-"5".ﬁ§%

i o

A Ry
TN J
B b A P

ci—'?"‘\""“:?."i"?"\ =
::r Ty e

e..

AT .ua"n = t‘i_..

‘I Q"“,‘_ }‘f\‘
.U L _\." ¥

A."\e : tu...s.;?%’% ] ;_ E 'aucmid';' S

- fs,‘ "‘“""\—‘ﬂ Hn:/‘\“\'
& e S e L T T




"ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO: ANTECEDENTE DE SOBREPESO
Y OBESIDAD EN PACIENTES DE CONSULTA PSIQUIATRICA DE PRIMERA
VEZ CON DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO”

Aprobacién de Ia tesis:

Cz—

DR. ALFREDO B. CUELLAR BARBOZA
Director de Tesis

v

DR. FE SANDOVAL AVILES
Coordinador de Investigacién

DR. ALFREDO B. CUELLAR BARBOZA
Coordinador de Ensefanza

e

DR. FELIPE A. MORALES MARTINEZ
Subdirector de Estudios de Posgrado




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE MEDICINA

JTONOAZ,
SRt
v [l | P2

|'IIII§$1 {(7?1 II'I"AO llll'l

gl | <8 | g

AN YA
g/

74p p =¥

“ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO: ANTECEDENTE DE
SOBREPESO Y OBESIDAD EN PACIENTES DE CONSULTA
PSIQUIATRICA DE PRIMERA
VEZ CON DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO”

Por

DRA. BRENDA IVETH BUXADE FLORES

COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

ENERO, 2017



‘ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO: ANTECEDENTE DE SOBREPESO
Y OBESIDAD EN PACIENTES DE CONSULTA PSIQUIATRICA DE PRIMERA
VEZ CON DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO”

Aprobacion de la tesis:

DR. ALFREDO B. CUELLAR BARBOZA
Director de Tesis

DR. FELIPE SANDOVAL AVILES
Coordinador de Investigacion

DR. ALFREDO B. CUELLAR BARBOZA
Coordinador de Ensefanza

DR. STEFAN M. FERNANDEZ ZAMBRANO
Jefe del Servicio o Departamento

DR. FELIPE A. MORALES MARTINEZ
Subdirector de Estudios de Posgrado



DEDICATORIA

Todos mis esfuerzos y logros siempre estardn inspirados en las personas que
mas amo que son ustedes, mi familia. Este trabajo se lo quiero dedicar a mi hija

Regina, a mi esposo Ricardo, y a mis padres Brenda y Manuel. Los amo!



AGRADECIMIENTOS

No seria un éxito haber cumplido esta meta sin poderla compartir con ustedes.
Gracias Ricardo por la paciencia y el apoyo durante estos afos; gracias Regina
por ser mi motor del dia a dia, sé que el tiempo que sacrificamos juntas sera

recompensado; gracias a mis padres por todo su amor y apoyo incondicional.

Asimismo agradezco a todos mis maestros que estuvieron involucrados en mi
entrenamiento como especialista estos 4 afos en el Departamento de Psiquiatria,

gracias por su tiempo y paciencia.

Gracias a mis compafieros de especialidad por ser como una segunda familia,
y darme ese apoyo necesario en momentos dificiles y por hacer cada dia mas

disfrutable.

Y muchas gracias a mis pacientes por motivarme a prepararme cada dia mas,

y por dejarme aprender de ustedes.



TABLA DE CONTENIDO

Capitulo | Pagina
RESUMEN. ... e 10

Introduccion y objetivos

Método
Resultados
Conclusiones
Capitulo 11
INTRODUGCCION. ... 14

Trastornos del estado de animo
Trastorno depresivo mayor
Trastorno bipolar

Sobrepeso y obesidad

Trastornos del estado de animo y sobrepeso/obesidad

Capitulo 11
HIPOTESIS. .. e, 21
H1

HO

Capitulo IV
OBUJETIVOS. ... 22

Objetivo general



Objetivos especificos

Capitulo V
MATERIALY METODOS.... .ot 23
Disefio Metodologico
Poblacion y muestra
Criterios de inclusion
Criterios de exclusion
Criterios de eliminacion
Consideraciones éticas
Célculo del tamafio de la muestra
Andlisis estadistico
Instrumentos
MINI Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional

Procedimiento

Capitulo VI
RESULTADOS. ... 29
Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
Caracteristicas clinicas de la muestra
Frecuencia de los trastornos del estado de animo
Caracteristicas sociodemograficas segun diagnostico de TEA
Frecuencia del IMC segun clasificacion de la OMS

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas segun el IMC



Capitulo VII

DISCUSION. ..ot e, 38
Capitulo VIII
CONCLUSIONES. . ..o 41

Capitulo IX
ANEX O S . .o 42

Capitulo X
BIBLIOGRAFIA. ..o i, 64

Capitulo XI

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO...........cooomiiiiiiiiieeeeee e 69



INDICE DE TABLAS

Tabla Pagina

1) Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.......................c........ .29
2) Caracteristicas clinicas de lamuestra...............oooiiiiiiiiiiiciiie 30
3) Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas entre diagndsticos de trastornos

4)

5)

del eStado e ANIMO... ... e 32

Regresion Logistica Multinominal entre diagnosticos............................ 34

Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas entre diagndsticos de IMC...36



INDICE DE FIGURAS

Figura Pagina
1) Prevalencia de los trastornos del estado de animo en México............ 15
2) Disefio del eStudio........o.ouinieii 28
3) Frecuencia de los trastornos del estado de animo............................ 31
4) Frecuenciadel IMC segunla OMS......... ..o, 35



CAPITULO |

RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En México la prevalencia de padecer un trastorno del estado de animo en el
transcurso de la vida se estima en 9.2% (1). En algunos estudios en paises de
primer mundo se ha encontrado una asociacion positiva entre obesidad y TDM en
la poblacion general, la cual parece ser mas significativa en mujeres (2); esta
asociacion también se ha encontrado con el trastorno bipolar (3). Existen pocos
estudios en poblacibn mexicana en donde se busque una asociacion entre
trastornos del estado de animo con sobrepeso y obesidad. A nuestro
conocimiento, todavia se desconoce si existe esta asociacion en nuestra poblacién
de pacientes. Es por eso que llevamos a cabo este protocolo de investigacion; ya
que es importante conocer la presentacion clinica de pacientes con trastorno del
estado de animo en correlacion con sobrepeso u obesidad. En nuestro estudio
examinamos si existe alguna diferencia en el indice de masa corporal (IMC) entre
las poblaciones de pacientes con depresién unipolar y bipolar de consulta

psiquiatrica de primera vez, en una cohorte retrospectiva mexicana.
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METODO:

Se utilizaron expedientes clinicos de pacientes que acudieron a consultar por
primera vez, entre el 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013, a la
consulta externa del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”. Realizamos una busqueda electrénica para obtener los
registros de los expedientes de pacientes con todos los trastornos del estado de
animo diagnosticados de forma clinica (segun criterios del DSM-IV-TR) vy
apoyados en la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI. Posteriormente se
recolectaron los datos de los expedientes y se digitalizé la informaciéon en una
base de datos. El analisis estadistico se llevé a cabo mediante el programa SPSS
v23. Se utilizé la prueba Chi-cuadrada de Pearson para las variables categoricas,
clinicas y socio-demogréficas; la prueba de t de Student para las variables
continuas, clinicas y socio-demograficas; el andlisis de varianza (ANOVA) para
comparar los distintos diagndsticos con variables dependientes; y por ultimo un
Modelo de Regresidén Logistica Multinominal (NOMREG) para las correlaciones

entre el IMC con diagnéstico y variables clinicas.

RESULTADOS:

Encontramos una n=396 evaluaciones de primera vez con diagnéstico de
trastornos del estado de animo. El 81% de esta muestra tenian trastorno depresivo
mayor; 9.3% trastorno bipolar tipo | (TBI); y el 9.6% trastorno bipolar tipo Il (TBII).
La mayoria (69%) eran mujeres, y el 21% eran hombres. La edad media del total
de los pacientes fue de 38 = 15 afios. La media (M) del IMC fue de 26 + 5.

Las diferencias significativas que encontramos en las variables
sociodemogréficas entre los distintos diagndésticos de trastornos del estado de
animo fueron: a) los pacientes con TBII tenian una edad menor al momento de la
consulta (M 31 + 11) que los pacientes con TDM (M 38 £ 16) y TBI (M 41 £ 16), b)
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la edad de inicio fue mas temprana en pacientes con TBI (M 25 £ 12) que los
pacientes con TDM (M 32 + 16) y TBII (M 27 + 11), c) los pacientes con TBI tenian
un IMC mayor (M 28 £ 6) que los pacientes con TDM (M 26 + 5) y TBIl (M 24 £ 5)
sin embargo el sobrepeso se observd en la mayoria de los grupos, d) los
pacientes con TBI (42%) habian tenido méas hospitalizaciones previas que los
pacientes con TDM (10%) vy TBIl (11%) , e) los pacientes con TBIl (79%) tenian
mayor consumo que los pacientes con TDM (48%) y TBI (51%).

Las diferencias significativas que encontramos en las variables
sociodemograficas entre los distintos diagndsticos segun el IMC fueron: a) Al
momento de la consulta los pacientes con infrapeso tenian una edad menor (M 28
+ 11) y aquellos con obesidad tenian una edad mayor (sobre todo los que tenian
obesidad tipo 1ll, M 48 £ 9) comparado al resto de los grupos; b) la edad de inicio
de los sintomas fue mas temprana en los para los pacientes con infrapeso (M 25 +
15), y mas tardia para los que tenian obesidad (sobre todo los que tenian
obesidad tipo Il, M 37 £ 14) comparado con el resto de los grupos; c) los pacientes
con infrapeso tenian menos afios de enfermedad (M 4 %= 3) y aquellos con
obesidad tenian méas afios de enfermedad (sobre todo los que tenian obesidad
tipo Ill, M 12 + 16) comparado con el resto de los grupos; d) se observé una

diferencia significativa en el consumo de alcohol entre los grupos de IMC.

CONCLUSIONES

1. Existen diferencias del IMC entre los grupos de TEA, pero el IMC no se

correlaciona con el diagnaostico, por lo tanto no es un factor predictivo.

2. Los hallazgos en nuestro estudio fueron:
e La edad de consulta y edad de inicio fueron predictores de TB | sobre TDM
y TB Il

12



El antecedente de hospitalizaciones previas fue predictor de TB | sobre
TDM.

El Consumo de cualquier cantidad de alcohol, fue predictor de TB Il sobre
TBI.

La edad de consulta y edad de inicio son menores en pacientes con
infrapeso y mayores en pacientes con obesidad.

Existe una diferencia en el consumo de alcohol entre grupos de IMC.

. La media reportada de IMC (M = 26 + 5), es menor a lo reportado en la

literatura americana (3).
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CAPITULO I

INTRODUCCION

En el siguiente escrito expondré mi tesis la cual est4 organizada en varios
capitulos en los cuales se expondra todo el trabajo que se realizé durante la
investigacion. En los primeros 5 capitulos se encuentre un breve resumen del
trabajo, una introduccion al tema basado en literatura nacional e internacional
(antecedentes de los trastornos del estado de animo, antecedentes del sobrepeso
y obesidad y el impacto que tienen estos Ultimos en los trastornos del estado de
animo), planteamiento del protocolo de investigacion, la hipétesis, los objetivos,
materiales y métodos, y como se llevd a cabo el andlisis estadistico. En los
siguientes capitulos se describen los resultados con apoyo visual de tablas, para
posteriormente pasar a las conclusiones. En los Ultimos capitulos se encuentran

los anexos, la bibliografia, y un resumen autobiografico.

A nuestro conocimiento existen pocos estudios en donde se busque una
asociacion entre trastornos del estado de animo con sobrepeso y obesidad en

poblacién mexicana.

Es importante crear consciencia en la poblacion médica sobre la evaluacion,
comorbilidad, y tratamiento multidisciplinario en los pacientes con trastornos del

estado de animo con sobrepeso u obesidad.

Por lo tanto, ante esta falta de informaciéon de utilidad clinica, el estudio se

centr0 en investigar si existen asociaciones entre el IMC y los trastornos del
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estado de animo, y si existen diferencias en el IMC entre las depresiones

unipolares y bipolares.

A continuacion se expondran una introduccion de los trastornos del estado de
animo, antecedentes de sobrepeso y obesidad, y cdmo influyen estos ultimos en

pacientes con trastorno del estado de animo.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Los trastornos del estado de animo son un grupo de afecciones clinicas que se
caracterizan por la pérdida del control de sus estados de animo y sus afectos, y

por el sufrimiento subjetivo de un gran malestar.

Los trastornos del estado de &nimo incluyen: trastorno depresivo mayor (TDM),
trastorno bipolar (TB), y otros trastornos del estado de animo (trastorno distimico,
trastorno ciclotimico, trastorno del estado de animo inducido por sustancias,
trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado

de animo no especificado) (4).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica la
prevalencia de trastornos del estado de &nimo en México en poblacion general es
de 9.2%, siendo 7.2% para Trastorno depresivo mayor y 1.9% para Trastorno
bipolar (5).

Trastorno del
estado de
animo: 9.2%

TBI (mania): 0.9% —
ToM:7.2% | T TBII (hipomania): 1.1% | ™=

Figura 1: Prevalencia de trastornos del estado de animo en México
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

El trastorno depresivo mayor esta definido por el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) como un trastorno en donde uno
de los sintomas debe ser estado de &nimo deprimido o anhedonia. En el TDM se
encuentran 5 o0 mas de los siguientes sintomas: estado de animo deprimido,
anhedonia, aumento/disminucion de peso (5% del peso corporal en 1 mes) y/o
hiperfagia/hiporexia, insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor,
fatiga, sentimiento de minusvalia o culpa excesiva, disminucién en la
concentracion, ideas de muerte y/o ideacion suicida. Los sintomas deben estar
presentes la mayor parte del dia, la mayoria de los dias. Los sintomas causan un
malestar clinico significativo y/o un deterioro en lo social, laboral, u otras areas

importantes del funcionamiento (4).

Segun datos de la OMS del afio 2012, menciona que la depresion es el
trastorno mental mas frecuente, afectando a mas de 350 millones de personas en
todo el mundo, representando el principal factor de discapacidad, contribuyendo
de forma muy importante a la carga mundial de morbilidad. Se menciona también
gue la depresion causa aproximadamente 1 millon de muertes al afio, por suicidio,

alrededor del mundo (6).

TRASTORNO BIPOLAR

Los pacientes con TB presentan episodios caracterizados por humor
persistentemente elevado y/o irritable conocidos como mania/hipomania los

cuales alternan con episodios de depresion. Los TB a su vez se dividen en 2
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subtipos principales Trastorno Bipolar tipo | (TB-I) y Trastorno Bipolar tipo Il (TB-
II). Para realizar el diagnostico de TB-I segun el DSM-IV se requiere de un
episodio maniaco.  No se requiere de la presencia de un episodio depresivo; sin
embargo se presentan con frecuencia. El diagnostico de TB-Il se requiere de uno
0 mas episodios de hipomania junto con uno o mas episodios de depresiébn mayor
(6). Las diferencias entre episodios de mania e hipomania se encuentran en la
duracion del episodio (un minimo de cuatro dias para el episodio de hipomania y
para el episodio de mania siete dias o cualquier duracion en caso de ser necesaria
la hospitalizacion) y la gravedad del episodio (en el episodio de hipomania no hay
sintomas psicoticos y los sintomas no son los suficientemente graves como para

causar deterioro social/laboral importante, y/o necesidad de hospitalizacion) (4).

El trastorno bipolar es uno de los trastornos mentales mas comunes, severos y
persistentes. La prevalencia conjunta de todos los trastornos bipolares ha sido
valorada en un estudio de 12 meses, realizado en 2005 con una muestra de 9282
individuos mayores de 18 afios en EEUU en el que se reportd la presencia del
trastorno en 2,6% de la poblacion. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo | se
sitia entre el 0,4 y el 1,6 % de la poblacién general segun DSM-IV, siendo igual
para ambos sexos y entre grupos étnicos. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo
Il esta en torno al 0,5% de la poblacién, también segan DSM-IV, el cual es mas

prevalente en mujeres (8).

SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad médica cronica y compleja que refleja una
acumulacion excesiva o distribucion anormal del tejido adiposo (9). La obesidad es
comunmente diagnosticada usando el indice de masa corporal (IMC), el cual se

17


http://es.wikipedia.org/wiki/Prevalencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos

calcula dividiendo el peso (en kilogramos) entre peso (metros) al cuadrado. EI IMC
trata de estimar el total de la grasa corporal. El sobrepeso es definido por un IMC
de 25.0-29.9 y la obesidad por un IMC =30 (10).

Segun la udltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012 existe
una prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores de 20 afios de:
69.4% en hombres y 73% en mujeres. En la categorizacion por regiones, el Norte
tuvo una prevalencia de sobrepeso =10% menor que las otras regiones, pero una
prevalencia de obesidad mayor que el Centro (17.1%), Ciudad de México (15.9%)
y Sur (14.9%). Esto ultimo constituyendo un serio problema de salud publica, por
lo que es indispensable redoblar esfuerzos para disminuir estas prevalencias que
estan aumentando el riesgo de enfermedades crénicas, con grandes costos

directos e indirectos para el Estado (11).

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO Y SOBREPESO/OBESIDAD

En cuanto a la asociacion entre obesidad y depresién, en revisiones y meta-
analisis recientes se han arrojado resultados inconsistentes (12-15). En general, la
literatura en adultos sugiere que la obesidad se asocia débilmente con depresion
mayor (16). En otros estudios realizados en la comunidad se ha observado que: la
obesidad est4 asociada al TDM en mujeres; sin embargo la mayoria de las
personas con sobrepeso y obesidad no tienen trastornos del estado de animo (17).
Los hallazgos parecen ser mas fuertes en los estudios realizados en Estados
Unidos, con dos encuestas representativas a nivel nacional de adultos que
reportan de manera significativa un riesgo elevado de depresion mayor asociado
con obesidad (18,19). Aunque la naturaleza de estos estudios de seccidn
transversal se opone a inferencias respecto a la direccion de la asociacion, hay

pocos estudios prospectivos que mencionan que la probabilidad de que la
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depresion eleve el riesgo de desarrollar obesidad es mayor que a la inversa
(14,20,21). Los resultados recientes del estudio US CARDIA confirman que la
depresion precipita el aumento de peso (22). A pesar de esto, la meta-analisis mas
grande, realizada con estudios transversales basados en poblaciones
internacionales de adultos, concluyé que hay una asociacibn moderada entre la

depresion y la obesidad, en particular en mujeres (2).

El trastorno Bipolar se asocia a obesidad, sobrepeso, y obesidad abdominal. En
un analisis de 86,028 sujetos en una base de datos de la Health Management
Organization Database los pacientes con TB mostraron mayores tasas de
obesidad (47%) que los pacientes sin TB (27% p= 0.002). Aunque el peso corporal
aumenta después del diagnoéstico y tratamiento del trastorno bipolar, se han
encontrado anomalias en el peso de pacientes con trastorno bipolar que aun no
han sido tratados farmacoldgicamente. En un estudio italiano se encontré que el
41% de los pacientes con TB no tratados tenian sobrepeso u obesidad,
comparado con un 11% de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo (3). Se
realizé un estudio en el cual se utilizo la Encuesta Epidemiolégica Nacional sobre
el Alcohol y Condiciones Relacionadas (National Epidemiologic Survey on Alcohol
and Related Conditions) del 2001-2002 para determinar si la prevalencia de
obesidad era elevada entre sujetos con TB, y si la obesidad se asociaba con una
mayor gravedad. Las observaciones fueron: 1) una vez controlando las variables
demograficas se observé que los sujetos con TB tienen mayor riesgo de obesidad
que los sujetos sin trastornos del estado de animo; 2) entre los sujetos con TB, la
obesidad se asocia con un deterioro clinico determinado por los nameros de
episodios y su duracion, comorbilidad con otros trastornos mentales, y tratamiento
utilizado. Los sujetos obesos con TB tenian mayor comorbilidad con trastornos de
ansiedad y episodios depresivos mas largos. Los sujetos obesos con TB también
tenian mas condiciones médicas diagnosticadas (taquicardia, hipertension, artritis,
etc.) y un pobre funcionamiento fisico y mental comparado con sujetos con TB que

no eran obesos (23).
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En un estudio reciente se publicOo que el TB es una enfermedad crénica
asociada a una elevada morbilidad, discapacidad y mortalidad. Las
comorbilidades médicas mas frecuentes son: la enfermedad cardiovascular, la
diabetes mellitus, la obesidad y la enfermedad de la tiroides®*. La alta prevalencia
de estas condiciones médicas podria ser debido a un aumento en la prevalencia
de factores de riesgo metabdlico en pacientes con TB, como: obesidad,
hipertrigliceridemia, disminucion de la lipoproteina de alta densidad (HDL), e
hipertension (24). Hallazgos en revisiones anteriores (25) y en meta-analisis (26)

indican que pacientes con TB tienen mayor riesgo de sindrome metabdlico.
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CAPITULO III

HIPOTESIS

H1
Existe una diferencia de IMC entre las poblaciones de pacientes con TDM, TBI,
y TBII.

HO
No existe una diferencia de IMC entre las poblaciones de pacientes con TDM,

TBI, y TBII.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar si existe alguna diferencia en el IMC entre las poblaciones de pacientes

con depresioén unipolar y bipolar de consulta psiquiatrica de primera vez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si existe una correlacion entre las variables de sobrepeso vy
obesidad con trastornos del estado de animo (TDM, TB 1y TB II).

2. Correlacionar sobrepeso u obesidad en trastornos del estado de &nimo con
variables clinicas y socio demogréaficos.

3. Conocer si existen diferencias en variables clinicas y sociodemograficas
entre la clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS.

4. Discutir nuestros resultados con los de la literatura anglosajona.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

DESCRIPCION DEL DISENO

El trabajo fue un estudio retrospectivo de cohorte, que se centr6 en las
caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los trastornos del estado de animo
principalmente en el antecedente de indice de masa corporal (IMC) en pacientes
gue consultaron por primera vez en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn en el afio 2013. Después de recabar los datos de interés de los expedientes
clinicos se evaluaron las -caracteristicas clinicas (entre ellas el IMC) vy
sociodemogréficas en los distintos trastornos del estado de animo, ademas de

buscar si existia alguna correlacion entre estos Ultimos con sobrepeso u obesidad.

POBLACION Y MUESTRA

La muestra del estudio estuvo conformada por los expedientes clinicos de
pacientes que consultaron por primera vez del 01 de enero del 2013 al 31 de

diciembre del 2013, en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario
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“Dr. José Eleuterio Gonzalez”, y fueron diagnosticados con algun trastorno del

estado de animo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de primera vez del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del
2013, que cumplieron con los criterios diagnosticos del DSM IV para TDM,
TBly TBII

Pacientes que se encontraban entre las edades de 18 a 80 afios.

Pacientes que firmaron el consentimiento informado de la consulta de

primera vez.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presenten datos insuficientes en la Entrevista
Neuropsiquiatria Internacional (MINI), en el area de trastornos del estado de

animo.

2. Pacientes con el Diagnostico actual o previo de Retraso Mental, por clinica.

Pacientes con Diagnostico actual o previo de Esquizofrenia, por clinica y/o
por el MINI.
Pacientes sometidos a algun procedimiento legal, de acuerdo al expediente

clinico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.
2.

Imposibilidad para encontrar el Expediente.

Expediente no legible o datos insuficientes
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realiz6 con la finalidad de buscar beneficio en los sujetos
de estudio. Antes del inicio del estudio de investigacion se obtuvo la aprobacion
del Comité de Etica con el folio PS16-00015.

Se obtuvo informaciéon de expedientes realizados durante la consulta de
primera vez de pacientes que previamente habian firmado consentimiento

informado sobre dicha consulta.

Durante todo el estudio se respetd la confidencialidad de la informacion

obtenida de los expedientes y se omitira la identidad de los participantes.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se obtuvo de todos los expedientes que cumplieron con los criterios

de inclusién, con un total de 396 expedientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico de las variables categoricas, clinicas y socio-
demograficas, y los diferentes diagnoésticos de trastornos del estado de animo se

utilizé la prueba Chi-cuadrada de Pearson.
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Para poder comparar las variables continuas (clinicas y socio-demograficas)
con los diferentes diagnosticos (TDM, TBI y TB II) se utilizd la prueba de t de
Student y pruebas no paramétricas para distribuciones anormales.

El test de ANOVA se utiliz6 para comparar los diferentes diagndsticos
(trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | y Il) con las variables dependientes

y observar si existe alguna diferencia significativa entre las mismas.

La regresion logistica multinominal (NOMREG) se utilizé6 para buscar una
asociacion entre las variables de interés (sobrepeso y obesidad) con los diferentes
diagnésticos (trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | y 1) y con las variables

socio-demograficas y observar si existe una diferencia significativa.

INSTRUMENTOS

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Apéndice B)

La MINI es una entrevista diagnéstica estructurada que se desarrollé para
explorar los criterios diagnosticos de los diagnosticos en Eje | segun el DSM-IV y
por su estructura puede ser aplicada por personal no especializado. Fue creada
ante la necesidad de un instrumento diagnéstico breve y confiable tanto para

clinica como para investigacion (27, 28).

La MINI incluye 23 diagndsticos basados en el CIE-10 y el DSM-1V (29, 30). Se
organiza en secciones segun los diagndsticos iniciando con 3 0 4 preguntas (Si 0
no) de cribado y los sintomas adicionales se preguntan segun la respuesta a las

preguntas de cribado (27, 28).
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En analisis test-retest se han demostrado valores de kappa que indican
excelente acuerdo para 6 diagnosticos; regular a buen acuerdo en seis
diagndsticos; y pobre acuerdo con otros 7 diagndsticos (27).

La MINI ha sido traducida a 43 idiomas distintos y su validacion y confiabilidad
se ha explorado no sélo en su idioma original (inglés) si no en muchos otros entre

ellos el espafiol (31).

PROCEDIMIENTO

El estudio tuvo lugar en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn

de marzo a noviembre del 2015.

Lo primero que se realizé fue una busqueda electrénica, a través del
departamento de informatica del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”,
en el registro electrénico del departamento, con los diagnésticos de trastorno

depresivo mayor; trastornos bipolares tipo | y II.

Posteriormente se efectuara una busqueda manual en los expedientes
(obtenidos por los registros encontrados mediante la busqueda en el registro
electrénico del departamento) de los datos socio-demogréficos y clinicos como:
peso y talla de los pacientes (ambos obtenidos por medicion de un clinico),
consumo de alcohol (frecuencia y cantidad), consumo de sustancias, consumo de
tabaco, antecedente de abuso sexual, y antecedentes heredo-familiares de
trastornos del estado de animo (estas ultimas variables son auto reportadas).
También se recabaron los diagnosticos, realizados durante la primera consulta,
segun: DSM-IV TR y Entrevista Neuropsiquiatria Internacional (MINI)

respectivamente.
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Busqueda Recoleccion de

electrdnica datos del Analisis
expediente y Estadistico
MINI
Digitalizacion de la
Busqueda informacién en una
manual base de datos en
Excel

Figura 2: Disefio del estudio

A continuacion se digitalizé la informacion obtenida (variables de la entrevista
de primera vez y respuestas a la entrevista M.I.N.I) en una base de datos (en un
documento de Microsoft Excel) para posteriormente correr el andlisis estadistico
en el programa SPSS v23. En dicha base de datos utilizamos un registro propio
para proteger la confidencialidad de los sujetos de investigacion y al finalizar el
estudio, el acceso a esta base de datos es exclusivo de los miembros del equipo

de investigacion.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

La muestra total es de 396 expedientes de los cuales 122 (31%) son hombres y
274 (69%) mujeres. La edad media de los pacientes al momento de la consulta fue
de 38 afios (con una desviacion estandar de 15), y la edad de inicio de los
sintomas fue de 31 afios (con una desviacion estandar de 15). El 36% (n=143) de
la muestra es casado o vive en union libre y un 64% (n=253) estéa soltero. El 42%
(n=163) estaban trabajando al momento de la consulta, y el resto desempleado
(n=229). Obtuvimos que el 32% (n=124) tienen educacion de 0-9 afios, 25%
(n=99) de 10-12 afios, y 43% (n=171) mas de 12 afios. En la siguiente tabla se

observan las caracteristicas de la muestra.

Frecuencia %

Sexo Masculino 122 31
Femenino 274 69

Estado Civil Casado o UL 143 36
Soltero 253 64

Emplec Si 163 42
No 229 58

Educacion 0-9 anos 124 32
10-12 afos 99 25

> 12 arfios 171 43

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA

Dentro de las caracteristicas clinicas encontramos que en nuestra poblacion
13% (n=52) presentd hospitalizaciones previas; el 36% (n=141) de los pacientes
presentaba tabaquismo; el 51% (n=202) de la poblacién en estudio tenia uso de

alcohol; y el 21% (n=70) tenia antecedente de abuso sexual.

Frecuencia %

Hospitalizacion  Si 52 13
previa No 339 87
Tabaco Si 141 36
No 251 64

Alcohol Si 202 51
No 190 49

Abuso sexual Si 70 21
No 264 79

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de la muestra

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

De la muestra de 396 expedientes obtuvimos una frecuencia de: trastorno
depresivo mayor del 81% (n=320); 9.3% (n=37) de trastornos bipolar | y 9.6%
(n=38) de trastornos bipolar II.
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Figura 3: Frecuencia de Trastornos del estado de animo

CARACERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS SEGUN
DIAGNOSTICO DE TEA

Clasificamos la muestra segun los distintos trastornos del estado de animo
(trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I, y trastorno bipolar II). Para las
variables categdricas como sexo, estado civil, empleo, etc se utilizd: Prueba Chi-
cuadrada de Pearson y ANOVA para Edad, edad de inicio, e IMC. Para todas las
pruebas se utilizd6 un valor de alfa (a) de .05 para establecer significancia de los

resultados.

La prevalencia de mujeres fue mayor en los diferentes diagnésticos (TDM:
70%; TBI: 68%; y TBIl: 66%). En cuanto a la media de edad al momento de la
consulta los pacientes con TBIl tenian una edad menor (M 31 + 11) que los
pacientes con TDM (M 38 = 16) y TBI (M 41 £+ 16). La edad de inicio de los
sintomas fue mas temprana en pacientes con TBI (M 25 £ 12) que los pacientes
con TDM (M 32 + 16) y TBIl (M 27 + 11). Los pacientes con TBI tenian un IMC
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mayor (M 28 + 6) que los pacientes con TDM (M 26 + 5) y TBIl (M 24 £ 5); sin

embargo el sobrepeso se observé en la mayoria de los grupos. La mayoria de los

pacientes estaban solteros y no se observaron diferencias significativas entre
diagnosticos (TDM: 63%; TBI: 62%; y TBIl: 76%). El desempleo fue lo que mas se

reportd, sin observarse diferencias entre los diagndésticos (TDM: 59%; TBI: 60%; y

TBII: 54%). En cuanto a hospitalizaciones psiquiatricas previas, los pacientes con

TBI (hasta 42%) habian tenido mas hospitalizaciones que los pacientes con TDM

(10%) y TBII (11%).

Tabla 3: Caracteristicas clinicas y sociodemograficas entre los diferentes diagnésticos

Sexo Masculino

Femenino
Edad

Edad Inicio

IMC

Estado Civil Soltero

Casado

Empleo Si
No

Hospitalizaciones
previas Si

No

396

396

327
374

396

392

391

TOTAL
122 (31%)
274 (69 %)

38115

31+15
26%5

253 (64%)

143 (36%)

163 (42%)
229 (58%)

52 (13%)

339 (87%)

TDM
97a (30%)
224a (70%)

38a £ 16

32a 16

26a,bt5
201a (63%)

120a (37%)

131a (41%)
187a (59%)

33a (10%)

285a (90%)

TB I
12a(32%)

25a(68%)
41a+ 13

27a,b 111

28a 6
23a(62%)

14a (38%)

15a (41%)
22a (60%)

15b (42%)

21b (58%)

TB Il
13a (34%)
25a (66%)

31bt 11

25b+ 12

24b+ 4
29a (76%)

9a (24%)

17a (46%)
20a {54%)

4a (11%)

33a (89%)

P

.859

0.006

0.009
0.009

.245

.850

.00

Contrario a lo reportado en la literatura los pacientes con TBIl (79%) tenian

mayor consumo de alcohol que los pacientes con TDM (48%) y TBI (51%). El

consumo de tabaco fue de: 34% para TDM, 36% para TBIl y 53% para TBII (sin

diferencias estadisticamente significativas p=0.07). El 20% de los pacientes con
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TDM tuvo antecedente de abuso sexual vs 23% de los pacientes con TBI vs 25%
de los pacientes con TBIl. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas en el nivel de educacion entre diagndsticos.

Tabla 3: Caracteristicas clinicas y sociodemograficas entre los diferentes diagnésticos

N TOTAL TDM TBI TB I P
Tabaco Si 141 (36%) 109a(34%) 12a(32%) 20a (53%)
392 .077
No 251(64%)  208a(66%)  25a(68%) 18a (47%)
Uso Alcohol i 202 (51%)  153a(48%)  19a (51%) 30b (79%)
392 .002
No 190 (49%)  164a{52%)  18a(49%) 8b(21%)
Abuso Sexual Si 70 (21%) 54a{20%) 7a({23%) 9a (25%)
334 755
No 264 (79%)  214a(80%)  23a(77%) 27a{75%)
0-9 124(32%)  106a(33%)  14a(38%)  4b(11%)
(E:;;;cm" 10-12 394  99(25%)  82a(26%) 9a(24%) 8a(21%)  0.14
>12 171(43%)  131a{41%) 14a(38%) 26b(68%)

Posterior a realizar el andlisis con mediante las pruebas de Chi-cuadrada de
Pearson, t de Student, y el ANOVA, se realiz6 una Regresion Logistica
Multinominal con las variables que tuvieron resultados con una p<0.05. Los
resultados fueron los siguientes: a) Aumentar la edad al momento de la consulta
es predictor de TB | sobre TDM (OR=0.9, p=0.018) y TBIl (OR=0.9, p=0.005); b)
bajar un afio a la edad de inicio es predictor de TB | sobre TDM (OR=1, p=0.001) y
TBIl (OR=1, p=0.011); c) tener una hospitalizacion previa es predictor de TBI
sobre TDM (OR=0.25, p=0.003); d) consumir cualquier cantidad de alcohol es
predictor de TBIl sobre TBI (OR=4, p=0.022); y e) existe una tendencia que al
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subir el IMC se acerque mas al diagndstico de TBI que al TBI (OR=0.91, p=0.13) y
TDM (OR=0.93, p=0.10).

Tabla 4: Regresién Logistica Multinominal entre diagndésticos

Intercept

Edad
Edad Inicio
IMC
TDM SEXO: M
SEXO:F
OH: SI
OH: NO
HP: S|
HP: NO

Intercept

Edad

Edad Inicio

IMC

SEXO: M
TBII
SEXO: F
OH: SI

OH: NO
HP: SI

HP: NO

3.784
-052
079
-065
242
ob
223
ob
-1.392
ob
2.899

-120
.108
-087
212
Ob
1.577
ob
-1.577
ob

SE
1.139

022
024
040
521

472

1.583

042
043
059
654

645

873

WALD
11.036

5.613
11.262
2.641
.216

.252
8.704

3.355

8.035

6.446

2.222
105

5.232

3.626

dF

©C B R R R R O R O RO R R R R R

O = O =

P

.001

018
001
104
642

615
003

067

005
011
136
746

022

071

OR (95%Cl)

949(.909 - 991)
1.082(1.034 - 1.134)
937(.867 - 1.013}
1.274 (459 - 3.541)

1.249(.524-2.977)

.249(.099-.627)

887 (.816 - .964)
1.114(1.025 - 1.211)
916 (0.817 — 1.028)
1.236 (343 - 4.452)

4.374{1.235-15.490)

207 (.037-1.144)

La categoria de referencia es TBI, b el parametro es 0 porque es redundante

FRECUENCIA DEL IMC SEGUN CLASIFICACION OMS

Del total de 374 sujetos: el infrapeso se presento en el 5% (n=18) de sujetos, el
44% (n=164) tuvo un IMC normal, 31% (n=115) present6 sobrepeso, 14% (n=54)
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obesidad, y 6% (n=23) obesidad mérbida. Dividiendo al grupo de sujetos entre
TDM (n=303), TBI (n=34) y TBIl (n=37) los resultados fueron los siguientes: el
infrapeso se presento en el 5% (n=16) del TDM vs 0% en TBI vs 5% (n=2) en TBII;
el 42% (n=128) del TDM tuvo un IMC normal vs 44% (n=15) en TBI vs 57% (n=21)
en TBII; el sobrepeso se observd en 32% (n=97) del TDM vs 21% (n=7) en TBI vs
30% (n=11) en TBII; la obesidad se reportd en el 15% (n=45) del TDM vs 21%
(n=7) en TBI vs 5% (n=2) en TBII; y finalmente el 6% (n=17) del TDM tuvo un IMC
normal vs 15% (n=5) en TBI vs 3% (n=2) en TBII.

— 42%
45.0% 50.0%
. 0
40.0% 31% 40.0% 32%
35.0%
05 0% 30.0%
25.0% 14% 15%
20.0%
15.0% 5% 6% 20.0% o o
1 o 10.0%
5.0%
0.0% 0.0%
TOTAL TDM
44 % 7%
50% 60.0%
40% 21% 21% 50.0%
30% 15% 10.0%
20% 30.0%
20.0%
10% 10.0%
0% 0.0%
TB II
TBL _ouoreso = NORMAL
m SOBREPESO mOBRESIDAD
W OQBESIDAD M

Figura 4: Frecuencia del IMC segin la OMS
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN EL IMC

De un total de 374 pacientes, la prevalencia de mujeres fue mayor en los
diferentes diagndsticos de IMC. Las diferencias significativas que encontramos en
las variables sociodemogréficas entre los distintos diagndsticos segun el IMC
fueron: a) Al momento de la consulta los pacientes con infrapeso tenian una edad
menor (M 28 + 11) y aquellos con obesidad tenian una edad mayor (sobre todo los
que tenian obesidad tipo Ill, M 48 + 9) comparado al resto de los grupos; b) la
edad de inicio de los sintomas fue mas temprana en los para los pacientes con
infrapeso (M 25 * 15), y mas tardia para los que tenian obesidad (sobre todo los
gue tenian obesidad tipo Il, M 37 + 14) comparado con el resto de los grupos; c)
los pacientes con infrapeso tenian menos afios de enfermedad (M 4 + 3) y
aguellos con obesidad tenian mas afos de enfermedad (sobre todo los que tenian
obesidad tipo 1ll, M 12 + 16) comparado con el resto de los grupos; d) se observé
una diferencia significativa en el consumo de alcohol entre los grupos de IMC. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas en el consumo de
tabaco, en el antecedente de hospitalizaciones previas, autolesiones, Yy

antecedente de abuso sexual en los diferentes diagndsticos de IMC.

Tabla 5: Caracteristicas clinicas y sociodemograficas segun diagndéstico por IMC

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

N TOTAL INFRAPESO NORMAL  SOBREPESO : i m

Sexo 114(30%)  6(33%) 53(32%) 36(31%) 15(28%) 2(10%) 2 (40%)

Masculino
374 0.550
Femenino 260(70%)  12(67%) 111(68%) 79(69%) 39(72%) 16(90%) 3(60%)
Edad 374 38+ 15 28 £13 32113 42+ 14 44 £ 15 47+ 13 48+ 9 0.000

Edad Inicio 310 31+15 25 15 26+13 34+14 3416 37 £14 36+ 10 0.000

Afios

310 79 4+3 6t7 89 9+ 10 11+13 12+ 16 0.041
Enfermedad
Uso alcohol
o 189 (51%)  8(44%) 98(60%) 47(42%) 28(53%) 6(33%)  2(40%)
370 0.041
3 (60%)
No 181(49%) 10(56%) 66 (40%) 65(58%)  25(47%) 12(67%)
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Tabaco: i 131(35%)  3(17%) 64(39%) 38(34%) 23(43%) 3(18%)  0(0%)
370 0.068
No 239(65%)  15(83%) 99(61%) 75(66%) 31(57%) 14(82%) 5 (100%)

Hosoitalizacia
ospitalizacio 48(13%)  0(0%) 16(10%) 20(18%)  8(15%)  3(17%)  1(20%)

n previa Si
369 X 0.241
No 321(87%) 18(100%) 145(90%) 94 (82%)  45(85%) 15(83%) (80%)
Autolesié
“t°es'°"5i 49(20%)  4(33%) 25(24%) 13(19%)  7(18%)  0(0%) 0 (0%)
240 0333
No 191(80%)  8(67%) 81(76%) 56(81%) 32(82%) 12(100%) 2 (100%)
Abuso
s 67(21%)  1(6%) 30(22%) 23(23%)  7(17%)  5(29%)  1(33%) 0.594
314
No 247(79%) 15(94%) 106(78%) 78(77%) 34(83%) 12(71%) 2 (67%)
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CAPITULO VII

DISCUSION

A continuacion se discutirdn los resultados obtenidos en nuestra investigacion y

a la vez serdn comparados con lo reportado en la literatura mundial.

VARIABLES CLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE
ANIMO

La mayoria de las variables clinicas y sociodemogréficas que incluimos en el
estudio son de caracteristicas similares a lo reportado en la literatura, como

expongo a continuacion.

En cuanto a género, obtuvimos que la mayor parte de nuestra muestra (69%,
n=274) es de género femenino igual que en la literatura internacional (32, 33). En
el estado civil observamos que la mayoria de los pacientes (64%, n=253) con
trastornos del estado de animo tienen estado civil soltero, separado, divorciado o
viudo, similar a la literatura. (32, 34,35). Al centrarnos en empleo vimos que, como
se ha reportado en la literatura, la mayoria de los pacientes (58%, n=229) con

trastornos del estado de &nimo al momento de la evaluacidon se encontraban
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desempleados (32, 36). La mayoria de los pacientes tenia escolaridad con mas de
12 afos de estudio, similar a lo reportado en la literatura (23). En cuanto a la edad
al momento de la consulta, observamos que la media de edad del total de la
muestra (38 £ 15) es similar a la reportada en la literatura; sin embargo contrario a
datos reportados, la media de edad fue mayor en pacientes con TBI (41 + 13) que

en pacientes con TDM (38 £ 16) (23).

De caracteristicas clinicas nuestro resultado fue concordante a la literatura al
encontrar una alta frecuencia en el uso de tabaco (36%, n=141) y alcohol (51%,
n=202); sin embargo contrario a datos reportados, el consumo de alcohol fue
mayor en pacientes con TBIl (79%) que en pacientes con TBI (51%) (32).
Encontramos un alta prevalencia de abuso sexual (21%, N=70) en nuestra
muestra, similar a lo reportado en la literatura. Lo que observamos distinto a la
literatura fue que no hubo diferencias significativas de la prevalencia entre los

distintos trastornos del estado de animo.

FRECUENCIA DE TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Semejante a la estadistica mexicana obtuvimos que dentro de los trastornos del
estado de animo es mas frecuente encontrar trastorno depresivo mayor y

posteriormente trastorno bipolar tanto tipo | como tipo Il. (5)
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SOBREPESO/OBESIDAD Y TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Como lo reportado en la literatura, se observd una tendencia en la cual el
sobrepeso se presentd en la mayoria de los grupos, con una media en el IMC de
26 + 5 (p=0.12); sin embargo el porcentaje de pacientes con obesidad en TDM
(32%, n=92) y TB (13%, n=9) fue menor y el porcentaje de pacientes con obesidad
morbida en TDM (6%, n=17) y TB (7%, n=6) fue mayor a lo reportado en un

estudio americano (23).

Existen diferencias del IMC entre los grupos de TEA, observandose un IMC
mayor en el TBI (26 = 5), sin embargo el IMC no se correlaciona con el

diagnéstico, por lo tanto no es un factor predictivo.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

. Existen diferencias del IMC entre los grupos de trastornos del estado de
animo, pero el IMC no se correlaciona con el diagndstico, por lo tanto no es
un factor predictivo.

. Los hallazgos en nuestro estudio fueron:

La edad de consulta y edad de inicio fueron predictores de TB | sobre TDM
y TB II.

El antecedente de hospitalizaciones previas fue predictor de TB | sobre
TDM.

El Consumo de cualquier cantidad de alcohol, fue predictor de TB Il sobre
TBI.

La edad de consulta y edad de inicio son menores en pacientes con
infrapeso y mayores en pacientes con obesidad.

Existe una diferencia en el consumo de alcohol entre grupos de IMC.

. La media reportada de IMC (M = 26 = 5), es menor a lo reportado en la

literatura americana (3).
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CAPITULO IX

ANEXOS

A) MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International
Neuropsychiatric Interview, MINI) (MINI Y Lecrubier) (Psychometric
MINI Beate Ohre)
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A. Episodio depresive mayor

Al

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

;En las dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

;En las altimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

;CODIFICO SI EN Al O EN A2?

En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
sDisminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ;Perdio o gand peso sin intentarlo
(p. €j., variaciones en el iltimo mes de + 5% de su peso corporal o = 8 libras o + 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR $i, $1 CONTESTO ST EN ALGUNA

s Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia
excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mis lento de lo usual, o estaba inguieto
o tenia dificultades para permanecer tranguilo?

;Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
;Casi todos los dias, se sentia culpable o inutil?
;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

;En varias ocasiones, desed hacerse daio, se sintid suicida, o desed estar muerto?

;CODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

Ad

a

;En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mds semanas, en los que se sintié
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta
de interés en la mayoria de las cosas v ocurrié este periodo entre dos episodios depresivos?
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NO SI 1
NO s 2
-
NO s
NO si 3
NO s 1
NO s 5
NO s 6
NO s 7
NO i 8
NO sI 9
NO si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-

NO | 10
NO si 11
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE




Episodio depresive mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(it SBCNEFICAT IR A LAS CASELLAS INACNOSTRCAS, RODEAR OOV LN CIRCULD B0 Y CONTINMUAR CON EL SIEUIENTE MODULD )

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVG PARA UN EPISOINO DEFRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 =510, EXPLORAR
L SIGUIENTE:

AS @

b

FOODARRCO ] BN AT

iDamanie &l pedoda més grave del spisodso depresive actual, perdié k. cpacidad
de reacrionar a las cosas que previamente le daban placer o b= animaban?

5i M0k jCuando alge bueno b= sacede, no logra hacerle sentirs: mejor aungue s
temporalmente
FOODATICO 51 EN ASa O ASK?

Darante las altimas ? semanas, coando se sintio deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas

e sentia deprimido de una maner diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentadio cuando alguien cercano a usted == ha muerto?

FCasi todos los dins, por lo regular s=sentia peor en bs mananas?

#Casi todos los dins, se desperiaba por lo menos dos horas antes de su bora habitoal,
y tenia dificultades para volver a dormirse?

FZUODAFICO SEEN Adc (ENLENTECIMIENTO O ACITACION PSICOMOTORA R
FOODMFRCO 51 EN Ada (ANOREXIA O PERDIIN DE PESD)?

e sentia X te culpable o ez su sentimiento de calpa desproparcionada
con b realidad de b situacidn?

FOODMFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DE A&7
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B. Trastormno distimico
t! mmhmmsnmmmﬂmmﬂwmrmumummml

51 L0E SINTOMAS DEL PACTENTE ACTUALMENTE CUMPLEN COMN L0¥% CRITERIYS DE UN EFISODRY

DEFRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

-
Bl #En los dltimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido b mayor M =l 17
parte def tiempo?
-
B2 ;Darante este Hempo, ha habido algin periodo de 2 meses 0 mds, en el que e haya i) =l 18
sentido bien?
B3 Dhurante este pericdo en el gue se sintié deprimido la mayor parte ded tiempao:
a  jlambid su apetito noablemente? HCH sl 19
b ;Tove dificultad para dormir o durmic en excesn? ] =l i
¢ jGesintiécansado o sin energin? i =l 21
d ;Perdid kb confianga en s mismo? i) sl Iz
e ;Tovoe dificultades para comcentrares o para tomar decisiones? MO sl 3
i ;Tavo sentimienios de desesperanza? ) 5 M
FOODIFRC0 51 EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? ND
-
B ;Esbos sintomas de depresion, ke usaron gran angustia o han interferida b 25
con su funcidn en el trabajo, socialmente o de ctra manem importante?
FoODIFO0 51 EN Ba? RO
TRASTORND DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidio

Durante este iltimo mes:

Cl ;Ha pensadio que sstara mejor mesrto, o ha deseado estar maerta?

1 ;Ha guerido hacerse dafio?

C3 ;Ha pensado en el suicidio?

4 ;Ha planeado como suscidarss?

C5 ;Ha int=ntado suscidarse?
Ao largo de su vidas

CiE iAlguna vez ha intentado suicidarse?
FOODIFRCO 51 EN POR LO MEMS | RESPUESTA?
5151, SUME EL NUMERD TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (CE-Ca)
RODEAR OON UN CIRCULD <5i: ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DESUICIEND

MINI 5.000 (1 de enero de J00;
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D. Episodio {(hipo)maniaco
e SINIFICA IR A LAS CASILLAS THACNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADW LNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULOY

Dl oa Mﬂ'ﬂhw:mdﬂhﬂ‘?:ﬂdﬂﬂhﬂﬂ:;m NO sl 1
eufbrico, o tan si esto ocasionado
uotras pasou-o han pendoﬂe#:: mou Q&qu;do habitual (No mpmﬂm
periodos en o que estaba intoxicado con drogas o alcohol.)

51 EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDEA LO QUE SE REFIERE
CON +EXALTADO« O « EUFORICOs, CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «euféricos es un estado de satisfaccion alto, lleno
de energia, en o que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,

en el que se ienen muchas ideas, en o que aumenta la productividad, la creatividad,

la motivacién o el comportamiento impulsivo.

SISk
b ;Eneste momento se siente sexaltados, ceuféricos, o lleno de energia?
D2 a  ;Haestado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera
que tenfa discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted

© Jos demnids, que ha estado mis irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado 2 otras personas, en situaciones que incluso usted crefa justificadas?

SISk

g &

b ;Eneste momento se siente excesvamente irritable?

CODIFICO S1EN D1a O EN D2a?

518

D3 §1D1h O D2h = Sk EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SIDIb Y D2b = NO: EXPLORAR EL EFISODID PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempa £n el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que

2 ;Sentiz que podia hacer cosas que otros o podian hacer, o que wsted ema una
persona especiaiments importants?

b ;Necssitaba dormir menos (p. &, se sentia descansado con pocas horas de suena?

Z
o
4
w

¢ jHablaba usted sin parar o tan deprisa que los demis tenian dificeltad pam entenderle?
d  ;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos?

e ;Sedistraia tan ficilmente, que ka menor interrupcian le hacia perder & hilo de lo que
estaba haciendo o persando?

f  ;Estaba tan active, tan inquisto fisicamente que Jos demis s= preocupaban por usted?

§ & 8 8
w1 v wQ

8
@

10

g ;Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los rissgos o consscuencias
{p. efL, se embarcd en gastos descontrolados, conduje imprudentemente o mantavo
actividades sexuales indiscretas)?

8

i1

FCODIFIOC STEN 3 O MAS RESPUESTAS DED3 NO sl
(04O MAS RESPUESTAS 51 Dla ES NO |EPISODIO PASADO)|
0 51 D1k ESNO | EPISODIY ACTUAL|?
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I ;Dhararom estos sintomas al menos | semana y b2 @usaron problemas gue estaban
ra de su contral, en la @m=, en el trabajo, en b esceeda, o foe psted hospitalivado
a cawsa de estos problemas?
EL EFISCODD EXPLORADD ERA:

FOOMMFHCO WO B D2

ESPECIFICAR 5 EL EPISODN0 ES ACTUAL O PASAD.

FOCHMERCC 51 EN D42

ESPECIFICAR 51 EL EFISODI0 ES ACTUAL O PASALN.

MINI .00 (1 de enero de 2000}
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E. Trastorno de angustia

(= SHZNEFRCA: ROIFEAR D0 LN CIRCULD MO B ES T PASAR IMRECTAMENTE A FIJ

El a ;En misdeuna ocasidm, buvo una crisis o alaques en los cuales se sinkid sdbitamente N0 sl 1
mnnlhdqmnﬁmﬂunm:ﬂmmﬂnmuumhuﬂhnqﬂi
de [as personas mo se sentirian asi?

&1
sl

b jEstas crisiso ataques abmnzan su mdxima expresitn en los primesos 10 minatos?

g

E2 Alguna vez estas crisis o alzquees o ocurrieron de una manem nesperada o espontines
u acurrieron de forma impredecible o sin provocacian?

E3 ;Ha tenido una de estas crisis segusda por un periodo de un mes o miEs en el qoe temia ) 5l 4
que otro episodio recorriera o se preccupaba por las consecuencias de la orisis?

Ed Durante la peor orisis que usted puede recordar:
a2  zSentiz quesocoramin le daba un voelo, latfa més fuerte o mas rpido?

=
=]
¥l

b ;Sudaba o tenia las manos imedas? N 51 &
¢ jTeniatemblores o sacudidas muoscolares? MO sl 7
d  ;Sentia bz Bha de aliento o dificuhad pam respirar? MO .
e  ;Teniasensacién de ahogo o un nodo en b garganta? 18] a
{ ;Motba doloro molestio en o pecho? Ny 51 10
g ;Tenia nduseas, molestias en el estdmago o diarreas repentinas? Wi 51 n
h ﬁemﬂhm;rﬂdn,hulﬂ:l:.ihudidnn :pnnh:ﬂeﬁmmm? MY 12
i ;L= parecia que las cosas a s alrededor eran irmeales, extranas, indiferenies, M 13
o no le parecian familiares, o se sintié fuerz o separado de su coerpo o de partes
de =1 cusrpod
i jTenia miedo de perder o control o de voheerse loco? MO &l 14
k  ;Tenia miedo degue se estiviera muriendo? MO sl 15
[ jTeniaalguna parte de su coerpo adormecida o con hormigoeos? MO =l 14
m jTeniasofocaciones o esclofrics? B =l 17
ES ?:ﬂDlFEmSEEFﬂYE‘iFDF.LﬂMENEEﬂDEH? ND =l
Trastermo de engustia
e por vida
Efi 51 E5 = W0y, ;O0DTFRC0 51 BN ALGUNA RESPUESTA DE E47 e sl
Crisis actual
51 B6 =51, PASAR A FLL con drtomas linitados
E7 iEn &l pasado mes, luvo estas crisis en varias ocasionss (2 o mads}, seguidas de miedo N 51 LB
persistentea tener otral Tmastorne
de arpustin acuml
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F. Agorafobia

Fl Se ha sentido particularmente incémodo o ansioso en lugares o situaciones
&dep&hhuumoﬁqmom&mmmhqum
de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar resultar un tanto
dificit como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo hisera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobds, tren o automévil?

S FI =NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en FL

P2 ;Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en oflas o necesita
estar acompanado para enfrentarlas?

FOODIFICO NO EN F2 AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

DODIFHOOSEEN BT (TRASTORNG DE ANGUSTIA ACTUALR

FOODITICO STEN F2 (ACORATOBIA ACTUAL)
Y

DODIFHCGSE EN ET (TRASTORNG DE ANCUSTIA ACTUALR

Z00DIFICO STEN F2 (AGORAFOBIA ACTUALY
Y

CODIFHCONO EN ES [TRASTORNO DE ANCUSTIA DE FORVIDA)?
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G. Fobla sodial {trastorno de ansiedad social}

Gl

g

[ SICNIFICAS IR & LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, BODEAR CON UN CEROULO NO EN CADG UNA Y CONTINUAR CON EL SICUIENTE MODULD

-

En d pasado mes, tuvo miedo o sinté verglenza de que lo estén obzervando, NO sl 1
&udm&uﬂuﬁohﬁmwmmmdhﬂl
en piblico, comer en pablico o con otros, o escribir mientras alguien le mirz o o estar
DR al
;Piensa usted que este miedo &5 excesivo o irraconal? hTO sl 2

;Terne tanto estas situaciones sociales que las =vita, o sufre en clfas?

NO
;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempenc de sus actividades NO st 1
sociales o & [ causa de intensa molestia?
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

HI

H2

HS

Low SECNIFICAD TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULD NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODLLO)

,&Mmhwwwmmmm NO st
MMMWG-’ - H4

(p.e;.. dudeshmmdoommo de contaminar

a otros, o temor de hacerle dano a alguien sin querer, o temor que actuaria en funcidn

de algin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas

vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imigenes o impulsos sexuales; 0 acumula

o colecciona sin control, o tiene ohsesiones religiosas)

(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA.-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

;Estos pensamientos volvian a su ments aun cuando trataba de ignorarles o de liboarse NO st

de ellos? - Fi4

ree usted que estos pensamientos son produscto de su propia mente ¥ que no NO st

le son impuestos desde of exterior?

:En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarks, como lavar ~ NO st

o Empiar en exceso, contar y verificar ks cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar compulsiones
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?

(=]

L
,-OOD!F!COSI ENH3I O EN He? NGO

-
iReconoce ustad que estas ideas ohsesivas o actos compulsivos son irracionales, NG 5
absurdos o excesvos?
;Estas obsesiones o actos compulsives interfieren de manera significativa ~NO st 5
con sus actividades cotidianas, com su trabajo, con sus relaciones sociales,
© le ooupan mis de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/

COMPULSIVO.
ACTUAL
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I. Estado por estrés postraumatico (opcional)

n

14

5

(o SIGNIFICAZ I A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SICUTENTE MODULD)

#Ha vivido o ha sido de un acontecimiento extremadamente traumdtico,
mdcuionzm mﬂudmmomdmhndﬂo
amenazadas de muerte o en su integridad fisica?

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATIOOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA

DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL

;Durnante d pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa
(p. ef, lo ha sonado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente
© ha tenido memorias mtensas )

En o altimo mes:

;Ha evitado wsted pensar en este acontecimientn, o en todo aguello que se lo
pudiese recordar?

;Ha tenido dificultad recordando alguna parte def evento?

;Ha disminuido su interss en las cosas que ke agradaban o en las actividades sociales?
:5e ha sentido usted alejado o distante de otros?

;Ha notada que sus sentimientos estin adormecidos?

;Ha tenido la impresion de que su vida se va 2 acortar debido 2 este trauma
© ¢Jue ¥a 3 MOTir antes gue otras personas?

FCODIFEOO STEN 3 O MAS RESPLIESTAS DE 137
Durante ef altimo mes:

;Ha tenido usted dificultades para dormir?

;Ha estado particularmente irritable o le daban armngues de coraje?
;Ha tenido dificultad para concentrarse?

iHa estado nervioso o constantemente en alerta?

#5e ha sobresaltado ficlmente por cualquier cosa®

FCODIFHOO ST EN 2O MAS RESPUESTAS DE 13

;En &l transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su tmbajo,
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansisdad?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000}
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J. Abuso y dependencia de alcohol

H

12

13

(o SICNIFICA: R A LAS CASILLAS CHACHOSTICAS, BOHD EAR OO LN CIRCULD MO EN CADA LA ¥ OONTENLAR Q0% EL SGUTENTE MODULO)

iEn bos dltimos 12 meses, ha tomado 3 o mis bebidas akeohdlicas en wn pericdo
3 horas en tres o mis ocasiones?

En los altimos 12 meses:

;Mecesitaba beber muis para conssgair bos mismos efectos que ooando usted comenza a beber? 20

Fuando reducia b cantidad de alcobol, temblaban sus manes, sadaba, o se sentia agitado?
;Fiehia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (pgj., temblores,

sudoraciones o agitacian )

CODTACAR 51, 51 CONTESTO 51 BN ALGIING,

jDuranie &l tizmpo =n el que bebia alcohkol, acababa bebiendo mes de ko que =n un principio

habia planeado?
;Ha tratzdn de redwcir o dejar de beber alcobol pero ha framsde?

;Lios dizs en los que bebia, empleaba mucho empo &n procurarss alcohol, en beber
yen recuperarse de sus efectos?

;Fasé menos empo trabajande, disfrsando de sus pasitiempos, o estando con obnos,
debido a su consumo de aloohal?

Fontinut bebiendo a pesar de saber que esto le cawsaba problemas de sabod, fisions
o mentabe?

FOODMFICOS] EN 30 MAS RESPFLUESTAS DEJE

En los altimos 12 meses:

;Ha estado nsted varias veces intowicado, embriagado, o con resaca en més de una ecasion,
cuando tenia otras respomsabiidades en la mouel, o trabajo o la casa?

;Esto le ocasiond algin

CORICGLE 515010 51 EFTO LE HA OCASEOMADD FIICHILERAS,

;Ha estado intoaxicado en alpona sitwacicn en b que corra un risspo fisico, por sjemplo
conducir un autormndvil, Ena motociclsta, una embarcacidn, otilzar una méguina, etc J?

;Ha temide problemnas legales debido a su uso de aloobel, por ejemplo on armesto,
perturbaciin del orden pibBoo?

;Ha contimuado wsted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas
con su Bmilia o otms personas?

FOODMFCO 51 EN 1O MAS RESPLIESTAS DEJ®

MIMI 5000 (1 de enero de JW00)
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohélicas

KI

[ SEINIFICA: I A& LAS CASILLAS INAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD NO EN CADM UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)
Ahora le voy 2 ensenar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

:En los dltimos 12 meses, tomé alguna de estas sustancias, en mds de una ocasién, NO sl
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE CON UN CIRCULO TOOAS LAS SUSTANCIAS QUE FLAYA LISADNX:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalima, pildoras adeigazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball

Narcéticos: heroina, morfina, Dilawdid, opio, Demerol, metadona, codefna, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD {icide), mescalina, peyote, FCP {polwe de dngel, peace pill), psilogrbin STF. hongos, éxtasis, MDA,
MIDMAL

Inhalantes: pegaments, éer. éxido nitrosa | laughing gas), el o butyd nitrate (poppers .

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, recfer.

Tranquilizantes: Qualude, Sacomal { eredss , Valium, Xanax, Librium, Atvvan, Dalmane, Halcidn, barbitiricos, «Miltowne,
Tranguimazin, Lexatin, Orfidal

Otras sustancias: esteroides, pastillas distéticas o para dormir sin receta. ;Cualquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LAJS SUSTANCIASS MAS USADWS

SIEXISTE LSO QONCURRENTE O SUCESIV DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, BSFEQRQUE QUE DROGATCIASE DE DROGA VA A SER
EXFLORADN EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

S0L0 LNA DRDGAMCIASE DE DEOGA 1A SIDG UTILZAD. -
SOL0 LA CLASE DE DROGA MAS LTILIZADA FS EXFLOMATM. 1
CATIA DRCGA ES EXAMINAIW, INTAVIDUALMENTE. | ROTOCOPIAR K2 ¥ K3 SEGUN SEA NECESARIQ. ) —

Considerando su uso de {NOMBRE DE LA DROGACLASE DE DROGAS SELECCIONADA ), en los éltimos 12 meses:

;Hz notado que usted necesitaba wtilizar una mayor cantidad de (NOMBRE DE Ly IMOCAFIASE  NO sl 1
DE DROCA SHECOONAIM) parz obtener los mismaos efectos que cuando comenzd a usarla?

fludndo redujo k cantidad o dejd de atilizar {NOMERE DE LA DROCASCIASE DE DROGS NO sl
SHECCINADA} tuvo sintomas de abstinencia? {dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

niuseas, sudaciones, palpitacioness, dificultad para dormir, o s= sentéa agitado, ansioso,
irritable o deprimidol? Utilizd alguna/s droga’s para evitar enfermarse {sintomas

de abstinencia} o para sentirse mejor?

ra

CODIFICAR S STOONTESTO STEN ALGUNA

;Ha notado que caando usted usaba (NOMEEE DE LA DROGACLASE DE DROCA SELECCIONADA] NO sl 3
terminaba wtilizanda més de ko que =n un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMERE DE 1A DROGAICIASE DE DBOGA NO sl 4
SELECOONADA! pero ha
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e ;losdias que otiliaba (HOMBRE DE LA DROGCACLASE DE DROGA SELECCIONATIA] WO 5
empleaba mucho tiempo (= 2 horas) en obienes, consamir, recuperanse de sus efecios,

o pensandao en drogas?

f  ;Fasd menos tiempo trabajando, disfrstando de pasatiempos, estando con la familia b ] gf
o amigos debido a su uso de drogas?

g iHacontimuado wsando (NOMBRE DE 14 DEOCANT ASE DE DROCA SELECCIOMAT bt ] sl

a pesar de saber que ssto le causaba problemas mentales o de safud?

[51]

FOOMMEICO ] EN 3 O MAS RESFUESTAS DE K27 N0 ;
ESPECIFICAR LASS DDROCEASS:
DMEPENDENCTA
DESUSTANCIAS
ACTUAL
Considerando su uso de [ROMELE DE L& CLASE DE DROGA 55 ECCOMNADA), en los dhimos 12 meses:
K3 a ;Haestado intowicado o con resam 2 cansa de {NOMERE DE LA DROGACLASE DF, DROGA ] st
SELECCIOMADA ), en mis de una ocasitn, cuando tenia oiras responsabilidades en b esooela,
en el trabajo o-en el hogar? ;Esto | ocasions algin problema?
[COHMFIGUE SI, SO0 51 LE OCASHING PROHLEMAE]
b ;Haestado intosdcado con ([ MOMERE DE L4 DROCASCTASE DE DROGA SELECCHBADA) ] 5
en alguna siuaciin en bz que corriese un risspo fisico (p. &, conducr un auiomail,
una molocich=ta, una embarcacidn, o utilimr une méquing, e 1
¢ ;Hatenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por sjemplo, un zrresio ] s
o perturhacitn ded arden piblico?
d  ;Hacontinuado wsando (NOMBRE DE La DROCANCLASE DE DROCA SELECCIONAIDM] a pesar WO 5
Lsh:rmuzﬂnl::m.ﬂbaprdﬁmmmsuﬁnﬂhu:ﬂnlpﬂmu!
FCODIFICO S1EN 1 O MAS RESPUESTAS DEK3? NO sl
ESPECIFICAR LASS DR GAMS: ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL
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L. Trastornos psicdticos

(i SEMIFICA IR A& LAS CASILLAS IHAGNOSTICAS, BODIEAR TR L0 CIBCULD B0V EN CADW LA Y CONTINUAR OO EL SIGLIENTE MODULDY

PG, LT EFERSPLD FARA CADW PREGLINTA OONTESTADA AFIRMATTVAMENTE. OOHHAGQUE S SOLAMENTE PARA AQUELLDS EIEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE LA INSTORSION DEL PENSAMIENTC O DE L& PERCERCON O 51 50 SO0 CULTURALMENTE APROFLATNIS. ANTES DE OMMFICAR,
THVESTIGUE 51 LAS IDEAS DELERANTES (CALIFICAN O0M 0 < EXTRARAS: O RARAS.

LAS [DEAS DELIRANTES 50N «FXTHANASs O BAILAS 51 50N CLARAMENTE ARSIFEDAS, IMPROBAELES, INOOMPRENSIELES, ¥ O PUEDEN DERIVARSE
IDE EXPERIENCIAS BE LA VIDAW COTIDEASGA.

LAS ALICINACHINES SO « EXTRARAS: O RARAS S UNA WO HACE ODMENTARNDS SOERE LOS PENSAMIENTOS O LS ACTOS DE LA PERSOMA,
0 05 O MAS VOLES QONVERSAN ENTHE 5.

LI

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco wsuales gue algunas personas pueden tener.

lgma ver ha tenido la impresion de que alguien ke espizba, o conspimba contra nsted,
o que tratzban de hacerls dano?
ROTAL FIDA EFFMITLOS PARA MESCARTAR PN VERDADERD ACHECHOL

5i 5l jActualmentes cres usted estn?

;Ha tenido usted b impresion de que alguien podia leer o esouchar sus penszmientos,
o que usted podia bser o escechar los pensamientos de otme?

5i 51 jActuabmente cree usted ein?
slpuna ver ha creido gue alguien o que una fissrza externa haya metido pensamisntos
ajenas en =1 menie o ke hicieron actuer de una manera no wsaal en wsted? Alpara vez

ha tenido la impresicn de que et poseido?
ENTEEVISTAINRSA: PIDA FIEMPLOS ¥ DESCARTE CUALOUTERS QIUE MOk SES PRICOTICCL

5i 5k ;Actuabmente cres usted esto?

lguma ver ha creido gue le smvian mensjes sspeciales a través de b mdio, & televisor
o =l periddion, o que unz persona que no conocia personalments g2 int=resaba
partioafarmentes por gsted?

5i 51 jActuabmente cree usted esin?

Consideran sas familares o amigos que algunas de sus creencias son extranas

o poeco usaales?

ENTEEVISTAINON A FIDA ETEMPLOS. CODINFIGLUE S8 5000 5 105 EEMPLOS 50N CLARAMENTE [DEAS

DEIRANTES KD EXPLORADNS EN LAS PREGUNTAS L1 & 14, POR BEMPLO, DELIRIOS SOMATIODS,
RELEGIOS08 O OE GRANDEA, CELOS, CULPA, FUANA O DESTTTUCION, ETC.

515k ;Actuabmente, consideran los demds sus ides como extranas?
lguna ver ha escuchado meas que otras personas ne podian escuchar, comao vooes?

145 ALDCTHACIONES 508 QODIFICADAS QDM « EXTRARAS SOLAMENTE 51 EL PFACENTE QDNTESTA
8 A LD SICIAENTE:

5i 5k ;Escuchd una vox que comentzba acerca de sus pensamaentos o sus actos,
o escuchd dos o més voces conversando endre s

5i 5k ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes?
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18 b

Lo b

Ll

LI2

i3 a

iAlguna vex, sstando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otrus no podian ver?

ENTHEVISTADOR/A: INVESTICUE ST ESTAS VISIONES SON CLTTURALMENTE INAFROITAINSG.
Si Sk ;Ha visto estas cosas of pasado mes?
BAJOELPUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/ a:

;PRESENTA EL PACIENTE ACTUAIMENTE UN LENCUAJE DESORCANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
(PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORCANLZADOQ O CATATONIOO?

sHAY SINTOMAS NECATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVD SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENCUAJE | ALOCIA| O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES QON UNA FINALIDAD DETERMINADAR

AJODIFICO S EXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS obs?
a

FOODIFICO ST (28 VEZ D€ stEXTRARO] EN 20 MAS PREGUNTAS <ba?

FOODIFIOO STEXTRANO EN | O MAS PRECUNTAS vaa?

o

FOODIPICO ST EN VEZ DE SHEXTRANG) EN 2 O MAS PRECUNTAS «as?
VERIRCAE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE FL MISMO FERIONG DE TIEMFO
o CODIFCO SEEN LI

FOODMFICOSEEN | O MAS PREGUNTAS DEL1b A L7h Y CODIFHCO ST EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR [ACTUAL)
o
EPISODIO MANIADO (ACTUAL O PASADOR

SUCODIFICG S]EN LIEA:

Anteriormente me dijo gue usted tuvo un pericdods en o que se sintié (deprimidojalf
exaltado|al/particularmente irritable).

Estas cresncias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS COMFICADOS & DE
Lib nm‘ﬁehﬁanaﬂmmahm&smksgu se sintiG
deprimideda Vexaltadola)firritable?
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M. Anorexia nerviosa
(- SICNTFICA: IR A LASCASILLAS DHAGNOSTICAS, RODEAR CON LN CIRCULO NO EN CADA LNAY CONTINUAR CON EL SICUIENTE MODULOY

M1 a2 ;Cudl es suestatura? [Ipies [ [0 pulgadas

|| [0 Dem
b ;En bos dltimos 3 meses, ciil ha sido su peso mis bajo? 0 1 O bbeas
a 0 Okg
-
¢ ;ESELPESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO st
A SU ESTATURA (VER TABLA A mm)?
En los altimos 3 meses:
Mz #A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? NO Sf 1
-
M3 A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/as? NO 8 2
M4 2 ;Seconsideraba gordo, o gue una parte de su caerpa era demasiado gorda? NO St 3
b jinfhuyd muche su pese o su figura en la opinion que usted tenfa de s mismo? NO S 4
¢ jPensaba wsted que s bajo peso era normal o excesive? NO S 5
-
M5 FOODIFIHOO ST EN UNA O MAS RESPLIESTAS DE M4? NO St
Mé SOLD PARA MUTERES: ;En los ultimos 3 messs, deja de tener todos sus periodas N SE [
menstruales, aungue debid tenerlos (cuando no estaba embaramda i?
PARA MUJERES:  ;CODIFICO SIEN M5 Y Mé6? NO st
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO SIEN M52 ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO | estatura sin zapatos; peso sin ropa)

. Mujer estatura/peso

Pies/pulgadas 49 410 411 50 51 52 53 54 55 56 5.7 58 5% 510
Libras 84 8 86 87 89 o2 ot 97 9 02 I W07 110 112

<m 148 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1778
kg 3 39 35 40 41 42 43 44 45 % 47 ® 50 51

Hombre estatura/peso

Piefpulgadas 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 60 61 62 63
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 18 120 122 125 127 130 133
om 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1778 1803 1829 1854 1880 1905
kg 47 48 49 N =5 51 52 53 54 55 56 57 58 58 61

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15% por debajo de la escala normal de la estatura y
sexo del paciente como s ido por & DSM-IV. Esta tabk refleja bos pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de la
escala de distribucién normal de la Metropolitan Life Insurance TabL af Weights.
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M. Bulimia nervioss

Nl

[ SHENEFICAT TR A LAS CASTLLAS DIACHOSTHCAS, BODEAR 00N L CIRCUILD MO EN CAD LTS T OONTENLUAR OO% EL SIGLIENTE MODLL

iEn bos dltimos 3 messs, se ha dado usted atracomes, en bos cuales comia grandes
antidades de alimentos =n un periodo de 2 horas?

iEn los dltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 1 atracones por semana?

jDarante sstos atracones, s= Sente descontrolado comiendo?

;jHace asted alpo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones,

CoMma vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxandes, snemas, diunéticos
{pastillas de agua) u otrcs medicamenios?

iInfluye prandemente en la opinidn gue usted tiens de = mismo su peso o la figum
de s cuerpa?

AUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOSCRITERIOS DE ANOREXIA
MERYIOSAT

f:h:u.n::'n estos atracones salamente cuando estd por debajo de | Ehrasfkgl?
ENTREVISTADOR A ESCRIBA EM FL FARENTESIS EL PESO MINEWC DE ESTE FACIENTE EN BFLACION
A S ESTATUTLA, BASATSD EM LA TARLA DE FESTATURATPESD QUUIE 5E ENCUENTIA EN EL BODULC
DE ANCHIEXIA NERVIOSA }

FCODIFICO 51 EN NS O CODIFICOND EM N7 O SALTO A NE?

FOODIFICO S ENNT?
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O. Trastorno de ansiedad generalizada

Lo SECNIFICAS I & LAS CASILLAS INAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD NOVEN CADM UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

-
ol a ﬁhﬂmMo—hd&iﬂnnw‘mmm NO sl 1
aftimos 6 meses?
e
b ;Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias? NO sl 2
.
CODIFICAR SI, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA NO sl 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.
Q1 ;L resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentramse NO sl 4
en ko gue hacs
Q3 CODIFIQUE NG SIL0S SINTOMAS 5E LIMITAN A RASCOS DECUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.
En los ultimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:
2 ;Sesentia inguieto, intranquilo o agitado? NO sl 5
b ;Sesentia tenso? NO sl [
c  ;Sesentia cansado, flojo o se agotaba ficilmente? NO 5l 7
d  ;Teniadificultad para concentrarse, o notaba que la mente e le quedaba en blanco? NO sl §
& ;Sesentia irritable? NO sl 9
f  ;Tenia dificultad durmiende (dificeltad para quedarse dormido, se despertaba a media NO sl 10
noche o demasiado temprano, o dormifa en exceso!?
NO sl
FACODIFIO0 S1EN3 O MAS RESPLIESTAS DEO3? TRASTORNO
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de |a personalidad (opcional)
t! SCHEFICA: TR & LAS CASTLLAS DNACNOSTICAS ¥ RDIVEAR O0M LY CERCLLO WD)

Pi Antes de camplir los 15 afios:

a ;Faltaha als sscuek o st sscapaba y diorinka Faers de caca com Frecnencia?

b ihcntia, hacka trampa, cstafuba o robaba com frecgencia?

¢ siciaha peleas o incitaba a troc, los amenazaba o los intimidaba?

d ;Destroda coss deliberadamente o empezaba Fegos?

e Makvatsha a lbos animales o ks personss deliberadoments?

f ;Fore a alguien a teer relaciones sexuales con usted?

FCOMPICOS] EN 20 MAS RESPUESTAS DEFPI?

MO CODMFIGUE SLL 51 LA COMINICTA ES S0LO POR MOTIVOS POLITICOS

O RELNGTCSE,

r Después de cumplir los 15 anos

a  #ehacomportado repetidaments de una forma que otros considerarfan irresponsable,
coma no pagar sus dewdas, ser deliberadamente impulsive o delsberadamente o trabaiar

para manbenerse?

b él;lahn:humuup:m ilegales incluso si no ha sido descubierto (p. ej., destruir

propisdad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algiin tipo de delita?

c  ;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las pefeas que taviera

on su cinyuege o con sas hijos)?

d ;Hamentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir diner o por placer,

o mints para divertirse?

e ;Haexpussto a otros o peligros sin que ke importaa?

f ;Mo ha sentido culpabilidad después de hacerle dafo a otros, maftrataros, mentides

o robarles, o después de danar la propisdad de otros?

FOODAFICONS] EN 3 O MAS RESPUESTAS DEPE

MINI 5.0.0 (1 de enero de 20007)
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CAPITULO XI

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Brenda lveth Buxadé Flores

Candidata para el Grado de Especialista en Psiquiatria General.

Tesis: “ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO: ANTECEDENTE DE
SOBREPESO Y OBESIDAD EN PACIENTES DE CONSULTA PSIQUIATRICA DE
PRIMERA
VEZ CON DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO”

Campo de estudio: Ciencias de la salud
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