo de informacidn

extra de su interés versonal. (Ver anexo I).
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6.—- ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez terminada la fase de investizacidn, se procedid al
andlislis de la muestra.

En primer lugar, separadamente se estudiaron los datos 50--
ciodemogrdficos de los pacientes Por sexo. A continuacidén, utilizan-—
do férmulas estadfsticas simples se estudié por sexo, en el grupo to
tal de pacientes, la incidencia de las alteraciones afectivas.

7 o= RESULTADOS

Se captaron un total de 125 pacientes, de los cuales se eli
minaron 30 debido a 1la rezonificacidn por las obras de remodelacidén
del hospital; otroas 15 se eliminaron por no reunir adecuadamente los
criterios de inclusidén, y 10 mds por no asistir a su segunda cita de
evaluacidn. Al término del eatudio la muestra incluyd a 70 pacientesn.,

T-le— ABpectos socliodemogrdficos por sexo

En el cuadro I se muestran los asvectos soclodemogrd~
ficos de acuerdo al sexo en la muestra obtenida.

La muestra se conformé por 13 varones (18.578) y 57
mujeres (8l.43%).

Para los varones, voredominaron las alteraciones afec—
tivas en el grupo de la 5o0. ddcada, con una edad promedio de 47 aflos.
El estado civil mds frecuente fue el de los casados con 3 bpacientes
(69.23%), seguido del grupo de divoreiados o sevarados con 3 bpacien—
tes (23.07%X), y con un sélo paciente soltero (7.70%), sin haber viu-—
dos o uniones libres. En cuanto a la escolaridad, predominé el Srupo
de doce aflos y menoa con 9 pacientes (69.23%), seguido del grupo de
mds de doce aflos con 3 vpacientes (23.07%), vresentindose un sélo
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caso de analfabetismo (7.70%). Segun la ocupacidn, los empleados co-—
aisndo date el mayor porcenta

no se encon—

rrespondieron a 11 pacientes (84.61%),
seguidos de los Jubilados con 2 pacientes (15.39%),

Ja,
traron masculinos desemplezdos.
Para 8l grupo femenino, las alteraciones afectivas predo-
S50« ¥ 60. décadas
En cuanto al estado aeivil ,

minaron simultdneamente en los grupos de 1la 40.,
¥ tuvieron una esdad promnedio de 45 afios.
el mayor grupo fue el de las pacientes casadas con 27 (47-37’). O ——
las divorciadas o
las viudas con 7 pacien~—-
Para

Zuido de las solteras con 11 {(19.30%), y despuds,
a continuacidn,

sesaradas con 11 (19.30%),
tes (12.68%), finalmente, 1 paciente (1.75%) en unidn libre.

1la eascolaridad, 5% pacientes (96.50%) tuvieron unm escolaridad de dg
¥ =6lo dos (3.50%) de mds de doce afos. Segdn la o—

ce ailos y menos,
cupacidn, 33 pacientes (57.90%) eran empleadas y 24 (42.10%) se dedi

caban a 1as labores del hogar.
7+2+=~ Incidencia de las alteraciones afectivas

En el cuadro IY se mueatra la incidencia de las alteracig

nes afectivas encontradas de acuerdo al sexo.
En el grupo de varones predomindéd la Depresidn Mayor con 7
CO——

casos (53.84%), seguidos de la Depresidn Neurdtica con 6 casos,
rrespondiendo al 46.16%.

En el grupo femenino,
218 a 1la Denresidn Neurdticm con 30 (52.63%X),

81dén Mayor con 27 cansos (47.37%).
En el total de la muestra, 70 pacientes), la alteracidén a

©1 mayor nimnero de casos QOrrespon-
seguida de la Depre——-

fectiva mds frecuente fue la Depresidn Neurdtica con 36 casos, CO~—~—
rresvondiendoe = un 51.42%, seguida de la Depresidn Mayor con 34 ca——
sos (48.58%).
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CUADRO Xo

ABI'ECTOS SOCYICUDZNOGRAFICCS FPOR SEXO.

Pacientes eom transtornos afectivos, Coasulta externa paf-
quiftrica. H.R. 30 de Neviombre,

ISSETE.

1993,
ABPLCTO DEMOGRAFIC®. HNOMBRIS . MUJSLRES . TCTAL.
- - 23, a = S7. » e 70,
EDAD. 18.57%, 81,43, 3000%.
Mdm, 47aa Mdm,. 45a,
EBTAPO CIVILe
Seltere (a).* Te70%, 219.30%, 17 . 15% .
Casade (a ? B4
Viude (& 10,0 .
Ko
et N

Uatén Libre, )

NIVEL DY EDUCACION.

Hasta doce afios. 68,298, P96 .50%. [ 2N

23 afion ¥ wls. 23.07%. 3.80%. 18.58%,

OCUPACION.

Sesleados. 84.61%, B7.90%. DWE N

Jubilades. 18, - - 2.85%.
- - 42, 10%. 35PN

Desenpleadon.
thogar).
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CUADRO IIXI

INCIDENCIA DE LAS ALTERACIONES APECTIVAS POR SEXO
Pacientes con trastormnos afectivos. Consulta ex —
terna psiquidtrica. H. R. 20 de Noviembre. ISSSTE

1993
HOMBRES MUJERES TOTAL
TRASTORNO n =13 n =57 n =70
DEPRESION REUROTICA 46.16% 52.63% 100%
DEPRESION MAYOR 53.83% 47.17% 100%
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8.~ DISCUSION

Ia muestra obtenida durante la realizacidén de la investiga—
cién se formé abierta, 1o que puede haber condicionado la presencia
en mayor nudmero de mujeres, 57 casos (81.43%), que de varcnes, 13 ca
soa (18.57%), sin embargo, estos Aatos concuerdan oon la literatura
revisada donde se menciona una mayor prevalencia para el sexo femeni
no (3, 6, 7, 12, 13).

La alteracidén afectiva mds frecuente correspondid a la De——
presién Neurdtica, tanto para la muestra total, como para el sexo fe
menino, 10 que corrobora los hallazgos de otros autores, tanto en o-
tros vafses como en poblacidn mexicana (3, 14, 19).

Asf mismo, en cunnto a la prevalencia por edad, loa hallaz-—
Koz de nuestra investigacién concuerdan con los de otros autores pa—
ra el predominio de las alteracliones afectivas alrededor de la 50.
ddcada (3, 6).

9.,— LINITACIONES DL ESTUDIO Y RECOMENDACIONES .

La forma abierta de obtener la muestra limité las pvosibili-
dades estadisticas del estudio, adn cuando se haya contrastado la
mayor incidencia de las alteraciones afectivas en el sexo femenino ,
¥a que hubo una aran diforencis numérice entre la poblacién masculi-
na 7 la femenina. .

Otra variable que se presentd durante el estudio y que no
estaba contemmlzda fue el cierre de la unidad hospitalaria, lo gue
vrovocd una disminucidén considerable en el numero de la muestra ori.
zinal, esnerdndose en el futuro gue ante la alta especializacidn se
modifique el tipo de padecimiento que con mayor frecuencia acudfia a
la consulta externa del servicio de psigquiatrfa, por lo que esatudios
futuros deberdn abordar este asnecto.
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10.— CONCLUSIONES

Los datos resultantes de la presente investigacidén seilalan
una alta incidenoia de laa alteraciones afectivas entre la poblacidn
de la consulta externa del servicio de psiquiatria

dereachohabiente
del ISSSTE.

del Hospital *“20 de Noviembre"
La Depresién Neurdtica fue el diagndstico mds frecuente en

contrado, seguldo de la Devresidén Mayor.

Bn términos generalea, los hallazgos del nresente estudio
coinciden con los expuestos por otros autores en la literatura revi-

sada.



>
[
15}
1%
lo

- 2 -



. ; e FoLTo,

o
A )

COORDINACION DE PSIUUIATRIA.Y SALUS MENTAL

"1.-HISTORIA MEDICA SENERAL
SHVESTIGAS
1.1.=- SEXO: EDAD:
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1.3, . é
1.4.- ANTECEDENTES NO Ps:cu:;.':.:icc; H
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. ) H
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N e R 5
:§ 1.7.- SI EL CUESTIONARIO FUE CONTESTADC EN"DIA DIFERENTE H
. " A LA ENTREVISTA; COMO HA SIDO SU ESTADO DE SALUD - H
A .. CON RELACION A XSE DIA? «cooveoissomonscacseanasnseacnensd_@ !
' 0= MISMO DIA ’ i
1= MUCHO MEJOR i
21 LIGELAPENTE MEJOR ;
3= IGUAL H
4= LIGERAMENTE PEOR H
S= MUCHO PECR i
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AUMENTO DE PESO

(O] s
( ) PALPITACIONEZ .. )
¢ ) DOLOR U OPRESION ¢ ) SUDORACION EXCESIVA
FRECORDIAL + J DOLUR ABDOMINAL "
. ( ) SENSACION DE ODESMAYO ( ) DISFUNCION SEXUAL
e { ) MAREO ‘ ) OTROS,ESPECIFIQUE: 3
¢ ' PARESIAS 8
K
2.2 - FATIGA. ... ......... R T T T v
o ¢ ) MANANAS R -+ -+ ¢ } TARDES\NOCHES
— ALTERACIONES EN EL SUENO. ... .o .cuouee noemaereconnra oaaasil
¢ ) INSOMNIO INICIAL ¢ ) INSOMNIO TERMINAL
€ ) INSOMNIO INTERMEDIO ¢ 5 HIPERSOMIA
.= TRRITABILIDAD . o v oo v v venoane s oosaananennonncoennenaceanesiadil
ST () SELECTIVA ¢ ) GENERAL o

2.5.- DISMINUCION DE LA CONCENTRACION. ....cune.co.
2.6. - ANIMO DEPRESIVO.. . ...ovnvonon. Ceteia
- ¢ ) MANANAS ¢y morivapo STl
. -2 .0 ) TARDES\NOCHES ( 3 INMOTIVADO - ..
- € ) MOMENTANEAS . ¢t ) RECURRENCIAS
ANSIEDAD. . . et s« st at s s v untncsssnsssamevosescns
( ) MANANAS ¢ ) SITUACIONAL
¢ ) TARDES\NOCHES ¢ ) GENERAL
FOBIAS. P, -
¢ ) AGORAFOBIA ¢ ) FOBIAISOCIAL
- € ) FOBIAS SIMPLES -( )} OTRAS, ESPECIFIQUE

{2Z00FOBIAS, CLAUSTRO-
FOBIAS, ETC.

Fteme iemiTimenn o

TR yemere t rns wymmeat

2.9.- OASESIONES Y COCMPULSIONES. v ele w
¢ ) RIGIDEZ, PERFECCIONISMO ( ) ACTOS COHPULSZVOS

N = !HDEC!SION ( ) XDEAS OBSESIVAS
“3 lo.—DlsPERSONAL!ZAC!ON Y DESREALYIZACION..... e e e e
- ) DESREALJIZACION [ | DESPIRSONAL!ZAC!ON

2.22 . —~ALCOHOLISMO . ¢ . o .t a s s i s st ioeonannsssonoonnaveananeson

2.12.-USO DE DROGAS. .

2-13.-TABAOUXSHO...........................:....‘..A
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3. ANORMALIDADES MANIFIESTAS .

3.2.~LENTITUD ¥ CARENCIA b nSFCLTmealithbe con oo cnvonnn

3.~

2.-

& .-

S. -

ACTITUD ¥ LENCUAJE NORMALEE. -RESPONDE LAS PREGUN
TAS CON PROKRTITUD. E.—.PO'JTANE!DAD Y ERXRPRESIVIDAD.
HAY EVIDENCIA DE LENTITUD Y\O POCA ESPONTANEI--—

DAD, PEKO EL CLINICO i< CONSIDERA COMO UNA CARAC
TERISTICA HABITUAL., O CARECE DE SICNIFICADO PATQ
LocIco.

LENTITUD Y\C FALTA DF FSPONTANEIDAD EN LA ENTRE-
VISTA ,ATRIGUIBLES A ENFERMEDAD PSIQUIATRICA Y NO
A UNA CARACTERISTICA HABITUAL.

FACILMENTE SE APRECIA RETARDO PSICOMOTOR ATRIBUL
BLE A ENFEKRMEDAD FSIQUIATHICA.

EL RETARDO FSICOMOTOR ES MUY INTENSO

(ST LA CALIFICACION ES MAYUR DE 2 POR FAVOR CON-
SIGNE USTED La RAZON):

k
M
[
»

e,

'3.2--DI'INS;V°; SUSPICAZ: ....

.-
2.-

»
i

COOPERADOR, AMISTOSO. SU COMPORTAMIENTO ES NORMAL
DURANTE LA ENTREVISTA

DEFENSIVO Y DESCONFIADO. SE CONSIDERA UNA FORMA -
HABITUAL DE RESPONDER © CARECE DE SIGNIFICADO PA-
TOLOGXCO .

EVASIVO ¥ FRANCAMENTE DEFENSIVO. PUEDE PRECUNTAR

LA RAZON DE ALGUNOUS kEaACiivus.

SUSPICACIA AL GRADO DE OBSTACULIZAR EN OCASIONES

LA ENTREVISTA, LDEMANDANTE Y EXICENTE, MUESTRA LES
CONTENTO Y ANTAGCONISMO OCASIONAL.

SUSPICACIA INTENSA, EL SUJETO PUEDE MANIFESTAR -——
QUR ElL. ENTREVISTADOR O ALGUNA PARTE DE LA ENTRE--
VISTA SON PARA INCOMODARLO Y MOLESTARLO.

PUEDE MANIFESTAR IDEAS DELIRANTYES DE REFERENCIA.

PUEDE REHUSAR CONTESTAR LAS PREGUNTAS, MOSTRANDO

SE HOSTIL ¥ DEMANDAR SALIR DFEL CONSULTORIO

SI CALIFICA ¥ 2 MAS, ~ONSIGNE UN EJEMPLN:

¥ TTINE RS
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DI~ HISTRIONICO: . ...t oot rooensremnsnnsienennns

AUSENCIA DE MANIFESTACICNES HISTRICNICAS.
AUMENTO EN LA EXPRESIVIDAD DI LAS EMOCIONES.

" LLAMA LA ATENCION HATIA €1 MISMO INCESANTEMENTE

- (EGOCENTRICD) .

- HIFERKREACTIVIDAD ANTE ESTIMULLS MENORES.

- BROTES DS ENOJO IRFACICD® © BERRINCHES C CONDUCTA
MARCADAMENTE MANIPULATC.
ST CALIFICA 3 © MAS CONSICNE UN EJEMPLO:

TETEASTALR L v vram e

2.4.~-

LEPRIMIDO: ....... .. .
AUSENCIA DE MANIFESTACIONES DEPRESJVAS.
SE MUESTRA TRISTE O APESADUMBRADO CON MOTIVO REAL

© BIEN, UNA FORMA HAGBlTUAL DE SER
- MURSTRA TRISTEZA. DESESFERANZA. ENSIMISMAMIENTO, -~

FACIES DE TRISTEZA, MINUSVALIYA.
- LLORA DURANTE LA ENTREVISTA. FACIKES DEPRESIVAS, -—-

RETARDO PSICOMOTOR, INHMIBICION.
LLANTO INCONTROLABLE

S.- PRESENTA FACIES DE DEPRESION,
SEVERO RETARDO PSICQ

DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE,

HOTOR E INHIBICION.
SI CALIFICA 3 © MA3S CONSIGNE UM EJEMPLO:

T TR ey

-1,

St

3.5.— ANSIOSO, TENSO, AGITADG. . .. .. it th et inmasnanssean

2.~ AUSENCIA DE MANIFESTACIONES ANSIOSAS., TENSION O

2.~
.-

AGITACION.

LA TENSION ES UN& CARACTERISTICA HABITUAL Y ES
UNA RESPUESTA RAZONABLE A LA ENTREVISTA.

EL PACIENTE MUESTRA DISCRETA TENSION MOTORA.
INOUIETUD,MUEVE SUS MANOS O LAS FROTA, DIFICUL-
TAD PARA RELAJARSE. RESPIRACYON SUSPIRANT., PAR

PADEO FRECUENTE, LENCUAJE PRESUROUSO.
BLOQUEO

4 .- FACIES DE PREOCUPACION, GESTICULACION,

INQUIETUD MOIORA, IMPACIENCIA., SE MUEVE FHUCHD -

DISTRACTIBILIDAD.
IRRITABILIDAD, BROTES EMOCTIONALES INCONTROLABLES

ACITACION MOTORA, TEMBLOR, SUDORACION., FILOEREC-
CION, PALIDEZ O RUBORIZATION, FACIES DE TEMOR O

X”cLUSO DE TERROR, DESMAYOS:.
SY CALIFICA 3 O MAS CONSISNE UN FIEMPLO:

LR
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. 3.6.-EUFORICD.

1.~

.-

.. -

MTADO- ........ T e e eeeaea ..

AUSI:NCIA TOTAL DE ENFORIA Y EXALTACION DURANTE LA
ENTREVISTA.
ENTUSIASMO COMO CARACTERISTICA HABITUAL Y/0 APRO-
PIADA A LA CIRCUNSTANCIA DEL PACIENTE EN KL MOMEN
TO DR LA ENTREVISTA . .

:L JUICIO DEL

EXALTACION LEVE, ‘U'OR !CO . PACIENTE
m

SEVERA EXALTACION:RISA CONTAGIOSA, CHISTES, FUGA

O IDEAS, ALTERACIONES SEVERAS EN EL JUICIO.
3% CALIFICA 3 O MAS CONSIGNE UN EJINPLO:

rtrsimanrd

ESTADO DE ANINMO SIN INCOMNGRUENCIA NI APLANAMIEN-

RESPECTO A ALGUNOS TIEMAS AFECTIVOS
PERO COMO CARACTERISTICA HABITUAL.
FALTA DE RESPUESTA EMOCIONAL CLINICAMENTE SIGNI
FICATIVA Al DISCUTIR TEMAS DE IMPORTACIA O ALGYU
NAS RESPUESTAS EMOCIONALES INCONGRUENTES DURAN-
TE LA ENTREVISTA.
FALTA INFORTANTE DE RISPUISTA LMOCIONAL, FRIAL-
DAD, DESAPEOO, INCAPACIDAD PARA TRANSMITIR EEN-
'l’!ll!m RETRACCION DE CONTACTOS AFECTIVOS. NO
REALISTA ACERCA DEL FUTURD
INCONGRUENTES.
INCONGRUEN—~

TE
nxnauu\ II.BFUMA EMOTIVA ADECUADA,
CIA IDKOAFECTIVA SEVERA.

UN EJEMPLO:

BT CALIFICA 3 O MAS., CONSIGNE

irw—s

Lo 2
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3. ..-IUI'IIPIITAC!QI“
TO ¥ DELIRIOS........

DEL PENSAMIEN

1.~ SIN ANORMALIDADES EN ESTA AREAS

2.~ CREZMNCIAS EXCENTRICAS E INTERPRETACIONES ERRO-
NEAS TRIVIALES ¥ CULTURALES: ARTPPATIONES EN —
LA SINTAXIS NO DEBIDAS A TRASTORNOS DEL PENSA-
MIENTO. SUPERSTICIONES.

3.- IDEAS SOSREVALORADAS., IDEAS SIMPLES DE REFEREN
CIA, ERRORES DE JUICIO EVIDENTES, PERCEPCIONES
DELIMANTES Y ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO LEVES
COMO REEPUESTA INADECUADA EN FORMA AISLADA.

4.~ DELIRIOS: CULPA, NIHILISTAS, CELOTIPIAS ¥ OTROS
QUE- ALTERAN LA mN!CACXON EN FORMA MOMENTANEA.

S.- DELIRIOS SEVEROS QUE AFECTAN La CONDUCTA Y LA

COMUNICACION INTENSAMENTE A LO LARGU DE LA ENTRE
VISTA.

8I CALIFICA CON 3 O MAS, ‘CONSI1GNE UN EIEMPLO:

3.9.-~ALUCINACIONES . K

1 AUSENCYA DE ALUCINACIONKS.

2 EXPERIENCIAS PERCEPTUALES NO PATOLOGICAS: HIP--

NACOGICAS £ JLUSIONRS TRANSITORIAS.

3.~ ALUCINACIONES ELEMENTALES (RUIDOS DE MAQUINARIA,

ZUMBIDOS) .

% .- ALUCINACIONES OCASIONALES ( 1 O 2 VFCES POR SF-

MANA) DURANTE KL ULTIMO NMES.

S.= ALUCINACIONES FRECUENTES (3 O MAS VECES .OR SE-
HANA QUE AFECTAN ILIZisSAiianis wn vauwA DEL SU--

JETO, O ALUCINANDO DURANTE LA ENTREVISTA.

IDENTIFICAR CON UNA X KL TIPO DE ALUCINACION:
( ) ELEMENTALES ( ) AUDXITIVAS

{ ) VISUALES ( ) OLFATORIAS

¢ » OTRAS

31 CALIFICA 3 O MAS, CONSIGNE UN EJEMPLO:
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3.30.-~ALTERACIONES KN EL INTELECTO Y DANOG ORQANICO. ...... veeeea. H

‘L.~ AUSENTE. MO EXISTEN ALTERACIONKES EN £L INTELECTO
O DANO ORGAMICO.

2.« FALLAS DE MEMORIA NO SIGNIFICATIVA O INTELIGEMCIA

LINITROFE, SIN EVIDENCIA DE SUBMORMALINAD MENTAL.

3.~ DAMNO ORGAI‘ICO LEVE. DISMNEST..: CLYIDA FECHA, MO

BRES. MO IZA METAS AL INTENTAR VARIAS ACCIO-

MES ¥ LO CONSIDERA COMO UN CAMBIO DE SU FUNCIONA-

MIENTO HABITUAL E INTERFISRE DISCRETAMENTE IM SU

st e DESEMPENO! O SUNNOAMALIDAD MENTAL "DISCRETA OUE HA
REQUERIDO EDUCACION l.srnc AL

-. = DAMO! ORGAMICO A: BSTA 1 X -

TADO PARCIALMENTE KN _SU nnlcxmnu.xmn MHABITUAL Y

MACE ESFUERIOS PARA COMPEMSAR SU TRASTORNMO DE ME-

CASOS,. O SURSORMA
A ‘l‘lﬂl PROBLEMAS T LA ATEN
CI0, OUE PURDEN SEIR FLUCTUANTES.
S.~ DAND ORGANICO GRAVE. DISMNESIA: ESTA ALMENTE —
. INCAPACITADO DEBIDO A PROBLEMAS DE MEMORIA, ORIKN
~- = TACIONM ¥ JUICIO, INTENSAMENTE AFECTADO, O SUBNOR-
R _ml:!“b MENTAL GRAVE.

. ST CALIFICA 3 O fIAS, CONSIGNE UN EIJEMPLO:

L 3.11 . -EXCEXSIVA PREOCUPACION FPUR LAS FUNCIOMES CORFORALES H.
o 1.- SIN ALTERACIOMES © LA FAROCUPACION ESTA BIEN SUS-
TENTADA .

BL PACIENTE ESTA UNICAMAN] S FRbaAuPa0 PERO O ND
LESTO, O EXISTE DUDA EN EL ENTREVISTADOR.
.- m‘cxm PATOLOGICA SECUNDARIA A ESTADDS DE
P TARSIEDAD, DEPRESION U OTROS SINTOMAS PSICOLOGICOS.
T .- RADO BARCA

-2 DO PACION. EL PACIENTE HABLA ~—
COMSTANTEMENTE DE SUS SINTORAS.
‘S.— SE MUESTRA DELIRANEE

SI CALIFICA 3 O MAS CONSIGNE UN EJDNFLO:

ESTA - TESIS WO DEBE
SAUR DE LA BEBLISTECA
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CONTENIDO DEPRESIVO DEL PENSAMIENTO.

-~ e

-12. -

2=~ o “IS‘VTOS DEPRESIVOS
¢ 2. I‘IHOIICCI'A PESIMISTA NO PATOLOGICA.

D. - PENSANIENTO DEPRESIVC FAlCGalasiCl LEVE (AUTODEPRE- -

CIACION, CULPA ¥ DESESPERANZA).

4.- IDEAS DEPRESIVAS INTEINSAS Y FRECUEMNIES (AUTODEPRE
CIACION,- CULPA, PUEDEN PRESENTARSE IDEAS SUICIDAS
ESTRUCTURADAS. RUMIACION PEIRSISTENTE DE QUE TOpDO
TERMINE O DESESPERANZA SEVERA).

CONMTENIDOS DELIRANTES DEPRESIVOS: NIHILISTAS, Cul
PA ¥ AUTODEVALUATORIOS. INTENTOS DE SUICIDIO.

IDENTIFIQUE COMN UNA X KL TIPO DE CONTENIDO DEPRESIVO

€ ) AUTODEPRECIACION ‘ ¢ ) IDRAS SUICIDAS

{ ) CULPA PATOLOGICA € ) ACTOS SUICIDAS
) DESESPERAN.

8 CALIFICA 3 © MAS CONSIGNE UN EJEMPLO:

‘4.~ IMPRESIONES DIAGNOSTICAS.

4.2.-

CONFIABILIDAD DE LA INFORMACION

1.~ BUENA
2.- REGULAR
3.- POBRE

4.2.~ PUNTAJE DE SEVERIDAD........... B

c4.3.- DIAGNOSTICO.

PRINCIPAL

ABOCIADO
RMASCOS DE PERSONALIDAD
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é,&.-TOTALGLOB.ALDI SEVERIDAD. . .. . ....coceet - ar. tanmanmocaa. *

1.- SUJETO ASINTOMATICO EN SU DIMENSION MENTAL.

S.- PRESENTA ALTERACIONES EMOCIONALES O PSICOLOGICAS
PERC NO AMERITAN TRATAMIENTO PSIGUIASTRICO POROQUE
NO SON SUFICIENTEMESNTE ailliiibnas O SE CONFUNDEN -
CON UNA ESTRUCTURA CARACTEROLOGICA.

3.- SINTOMATOLOGIA MODERADA. NO COMPLICADA, REQUIERE

AYUDA EN CONSULTA EXTERNA.
. 4. = NECESITA AYUDA PSIQUIATRICA FORZOSAMENTE EN CON~
SULTA EXTERNA, E INCLUSO PODRIA BENEFICIARSE ~--
CON INTERNAMIENTO. AUNQUE NO ES INDISPENSAEBELE.
S.~- EL SUJETO REOUIEKRE HOUSPITALIZACION PSIQUIATRICA
FORZOSAMENTE .

A d

%.S5.- NOMBRE DEL ENTREVISTADOR.

Observacionas: . - P
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