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CAPITULO |

1. RESUMEN

Introduccion. Exploramos abuso y consumo de alcohol y otras sustancias, en
consultas psiquiatricas de primera vez, una cohorte retrospectiva de trastornos del
estado del animo (TA), comparando distintos trastornos: bipolar (TB), unipolar (DU) y

otros trastornos del estado de animo (TO).

Material y métodos. Seleccionamos expedientes clinicos de pacientes mayores de 18
afios en Consulta del Departamento de Psiquiatria, Hospital Universitario, UANL; de 01
de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013. Se utilizaron los criterios del DSM-IV-
TR. Variables de consumo fueron auto-reporte. Utilizamos Chi?, t-test, ANOVA para

analisis estadistico.

Resultados Existe una diferencia significativa en el uso y abuso de consumo de
alcohol en los pacientes bipolares tipo 2 en comparacion con los demas pacientes con
trastorno del estado animo (uso 48% TDM, 51% TB 1, 79% TB 2) (abuso 15% TDM,
14% TB 1, 39% TB 2). Existe una diferencia significaba entre el consumo de alcohol de
las pacientes femeninas entre los diferentes diagnosticos, siendo las pacientes
bipolares tipo 2 las que consumen mayor cantidad de alcohol (TDM 11.8% [n=20], TB 1

4.8% [n=1], TB 231.8% [n=7], p=0.001).
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CAPITULO Il

INTRODUCCION

Los trastornos del estado de animo incluyen: trastorno depresivo mayor (TDM),
trastorno bipolar (TB), y otros trastornos del estado de &nimo (trastorno distimico,
trastorno ciclotimico, trastorno del estado de animo inducido por sustancias, trastorno
del estado de &nimo debido a enfermedad médica y trastorno del estado de &nimo no

especificado) 1.

El trastorno depresivo mayor esta definido por el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-1V) como un trastorno en donde uno de los sintomas
debe ser estado de animo deprimido o anhedonia. En el TDM se encuentran 5 0 mas
de los siguientes sintomas: estado de &nimo deprimido, anhedonia,
aumento/disminucién 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, disminucion 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 funcionamientol.
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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 subtipos
principales Trastorno Bipolar tipo | (TB-I) y Trastorno Bipolar tipo Il (TB-Il). Para realizar
el diagnéstico de TB-1 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 diagnéstico de TB-Il se requiere de uno o mas episodios de hipomania
junto con uno o mas episodios de depresion mayor2. Las diferencias entre episodios de
mania e hipomania se encuentran en la duracién del episodio (un minimo de cuatro
dias para el episodio de hipomania y para el episodio de mania siete dias o cualquier
duracién en caso de ser necesaria la hospitalizacién) y la gravedad del episodio (en el
episodio de hipomania no hay sintomas psicéticos y los sintomas no son los
suficientemente graves como para causar deterioro social/laboral importante, y/o

necesidad de hospitalizacion) 1.

De acuerdo a la OMS existen 350 millones de personas afectadas por la depresion,
y causa aproximadamente 1 millon de muertes al afio, por suicidio, alrededor del

mundo3.

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
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mayores de 18 afios en EEUU en el que se reportd la presencia del trastorno en 2,6%
de la poblacién. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo | se sitia entre el 0,4y el 1,6
% de la poblacion general segun DSM-1V, siendo igual para ambos sexos y entre
grupos étnicos. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo Il esta en torno al 0,5% de la
poblacion, también segun DSM-1V, el cual es mas prevalente en mujeres4. En México
los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en cuanto a la
mania y la hipomania del trastorno Bipolar muestran una tasa en el dltimo afio de 0.9 y

1.1 respectivamente (5).

De acuerdo a estudios previos realizados en Norteameérica y Europa, la prevalencia
de los Trastornos relacionados al Uso del Alcohol (TUA) es significativamente mayor
entre los pacientes con diagnéstico de Trastorno Bipolar, sin importar el criterio
diagndstico y ventana de tiempo utilizada. De acuerdo al estudio “Epidemiology
Catchment Area (ECA)” la prevalencia de Trastornos relacionados al Abuso de
Sustancias en pacientes con TB-l1 es de 60%; siendo el alcohol la sustancia mas
utiizada dentro de esta categoria. Ademas, los pacientes con mania tenian una
probabilidad 6 veces mayor de presentar alcoholismo que los pacientes sin diagnéstico
de trastorno mental. Dentro de los trastornos psiquiatricos, aquellos relacionados con

mania/hipomania son los que mas estan asociados a alcoholismo.

En la “American National Comorbidity Survey “se observo que dentro de la misma
poblacibn de pacientes con diagnéstico de TB la prevalencia de TUA como

comorbilidad es mayor en hombres que en mujeres. Los pacientes masculinos con
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diagndstico de TB tienen de 2 a 3 veces mas probabilidad de presentar un TUA como
comorbilidad. Dichos resultados fueron obtenidos de manera similar en diferentes
partes del mundo, con respecto a la prevalencia del alcoholismo en relacion al género

en pacientes con TB.

En algunos estudios clinicos realizados en Latinoamérica se observo una incidencia
ligeramente significativa de alcoholismo en pacientes con TB, pero por debajo de los
resultados descritos en las investigaciones norteamericanas. Sin embargo, se observo
gue la sintomatologia del padecimiento era mas dificil de tratar que la poblacion sin

TUA, con peor prondéstico, agresividad y mayor riesgo de suicidio.

Revisiones de estudios clinicos han evaluado una relaciébn entre el uso de
estabilizadores del estado del animo tipicos con el mejoramiento de problemas
relacionados con la abstinencia al alcohol y prevencion de la recaida en pacientes con

TB que presentan TUA.

En México el abuso del consumo de alcohol es un problema de salud publica, donde
es la 4 causa de muerte (incluyendo cirrosis hepética, accidentes de vehiculo de motor
y homicidios relacionados al consumo del alcohol). Ademés de acuerdo con los datos
arrojados por la encuesta nacional de adicciones, en México el 53.6% de los varones
reportaron un consumo alto (mas de 5 bebidas en una sola ocasion) y un 20.8% de las
mujeres reportaron consumo alto). De esta poblacion el 6% desarrollo dependencia al

alcohol lo que es equivalente a 4.9 millones de personas en México (15).
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Se define gran bebedor de alcohol cuando la persona consume mas de 5 tragos en una
sola ocasion, definiendo como un trago a 355 ml de cerveza, 148 ml de vino o 44 ml

de destilados.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis activa H1

Existe asociacién positiva de los trastornos bipolares uso y consumo de alcohol.

Hipotesis nula HO

No existe asociacion de los trastornos bipolares con uso y consumo de alcohol.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar variables clinicas, como uso y consumo de alcohol y socio demograficas de
pacientes en consulta psiquiatrica de primera vez con trastornos bipolares, trastornos

depresivos y otros trastornos del estado de animo.

Objetivos especificos

1. Determinar la asociacion entre trastornos del estado de animo y uso y consumo

de alcohol.

2. Correlacionar los trastornos del estado de animo con variables clinicas y socio

demograficos.
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3. Discutir nuestros resultados con los de la literatura anglosajona.

Justificacion

Se ha descrito la importancia de conocer las diferencias en las caracteristicas de
uso y consumo de alcohol y variables socio demogréficos de los trastornos depresivos,
trastornos bipolares y otros trastornos del estado de &animo y a nuestro conocimiento no
existen estudios que lo describan en nuestra poblacion. Asimismo, tal importancia se
justifica al levantar consciencia en la poblacibn médica sobre la evaluacion y el
tratamiento de estos pacientes cuando se conocen los aspectos comorbidos o

multidisciplinarios de los trastornos del estado de animo y las diferencias entre ellos.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

1.- Se realizo 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 del estado de &nimo no especificado,
Trastorno del estado de &nimo tipo bipolar y Trastorno del estado de animo tipo

unipolar.

2.- Posteriormente se efectué una busqueda manual en los expedientes de los datos
socio-demograficos y clinicos como: Consumo (frecuencia y cantidad) de alcohol,
consumo de otras sustancias, antecedentes heredo-familiares de trastorno del &nimo,

las cuales fueron autos reportados.

3.- Los datos obtenidos de la Entrevista Neuropsiquiatria Internacional (MINI), se

revisaron manualmente.

Disefio del estudio
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1.- Descripcion del disefio:

Se realizo un estudio retrospectivo de cohorte, donde se obtuvieron los expedientes
de los pacientes de consulta de primera vez de 01 de enero del 2013 al 31 de
diciembre del 2013, del departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “José
Eleuterio Gonzalez”. Se realizo una busqueda electronica, a través del departamento
de informatica del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”, en el registro
electrénico del departamento, con los diagndsticos de Trastorno del estado de animo
no especificado, Trastorno del estado de &nimo tipo bipolar y Trastorno del estado de
animo tipo unipolar. Los cuales tienen los siguientes codigos en la base de datos:
296.25; 296.21; 296.22; 296.23; 296.24; 296.26; 296.2; 296.3; 296.31,; 296.32; 296.33;
296.34; 296.35; 296.36; 311; 296; 296.01; 296.02; 296.03; 296.04; 296.05; 296.06;
296.5; 296.51; 296.52; 296.53; 296.54; 296.55; 296.56; 296.4 1, 296.41; 296.42,
296.43; 296.44; 296.45; 296.46; 296.4 2; 296.6; 296.61; 296.62; 296.63; 296.64;
296.65; 296.66; 296.7; 296.89; 296.8; 293.83; 291.8_3; 292.84_1; 292.84_2; 292.84_3;
292.84 4; 292.84 5; 292.84_6; 292.84 7; 292.84 8; 296.9; 300.4; y 301.13. .Ademas
se realizo una busqueda manual en los expedientes de los datos socio-demograficos y
clinicos como: Consumo (frecuencia y cantidad) de alcohol, consumo de otras
sustancias, antecedentes heredo-familiares de trastorno del animo, las cuales fueron
auto reportados. Se registraron diagndésticos del DSM-IV TR y clinicamente de la

Entrevista Neuropsiquiatria Internacional (MINI).
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La consulta externa del departamento de psiquiatria, es una consulta de referencia
para la poblacion del noreste del pais, donde se brinda atencién de primera vez, a los
pacientes que asi lo soliciten, a través de su servicio de pre-consulta, esto es realizado
por residentes del departamento, con supervision de los maestros adjuntos a esta area,
las supervisiones se realizan durante y después de la consulta, con una frecuencia

diaria.

La Entrevista Neuropsiquiatria Internacional (MINI) es una entrevista breve y
estructurada de los principales trastornos psiquiatricos del CIE-10 y del DSM-IV TR,
para ser empleada por psiquiatras y médicos no psiquiatras después de un corto
tiempo de entrenamiento. Fue elaborada por Y. Lecrubier y col. De la “Salpetrere” de
Paris y D.Scheehan y col de la Universidad de Florida en Tampa, en los afios 1992,

1994 y 1998. (14).

Para obtener los datos socio-econémicos de los pacientes se realizo una busqueda
electrénica en el sistema electronico del area de trabajo social del departamento de

Psiquiatria del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.

El area de trabajo social, esta dirigida por una trabajadora social con el propésito de
poder realizar estudios socio-econémicos de cada paciente y determinar su capacidad
de recursos y bienes para su atencion medica. Ademas proporciona servicios de

atencion domiciliaria para poder brindar recomendaciones en sus tratamientos sociales.
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2.- Poblaciéon de Estudio:

Expedientes clinicos del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013, los
pacientes fueron de la consulta de primera vez del Departamento de Psiquiatria del

Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.

3.- Criterios de Inclusion:

Pacientes de primera vez del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013, que
cumplan con los criterios diagnésticos del DSM IV para trastorno del &animo no
especificado, trastorno del animo de tipo bipolar y trastorno del animo unipolar.
Pacientes que se encuentren entre las edades de 18 a 80 afios.

Pacientes que firmaron el consentimiento informado de la consulta de primera vez.

4 .- Criterios de exclusion:

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

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 con Diagnostico actual o previo de Autismo, por clinica.

Pacientes sometidos a algun procedimiento legal, de acuerdo al expediente clinico.
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Paciente con dificultades en el entendimiento de la entrevista, evaluado por clinica.

5.- Criterios de Eliminacion:

Imposibilidad para encontrar el Expediente.

Expediente no legible o datos insuficientes.

6.- Lugar de Referencia y Reclutamiento:

Expedientes de la Consulta Externa del Departamento de Psiquiatria del Hospital

Universitario “José Eleuterio Gonzalez”.

7.- Calculo del Tamafio de la Muestra:

La muestra se obtuvo de todos los expedientes de los pacientes de la consulta
externa, que cumplieron con los criterios diagnosticos del DSM IV para Trastorno del
Animo no especificado, Trastorno del animo tipo bipolar y Trastorno del animo unipolar
y que ademds cumplieron con los criterios de inclusion, entre las fechas del 01 de
enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013. El tamafio de la muestra fue de 502

pacientes.

8.- Andlisis Estadistico:
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Para el andlisis estadistico de las variables categoricas, socio-demograficas y los
diferentes diagndsticos (trastorno del animo no especificado, trastorno bipolar vy

trastorno unipolar) se utilizo la Chi-cuadrada.

Para poder comparar las variables continuas (clinicas y socio-demograficas) con los
diferentes diagnoésticos (trastorno del &nimo no especificado, trastorno bipolar vy
trastorno unipolar) se utilizo la t-test y pruebas no paramétricas para distribuciones

anormales.

El test de ANOVA se utilizo para comparar los diferentes diagndsticos (trastorno del
animo no especificado, trastorno bipolar y trastorno unipolar) con las variables

dependientes y observar si existe una diferencia significativa entre los mismo.

La regresion logistica se utilizo para buscar una asociacion entre las variables de
interés (el abuso y consumo de alcohol) con los diferentes diagnésticos (trastorno del
animo no especificado, trastorno bipolar y trastorno unipolar) y con las variables socio-

demograficas y observar si existe una diferencia significativa.

24



CAPITULO VI

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

La muestra total es de 502 expedientes de los cuales 155 (30.88%) son hombres y
347 (69.12%) mujeres. El rango de edad fue de entre 18 y 83 afos, con una edad
media de 36.01 (Desviacion estandar 15.33) para hombres y 37.59 (Desviacién
estandar 14.8) para mujeres. En el 40% (203) de la muestra el estado civil es casado o
union libre y un 60% (299) soltero. El 42% (209) estaban trabajando al momento de la
consulta. En cuanto a religién el 69% (345) eran catélicos, 12% (59) cristianos, 2% (9)
testigos de jehova, 2% (19) otra religién y 15% (76) sin religion. Obtuvimos que el 14%
(70) tienen educacién de 0-6 afios, 14% (72) de 7-10 afos, 24% (122) de 10-12 afios y

47% (236) mas de 12 afios. Tabla 1.
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Frecuencia

%

Sexo Masculino 155 31
Femenino 347 69
Edo. Civil Casado /UL | 203 40
No casado 299 60
Empleo 209 42
Religion Catolica 345 69
Cristiana 59 12
Testigo de |9 2
Jehova
Otro 19 2
Sin religion 76 15
Educacion 0-6 afios 70 14
7-9 afnos 72 14
10-12 afios 122 24
>12 afios 236 47

Tabla 1. Frecuencias de la muestra
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Figura 1. Muestra segun genero

Frecuencia de los trastornos del estado del a&nimo

De los 502 expedientes encontrados obtuvimos una frecuencia de trastorno
depresivo mayor del 59.7% (300); 8.3% (42) trastornos bipolares (I y Il); 15.3% (77)
trastornos del estado de animo no especificados; y 16.5% (83) otros trastornos del

estado de animo.
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Figura 2. Diagnostico clinico de la muestra

Caracteristicas clinicas

Dentro de las caracteristicas clinicas encontramos que en nuestra poblacién 13%
(65) presentd hospitalizaciones previas; 36% (176) uso de tabaco; 52% (259) uso de
alcohol; 23% (68) autolesiones; 41% (200) antecedente de familiares con alcoholismo;
41% (196) antecedente de familiares con algun trastorno del estado del animo; y 45%

(168) presentaron comorbilidades. Tabla 2
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Frecuencia %

Hospitalizacién 65 13
previa

Uso de tabaco 176 36
Uso de alcohol 259 52
Autolesion 68 23
Antecedente de 200 41

alcoholismo

Antecedente de 196 41
TEA
Comorbilidad 168 45

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Caracteristicas socio demogréficas y clinicas por diagnéstico

Se encontré6 mayor prevalencia de mujeres en los todos los diagndésticos del estado
de animo (trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I, trastorno bipolar Il y trastorno
del estado de animo no especificado) 74%; 64%; 79%; y 57% respectivamente. La
edad media de los pacientes con trastorno bipolar Il y trastornos del estado de animo
no especificados fue de 33.86 en comparacién con trastorno depresivo mayor y
trastorno bipolar | 39.15; y 39.64 respectivamente. No se encontrd variacion en el IMC

entre los distintos trastornos (25.97 vs 28.47 vs 25.63 vs 26.07).
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Al momento de la evaluacién 40% de los pacientes con trastorno depresivo mayor
46%:; de trastorno bipolar I; 29% de trastorno bipolar Il; y 45% de trastorno del estado

de &nimo no especificado tenian un empleo.

El grupo en el que encontramos mayor antecedente de hospitalizacion previa fue el
de trastorno bipolar | con 64%, seguido de trastorno bipolar Il con 21%, después
trastorno del estado de animo no especificado con 17 y al final trastorno depresivo

mayor con 8%.

En cuanto al uso de sustancia obtuvimos que los grupos de trastorno bipolar Il y
trastornos del estado de animo no especificado tienen mayor uso de tabaco y alcohol

con 50% y 53% para uso de tabaco y 64% y 75% para uso de alcohol respectivamente.

La edad de inicio de la sintomatologia fue mayor en trastorno depresivo mayor con
32.5 £ 14.9 y menor en trastorno bipolar Il con 26.7+11.4. También contrario a lo
publicado en la literatura encontramos que el grupo con mayor comorbilidad fue el de
trastorno depresivo mayor con 38% mientras que trastorno bipolar I y Il tuvieron 11% y

22%. Tabla 3
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TDM TB1 TB2 TEANE Valor
(n=300) (n=28) (n=14) (n=77) p
Género n (%) [ Masculino | 78 (26) 10 (36) |3 (21) 33 (43) 0.02
Femenino 222 (74) 18 (64) |11 (79) |44 (57)
Edad n (%) 39.15 +£|39.64 +|33.86 +|33.86 +|0.031
15.47 11.83 13.06 14.67
IMC 25.97 +£|28.47 +|25.63 *|26.07 +|0.168
5.37 6.24 6.18 4.98
Religion n Catdlica 211 (70) |20(71) |[10(71) |44 (57) 0.1
(%) Cristiana 37 (12) 4 (14) 1(7) 10 (13)
Testigo de |4 (1) 1(4) 1(7) 0 (0)
Jehova
Otra 5(2) 0 (0) 0 (0) 5 (6)
Sin religion | 41 (14) 3(11) 2 (14) 18 (23)
Empleo n (%) 120 (40) 13 (46) |4 (29) 35 (45) 0.6
Educacion n 0-6 afios 54 (18) 4 (14) 0 (0) 8 (10 0.22
(%)
7-9 afos 48 (16) 6 (21) 2 (14) 6 (8)
10-12 afios 72 (24) 7 (25) 5 (36) 21 (27)
>12 afios | 124 (41) | 11(39) | 7 (50) 42 (55)
Hosp. Previa 25 (8) 18 (64) 3(21) 13 (17) 0.033
n (%)
Tabaco n (%) 89 (30) 9(32) 7 (50) 41 (53) | 0.0003
Alcohol n (%) 129 (43) | 11 (39) 9 (64) 58 (75) 0.001
Autolesion n 31 (10) 7 (25) 7 (15) 15 (19) 0.1
(%)
Edad de 325+ 25.9 + 26.7 £ 26.8 + 0.006
inicio 14.9 8.5 11.4 14.5
Antecedente 114 (38) | 12 (43) 9 (64) 29 (38) 0.16
de TEA n (%)
Comorbilidad 113 (38) 3(11) 21 (22) 22 (29) 0.01
n (%)

Tabla 3. Caracteristicas de la muestras
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Caracteristicas socio demograficas y clinicas segun género

Al momento de la evaluacion mas hombres (52%) en comparacion con las mujeres
(37%) mantenian alguna forma de empleo. Los varones tienen mayor uso de tabaco
gue las mujeres (43% vs 32%) y mayor consumo de alcohol (66% vs 45%). El resto de

las variables se observa en la tabla 4

Hombres(n=155) | Mujeres | Valor p
(n=347)
Empleo n (%) 81(52) 128 (37) |0.0012
Educacion n (%) | 0-6 aflos | 18(12) 52 (15) 0.03
7-9 afios | 17 (11) 55(16)
10-12 41(26) 81 (23)
anos
>12 afios | 78 (50) 158 (46)
Hosp. Previan 18 (12) 47 (14) 0.55
(%)
Tabaco n (%) 73 (43) 9 (32) 0.0003
Alcohol n (%) 102 (66) 157 (45) | 0.0001
Antecedente de 59 (38) 141 (41) |>0.05
TEA n (%)
Comorbilidad n 55 (35) 113 (33) |[>0.05
(%)

Tabla 4. Caracteristicas socio demograficas segin genero
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Uso y abuso de alcohol por género

Los varones tienen mayor uso de alcohol en comparacién con las mujeres (66% vs

45%). Se encontré una correlacion estadisticamente significativa de abuso de alcohol

dividido por genero, donde los pacientes masculinos consumian en mayor cantidad

alcohol comparado con las pacientes femeninas (Masculinos gran bebedores 31%

[n=31] vs Femeninas gran bebedoras 10% [n=36] p=0.0001). Tabla 4y 5.

También se encontré una correlacion estadisticamente significativa con el uso de

alcohol dividido por genero, donde las pacientes femeninas son en su mayoria no

bebedoras (Femeninas no bebedoras 58% [n=203] vs masculinos no bebedores 39%

[n=62]). Tabla 5.

Masculino (n=157)

Femenino (n=349)

No consume 39% (n=62) 58% (n=203) p=<0.05
Pequeiio bebedor 29% (n=46) 31% (n=110) p=<0.05
Gran bebedor 31% (n=31) 10% (n=36) p=<0.05

Tabla 5. Uso y abuso de alcohol
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Figura 3. Abuso de alcohol segun genero

Al dividir la muestra en masculinos y femeninos, entre los diferentes diagnosticos

encontramos una diferencia significativa entre las mujeres bipolares tipo 2 gran

bebedoras comparado con las mujeres gran bebedoras de los demas grupos

diagnosticos. (TDM 11.8% [n=20], TB 1 4.8% [n=1], TB 231.8% [n=7], p=0.001) Tabla 6

Femeninas TDM TB 1 TB 2 Valor de p
No consume 48.5% (n=82) 66.7% (n=14) 9.1% (n=2)

Pequeiia 39.6% (n=67) 28.6% (n=6) 59.1% (n=13) p=0.001
tomadora

Gran tomadora 11.8% (n=20) 4.8% (n=1) 31.8% (n=7)

Tabla 6. Uso y abuso de alcohol en mujeres
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Figura 4. Abuso de alcohol en mujeres

No se encontré diferencia significativa entre los varones de los gran bebedores

bipolares tipo 2 comparado con los masculinos gran bebedores de los demas grupos

diagnosticos, (TDM 35.8% [n=29], TB 1 40% [n=4], TB 2 66.7% [n=8], p=0.14). Tabla 7.

Masculinos TDM TB 1 TB 2 Valor de p
No consume 33.3% (n=27) 10.0% (n=1) 16.7% (n=2)

Pequeiio 0% (e 0% (i 0% (i p=0.14
tomador 30.9% (n=25) 50.0% (n=5) 16.7% (n=2)

Gran tomador

35.8% (n=29)

40.0% (n=4)

66.7% (n=8)

Tabla 7. Uso y abuso de alcohol en hombres
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Uso y abuso de alcohol por diagnostico clinico

Se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el uso de alcohol y

los diagnésticos clinicos donde el trastorno del &nimo no especificado tiene mayor uso

de alcohol (TDM 43% [n=129], TB 1 39% [n=11], TB 2 64% [n=9], NE 75% [n=58]

p=0.0001).

Ademas de una correlacion estadisticamente significativa entre abuso de

alcohol (més de 5 tragos) y los diagnosticos clinicos, donde el trastorno del &nimo no

especificado tiene mayor abuso de alcohol (TDM 10% [n=31], TB 1 14% [n=4], TB 2

36% [n=5], NE 39% [n=30] p=<0.05). Tablas 8 y 9.

TDM

B 1

TB 2

TEANE

Valor de p

Uso de OH

43% (n=129)

39% (n=11)

64% (n=9)

75% (n=58)

p=0.0001

Tabla 8. Uso de alcohol segun diagnéstico clinico
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TDM TB 1 (n=28) | TB 2 (n=14) | NE (n=77) Valor de p
(n=300)
No consume | 37% (n=112) | 50% (n=14) |[21% (n=3) 16% (n=12) | p=<0.05
Pequefio 28% (n=85) | 21% (n=6) 29% (n=4) 30% (n=23)
bebedor 10% (n=31) |14% (n=4) 36% (n=5) 39% (n=30)
Gran
bebedor

Tabla 9. Abuso de alcohol segun diagnéstico clinico
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Figura 6. Uso de alcohol segun diagnostico clinico
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Figura 7. Cantidad de consumo de alcohol segun diagndstico clinico

Uso y abuso de alcohol por diagnostico de acuerdo a la entrevista MINI

Se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el uso de alcohol y
los diagndsticos de acuerdo a la entrevista MINI donde el trastorno bipolar tipo 2 tiene
mayor uso de alcohol (TDM 48% [n=153], TB 1 51% [n=19], TB 2 79% [n=30], p=
<0.05). Ademéas de una correlacion estadisticamente significativa entre abuso de
alcohol (mas de 5 tragos) y los diagndsticos de acuerdo a la entrevista MINI, donde el
trastorno bipolar tipo 2 tiene mayor abuso de alcohol (TDM 15% [n=49], TB 1 14%

[n=5], TB 2 39% [n=15], p= <0.05). Tabla 10.
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TDM TB TB Valor de p
(n=321) (n=37) (n=38)
Uso de | 48% 51% 79% p=<0.05
alcohol (n=153) (n=19) (n=30)
Género 30% 32% 34% p=<0.05
Masculino | (n=97) (n=12) (n=13)
70% 68% 66%
_ (n=224) (n=25) (n=25)
Femenino
No 34% 41% 11% p=<0.05
consume (n=109) (n=15) (n=4)
Pequefio 29% 30% 39%
bebedor (n=92) (n=11) (n=15)
Gran 15% 14% 39%
bebedor (n=49) (n=5) (n=15)

Tabla 10. Uso y abuso de alcohol segun diagnostico con MINI
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La edad de inicio del trastorno de animo no tomadores es mayor 36.8 afios de edad
comparado con los pacientes grandes tomadores de 26.31 afios de edad, con una
significancia estadistica de p=0.0002. Tabla 11

No se encontrd una significancia estadistica entre el ndmero y duracion de

hospitalizaciones e IMC comparados entre los diferentes diagndsticos y cantidad de

consumo (p=0.58). Tabla 11

Cantidad de Media Desviacion Valor de p
consumo estandar
Edad de inicio de | No consume 36.80 16.773
trastorno del Pequeiio tomador 28.69 14.10 p=0.0002
animo Gran tomador 26.31 11.99
No consume 1.25 .62
hosl;l)liltr:lll(ie;‘:c(ii:nes Pequefio tomador 1.67 .70 p=0.58
Gran tomador 1.71 1.89
., No consume 23.77 33.55
ho?pl;::filzc;tiiiles Pequefio tomador 31.56 33.87 p=0.46
Gran tomador 45.50 40.80
_ No consume 25.88 5.67
Indice de mlasa Pequefio tomador 25.30 5.14 p=0.67
corpord Gran tomador 26.01 4.00

Tabla 11. indices de severidad y abuso de alcohol
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CAPITULO VII

DISCUSION

Al igual que la literatura estadounidense, la mayoria de los pacientes fueren del
sexo femenino 69%, con una edad promedio de 38 afios de edad, con el diagnostico de
depresion unipolar como el mas frecuente, de la misma manera las variables
demogréficas de estado civil son en su mayoria no casados 60% lo cual se encuentra
un poco mas elevado que lo reportado en la literatura con un 45% (13). Con una
poblacion predominantemente catélica con un 69%. En cuanto los pacientes que tiene
alguna forma de empleo se encuentran ligeramente elevados con un 42% comparado
con el 40% de la literatura americana (13). El diagnostico mas prevalente fue el de
Trastorno depresivo unipolar con cerca del 60% de la muestra. En cuanto al consumo
de alcohol por genero encontramos que los pacientes masculino tiene un mayor
consumo de alcohol comparado con las pacientes femeninas (Masculinos gran
bebedores 31% [n=31] vs Femeninas gran bebedoras 10% [n=36] p=0.0001). Tabla 4 y
5.Comparando nuestros resultados con los encontrados en el estudio con el de Harry
Man Xiong Lai encontramos que en nuestro estudio la poblacién con mayor consumo
de alcohol fue la que tiene el diagnostico de Trastorno bipolar tipo 2 con un 39% de
abuso de alcohol, a diferencia del estudio de Harry Man Xiong Lai que encontré que

los que presentan mayor abuso de alcohol son los pacientes con el diagnostico de
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depresion unipolar con cerca del 20% de la poblacion con abuso de este. De acuerdo a
los datos arrojados por el ECA Study el 60% de los pacientes con trastorno bipolar tipo
1 tiene abuso de alguna sustancia, siendo el alcohol el mas prevalente con el 46.2%.
Sin embargo estos datos difieren con nuestro estudio donde el trastorno con mayor
consumo de alcohol no es el trastorno bipolar tipo 1 sino el trastorno bipolar tipo 2 con
un 39% de gran tomadores comparado con el 14% de los bipolares tipo 1, lo cual
sugiere que la poblacibn mexicana podria comportarse diferente a la norteamericana.
De la misma manera son los pacientes con trastorno bipolar tipo 2 los que tienen mayor
uso de alcohol con un 79% comparado con el 51% de los pacientes con trastorno
bipolar tipo 1. Por otro lado al dividir la muestra por sexo encontramos que las mujeres
bipolares tipo 2 son las que consumen en mayor cantidad comparado con los diferentes
grupos diagnésticos, incluso toman mas que los varones bipolares tipo 2, lo cual es
diferente a lo encontrado en la poblacion general donde los varones son los gran
tomadores. Esto nos puede sugerir que quiza el abuso de alcohol y los trastornos de
animo estén relacionados mas de lo normalmente creemos, en especial con las

mujeres con trastorno bipolar tipo 2.

Por otro lado si el diagnostico se realiza con los datos clinicos encontramos una
pequefia variacion donde el trastorno con mayor uso y consumo de alcohol es el
trastorno del estado de a&nimo no especificado con un 39% de ellos siendo gran
bebedores; estos datos pueden sugerir un par de hechos, el primero es que debido a la
complejidad de sintomas que presentan los pacientes que padecen de trastorno bipolar
tipo 2 es mas dificil identificarlos y por lo tanto terminan en la clasificacion de no

especificado; por otro lado también nos sugiere que al ser los pacientes con trastorno

45



bipolar tipo 2 los que tienen mayor consumo de alcohol, esto dificulte el diagnostico
preciso debido a los sintomas sobre puestos con la dependencia a alcohol, siendo esto

un reto diagnostico y de tratamiento.

También observamos que tanto los pacientes con trastorno depresivo unipolar
como los pacientes con trastorno bipolar con un inicio mas temprano de sintomas son
los pacientes que consumen mayor cantidad de alcohol, este dato concuerda con la
clinica donde encontramos que a menor inicio de sintomas afectivos mayor la
severidad y complejidad de la enfermedad, con comorbilidades en este caso el abuso
de alcohol. Ademas queda clara la necesidad de continuar con este tipo de estudios
debido a que si la poblacibn mexicana se comporta diferente a la estadounidense
(como se ve en este estudio) es necesario elaborar guias y planes de tratamiento

adecuados a nuestra poblacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La poblacion en estudio se comporta semejante a las poblaciones
norteamericanas. Donde los pacientes masculinos consumen mas cantidad de

alcohol.

Existe una diferencia significativa en el uso y abuso de consumo de alcohol
en los pacientes bipolares tipo 2 en comparacion con los demas pacientes con
trastorno del estado animo (uso 48% TDM, 51% TB 1, 79% TB 2) (abuso 15%
TDM, 14% TB 1, 39% TB 2). Lo cual difiere con la literatura americana. Existe
una diferencia significaba entre el consumo de alcohol de las pacientes
femeninas entre los diferentes diagndsticos, siendo las pacientes bipolares tipo 2
las que consumen mayor cantidad de alcohol; incluso cuando se comparan con
los pacientes masculinos bipolares tipo 2 los cual se comporta de manera
diferente a la poblacion general. También encontramos que a menor edad de
aparicion de sintomas afectivos existe mayor probabilidad de mayor consumo de
alcohol y de abuso del mismo, tanto en pacientes unipolares como pacientes
bipolares. Los pacientes con el trastorno bipolar tipo 1 presentan mayor numero
de hospitalizaciones previas. Los pacientes bipolares presentan una edad de
inicio mas temprana comparada con los trastornos unipolares.
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LIMITANTES

El tamafio de la muestra debera ampliarse, sobre todo en pacientes bipolares para
asi aumentar el poder estadistico.

El disefio del estudio, al ser un estudio retrospectivo es dificil valuar las
correlaciones y asociaciones antes descritas, es necesario realizar un estudio

prospectivo.
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CAPITULO IX

ANEXOS

B) MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International
Neuropsychiatric Interview, MINI) (MINI Y Lecrubier) (Psychometric MINI Beate

Ohre)
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A. Episodio depresivo mayor

Al

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

;En las tiltimas 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 A1 O EN A2?

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

CODIFICAR $i, S| CONTESTO SI EN ALGUNA

;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,

se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafana o dormia

excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mds lento de lo usual, o estaba inquieto
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 inatil?
;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

;En varias ocasiones, desed hacerse dano, se sintié 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 mas semanas, en los que se sintio
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 y ocurrid este periodo entre dos episodios depresivos?

50

NO sI 1
NO s 2
]
NO sI
NO sl 3
NO s 1
NO s 5
NO s 6
NO s 7
NO s 8
NO sI 9
NO si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
L]

NO si 10
NO sI 11
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE




Episodio depresive mayor con sintomas melancélicos (opcional)
[- SCHIFICAD IR & LAS CASILLAS IMACSOSTICAS, BODEAR CON UM CIROULD MO Y CONTIMILR OON EL SCUIENTE MODULD)

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO FARA UN EMSOINO DEFRESIVO MAYOER ACTUAL (43 = 51), EXPLORAR
L SIGUIENTE:

A5 a pODDIFICOSI EN AZ? MO sl

b ;Dumnte & perdodo mas grave del episodso depresive actual, perdié b cpacidad HNO sl 1z
de reacriomar a las cosas que previamente le daban placer o b= animaban?
5i MOk jCuando alge bueno b= socede, no logra hacerle sentirse mejor aungue sea
temporalmente?

™
FODDIFICOS] EN ASa O ASK? MO sl
Af Drurante las altimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés

en la mayoria de las cosas

a  ;5esentiz deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha WO 5 13
experimentado cuando alguien cercano a usted s ha muoerto?

b plasi todos los dins, por lo regular s= sentia peor en bs mananas? WO 5 14

¢ Flasi todos los dias, se desperiaba por lo menos dos homs antes de su hora habitoal, WO 5 15
y tenia dificultades para vobrer a dormimse?

d  FCODMFRCOE] EN Adc (ENLENTECIMIENTO O ACITACION FSICOMOTORAR M 5

e FOOIMPRIOS] EN Ada (ANOREXIA O PERDIDN DE PESD)? M 5

f  5esentia excesivamente culpable o era su sentimienio de culpa desproporcionado WO 5 14
con k realidad de b situacidn?
FOOMIFICO S EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A&? NO

EPIS{NRD
DEPRESIVD MAYODR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 20
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B. Trastorno distimico
[- SIGNEFRCA: IR A LAS CASILLAS DIACKNOSTICAS, RODEAR OO UN CIROULD MO ¥ QONTINUAR CON Eﬂmmﬂ.ﬂ.ﬂ:l

51 LS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERNDS DE UN EPISODEDY

DEFRESIVO MAYOR, MO EXPLORE ESTE MODIULO

-
El iEn los dltimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor N sl 17
parte ded tiempo?
-
B2 ;Curants este tiempa, ha habido algin periodo de 2 meses o mis, en el que se haya 1] sl 18
sentido bien?
B3 Dhurante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del iempo:
a  jCambit su apetito noablemente? 1] sl 19
b ;Tavo dificultad para dormir o durmid en excesn? 18] sl i
¢ ;Sesintit cansado o sin energin? 18] sl 21
d  ;Perdié b confianza en s mismo? 18] sl i
e ;Tavo dificultades para concentrares o para tomar decisiones? 18] sl 3
f  ;Tove sentimientos de desssperanza? bl 51 .|
FOODIFIC0 51 EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? N
B4 ;Estos sintomas de depresicn, b= @usaron gran angustia o han interferido Wi 15
con su funcidn en el trabajo, secialmente o de otra manem importante?
FoODIFICO 51 EN Ba? WO
TRASTORND DISTIMICO
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000
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C. Riesgo de suicidio

Durante este iltimo mes: Puntos
Cl ;Ha pensado gue estaria mejor mueerio, o ha deseado estar muoerto? WO sl 1
C2 ;Ha querido hacerse dafio? MO sl 2
C3 ;Ha pensado en el swicidio? MO sl [
C4 ;Ha planeado camo suscidarse? MO sl 10
C5 ;Ha intemtado suicidarss? MO sl 10
A o largo de su vida
Ci Alguna ver ha intentado suicidarsa? MO sl 4
FOODMFICO 51 EN POR LO MEROS | RESPUESTAZ Lin sl
RIES(:(} [DE ST
I-5punios  Leve O
. E0pmim  Muodiads [
51 51, SUME EL NUMERD TOTAL DE FUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-06) = l0puntcs Al O
RODEAR OON UN CIRCULD <5l Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESCO
HE SLICIENG
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D. Episodio (hipo)maniaco
[- SICNIFECA: IR A LAS CASILLAS IHACNOSTICAS, RODEAR OON LN CIRCUILD N0 EN CADR LIMA T OOSTINUAR TN EL SHUIENTE MODOILD)

D1 a ;Alguna ver ha tenido un periodo de tiempo en & que == ha sentido sxaltada, N sl 1
eufiirico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto l= ha ocasionado problemas
1 otras persomas han pensado que nsted no estaba en su estado habitual® (Mo considers
periodos en d que estaba intovicado con drogas o aloohal. )

51 EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O MO ENTIEMDNE A L QUE SE REFIERE
CON «EXALTADC: O «EUFORICOs, CLARIFIQUESELD DE L& SIGUIENTE MANERA:
Lo que quersmos decir con <exaltado o seufbrices e un estado de satishccidn alto, lleno
die emergia, en &l que se necesita dormir menos, en el gue los pensamientos s= aceleran,
md#n@nﬁmiﬂnmdqmmhpﬂmﬁﬁﬂ.huﬂﬁﬂ.

la motivacién o &l comportamiento impulsivo.

5151

b ;Eneste momento s siente sexaltados, <eufbricos, o lleno de energia? o (n] z
D2 a ;Haestado usted alguna ver pesistentemente irritadio durante warios dizs, de tal manera N 3
que tenia disousiones, pel=aba o le gritaba a personas fuera de = familia? jHa notado wsted
o los demis, que ha estado mis iritable o goe reacckona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incuso usted creia justificadas®
515k
b ;En esie momento se siente svcesiamente irritable? N sl 4
-
?}I[Fmﬂ EN D1la EN D2a? i ] sl
o3 51 Db O D2h = Sk EXPLORAR SDOLAMENTE EL EFISODNO ACTUAL
51 Dl ¥ D2h = BMO: EXPLORAR EL EPISODI PASADO MAS SINTOMATRCOD
Drurante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:
a  FSentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que wsied = uma Wi 51 5
persana sspecialments importante?
b ;Mecesitaba dormir menos (p. &, == sentia decansado con pocas horas de sueno)? 18] sl [
¢ ;Hablaba wsted sin parar o tan deprisa que los demis tenian dificuliad pam entendere? 18] sl 7
d  ;5us pensamientos pasaban tan deprisa por su cabera que tenia dificaltades para seguiros? e sl ]
e Sedistraia tan ficilmente, que kb menor interrupcan le hacia perder = hilo de lo que 18] sl a
estaba haciendo o persando?
f ;Estabaian activo, an inquisto fisicamente gue los demis s= preocupaban por wsted? Wi sl 10
g  jOueria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignond los rissgos o consscoencias Wi sl 1
(p. ei., == embarcd en gastos descontmolados, condujo imprudentemente o mantavo
actiridades sexnales indiscretas)?
FOODIFIC0 51 EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 N sl

(040 MAS RESPUESTAS 51 D1a ESHNO | EPISODND PASA D
51 D1k ES 30 | EPISODI0 ACTUAL| )2
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4 ;Dararon estos sintomas al menos | semana y b= @usaron problemas que sstaban
ra de su contral, en la @sa, en el trabajo, en la escwela, o fue usted hospitalizado
a cawsa de estos problemas?

EL EPIS0DI0 EXFLORADD ERA:

FOODAFICO NO 24 D2

ESPECIFICAR 51 EL EPIS0ODI0 ES ACTUAL O PASADO,

FOODAFICO 51 EN D2

ESPECIFICAR 51 EL EPIS0ODI0 ES ACTUAL O PASADO,
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E. Trastorno de angustia

(= SHZMEFRCA: ROIFEAR ©0% % CIRCULD MO BN ES T PASAR IMRECTAMENTE A F1)

-
El a ;Enmisdeuna ocasicm, tuvo una crisis o ataques en bos cuales se sintié sdbitamente RO sl 1
ansiosn, asustado, incdmodo o inguieto, inchoso en sitwdones en la ooal la mayaoria
de las personas no se sentivian asi®
-
b ;Estas crisis o ataques abmnran su méxima expresicn en los primeros 10 minoios? RO 51 2
EZ lguna ver estas crisis o atques o ocurrisron de una manen nesperada o espontinea Wi sl 3
u acurrieron de forma impredecible o sin provocacién?
E3 ;Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o0 més &n el que temia Wi 51 4
que otro spisodio recarriera o se prescapaba por las consscuencias de la orisis
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
a  FSentia que sucoramin b= daba un voelo, latia més fuerte o mais mpido? Wi sl 5
b ;Swdabao tenia las manos imedas? b 51 L]
¢ ;Tenia temblores o sacodidas musculares? 18] sl 7
d  FSentiala Bha de aliento o dificulad pam respiar? 18] ]
e  ;Tenia sensacitn de ahogo o un nodo en la garganta?® 1o sl 9
{f ;Nowbadolor o molestin en o pecho? Wi 51 10
g  ;Tenia ndnseas, molestias &n el estémago o dizrreas repentinas? Wi 51 11
h  ;5esentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desmnecerse? M 1z
i jLepareciaque las cosas 2 s alrededor eran irmeales, extranas, indiferenies, M 13
o no le parecian familiares, o se sintié fuera o ssparado de su coerpo o de partes
de s cusrpod
i ;Tenia miedo de perder o control o de wheerss loco? 18] sl 14
k  ;Tenia miedo de que se estviea muriendo? 18] sl 15
| ;Teniaalguna parte de su coerpo adormecida o con hormigaens? MO sl 1&
m  ;Tenia sofocaciones o esclofrios? 18] sl 17
ES FOODIFICO SEEN E3 Y EN POR LO MENQOS 4 DE E47 N sl
Tredormo de angustia
de por vida
E& 51 E5 = N0, ;O0ODIFHCO0 5] BN ALGUNA RESPFUESTA DE E4? N sl
Cirisis actimal
51 B6 =51, PASAR A FLL con sirfomis lnritados
E? ;En &l pasado mes, fuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), seguidas de miedo B 51 18
persistente a tener otra? Tmstorme
de arpuestin acmal
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F. Agorafobia

¥l e ha sentido particularmente incémode o ansioso =n logares o sitmciones KD sl 1
donde podria tener una crisis o atague, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discutir, o sitnaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudien resultar un @nto
dificit como estar en una multited, permanecer en fila, estar solo de casa, permanecer
solo en casa, wiajar en auinhis, tren o atoméwil?

51 Fl = N0, RODEE CON UN CIRCULO N0 en FL

¥2 ;Teme tanto sstas sitmaciones que ks evita, sufre en ellas o necesita WO 5 o
estar acompanads para enfrentaras? Agorafolin
actunl
FODMMPICO MO EN F2 (ACORAFOBLA ACTUAL) N 5l
¥ TEASTOEND
DE ANGUSTIA
CODFHCOS] EN EF (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUIALLR sin agorafolia
ACTUAL
ACODIFICO S EN P2 (AGORAFORIA ACTUAL) — 5
¥ TRASTORNC DE
ANGLUTSTIA
CODFHCOS] EN EF (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUIALLR con agorafebia
ACTUAL
FAOOMFICO S EN B2 (AGORABORIA ACTUAL] ND s
¥ A ORAFORIA ACTUAL
CODFHCOND EN ES [TRASTORMOD DE AMGUSTLA DNE POR VDA P e i,
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G. Fobia sodal (trastormo de ansiedad social)

L |

e

Q

[ SECNIFICA R A LAS CASILLAS DRAGHOSTICAS, BODEAR O0% UM CERCULO MM BN CADA URA Y CONTINUAR 0N EL SGUIENTE MODUL

=
;En & pasado mes, huvo miedo o sinti vergienza de que lo sstén obserando, O sl 1
:I:Edm&mdﬁnnhnﬁmnhﬂhdﬁn!hdquﬂnmmdhlh’
en pishlico, comer en piblico o con otros, o escribir mientras alguien le mira o of estar

£n situaciones sociales.
;Fiensa usted que sste miedo &5 scesivo o irradonal? MO sl 2
;Teme tanto estas siuaciones sociales que las evita, o safre en ollas? B0 51 3
;Este misdo interfiere en s trabajo normal o en el desempeno de sus actividades WO 5 Fl
sociales o s la causa de intensa molestia?
FORIA SOCTAL
(Irestoreo de mnsiednd sociall
ACTUAL
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

H1

H2

H3

Hd

H5

(it SECEFICAT TR A LAS CASILLAS IMAGNOSTICAS, MARCAR OO0 UN CIRCULD MO T OONTINLUAR OON EL SIGUIENTE MODUL

jﬂrlﬁnmmlnuhdntwhdrmluhmupmmhmﬂmmwh KD s
desagradables, inapropiadas, intrusas H4
[p.q., ﬁ&mmmﬂnnmﬁmnnfm:hm -

aatros, o temor de hacere dafo a alguien sin querer, o temor que actuaria en fzncidn
de algtin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de goe las cosas
vayan mal, o == ohsesiona con pensamienins, imigenes o impuolsos sexuales; o acumula
nmhn:im.lﬁncmmﬂ.nﬁﬂunh:ﬁmurdjginn}

(M0 INCLUITR PREOQCUPACHINES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIAKA. MO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIHIMADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACHIN, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS FPA-
TOLOGICOSE RELACIONADCS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSD DE DROGAS,
POROUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAE PLACER DE LA ACTIVIDAD Y FUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEM ENTE POR LAS CONSBECUENCIAS NECATTVAS)

;Estos pensamientos volvian a su mente aun cmendo trataha de ignomdos o de libarss WO 5
de ellos? = HA
#ree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y ques no WO 5
le som impuestos desde e exterior?
iEn el pasado mes, ha hecho nsted algo repetidamente, sin sar capaz de evitark, como lavar KD sl
o limpiar en exceso, contar y verificar las oosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar compulsions
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?
-
FOOMMFICO S EN HI O BN He? M 5
-
iFeconoce wsted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, WO 5
ahsurdos o excesivos?
;Estas obssiones o actos compulsives interfieren de manera significativa NO )
mnm:ﬁiﬁdﬁiﬁmﬁiimu.mnmmbahmmrehiunumch]s.
0 le ocupan mas de una hor diaria? TRASTORND OBSESIVOY
COMPULSTVO
ACTUAL
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|. Estado por estrés postraumdtico (opdonal)

11

(= SHCKEFBCAT IR A LAS CASILLAS DIACKOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULD 3O Y CONTINUAR CO0N EL SIGUTENTE MODULD)

;Ha wivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumitico,

en el cual otras personas han muerto yfu otras personas o wsted mismo han estado
amenazadas de muerts o en su integridad fisica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATIOO0S: ADCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRDRISTA, SER TOMAIDN DE REHEN,
DE ALGUIEN CERCANO A USTEL, GUERRA O CATASTROFE NATURAL
jDamnte o pasado mes, ha revivido el svento de una manera anguestios

{p. ei., lo ha sonado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamenie

o ha tenido memarias mtensas)?

En &l altimo mes:

;Ha evitado wsted pensar en este acontecimienin, o en todo aguells que == o
pudiese recordar?

sHa tenido dificultad recordandi alguna parte del evento?
sHa disminuido su interés en las cosas que e agradaban o en las actividades saciales?
s5eha sentido usted alejado o distante de otros?

;Ha notado que sus sentimientos estin adormecidos?

;Ha tenido la impresion de que su vida == va a acortar debido a este tauma
O {L32 Wi 3 MOTir antes gue obras personas?

FOODIFICO 51 EXN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13

Drurante el dltimo mes:

;Ha tenido usted dificultades para dormir?

;Ha estado particularmente irritable o le daban armngues de corje?
;Ha tenido dificultad para concentrarss?

;Ha estzdo nervioso o constantements en aleria?

#5e ha sobresaliado Bdlmente por cualquier oosa?

FOODIFICO 51 EXN 20 MAS RESPUESTAS DE 13

iEn o transcuren de este mes, han interferido estos problemas en su tabajo,
en sus actividades sociales o han sido cansa de gran ansisdad?
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J. Abuso y dependencia de alcohol

[ SICHEFICAS IR A LAS CASILLAS DIACHOSTICAS, ROD EAR CO% L% CIROUILO B0 EN CADU LG T OOSTESLAR 00 BL SIGLITENTE MODLL

-
1 iﬂhlﬂﬁnﬂl]mhlﬂmﬂﬂjﬂnﬁbﬂ.*ﬂﬁhmﬂpﬂﬂ et} st 1
3 horas en tres 0 mis ocasiones?
12 En los dltimas 12 meses:
a  ;Mecesitaba bebeer mis para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzd a beber? N0 5 2
b wando reducia ba cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sadaba, o se sentia agitado? MO A | 3
;Behia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (pgj., temblores,
sudoraciones o agitaciin)?
COMACAR 81, 51 ODNTESTO 81 EM ALGUING,
¢ ;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendio meis d= lo que &n un principioc ™ N0 5 4
hahia planeada?
d  ;Hatramdo de reduwcir o dejar de beber alcobol pero ha framsado? WO 5
e ;Losdias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarss alcohol, en beber WO 6
y en recuperarss de sus efecios?
f  ;Pasd mencs tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con otros, WO 5 7
debido a su consumo de aloohal?
g Fontinod bebiendo a pesar de saber que esto le cassaba problemas de sabod, fisions WO 5 B
0 e
FODMMFICO S EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE )X =
NOD sl
DEPENDENCIA
DiE ALCOMOL
ACTUAL
13 En los dltimas 12 meses:
a  ;Haestado sted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mas de una ocasicn, MO A | ]
cuando tenia otras responsabilidades en la mooel, el trabajo o la casa?
iEsto le ocasiond algin problema?
COMAGQLE S1 SOL0 51 ESTO LE HA OCASIOMADD PRCHLEMAS,
bk ;Haestado intoxicado en alguna situacidn en la que corria un riesgo fisico, por sjemplo WO 5 1
conducir un automadvil, una motocicleta, una embarcacidn, utilzar una méquina, etc J?
¢ ;Hatenido problemas legales debido a su uso de aloohol, por ejemplo un arresto, WO 5 ]
perturbacion del orden pibboo?
d  ;Hacontinuado wsted bebiendo a pesar de saber que eio le ocasionaba problemas WO 5 12
con su Bmilia v otms personas?
FODMMFICO S EN 11O MAS RESPFUESTAS DE )32 w0 sl
ARUSO DE ALCOROL
ACTUAL
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K. Trastornos asodados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

Kl

[. SRCMNIFICA: IR A& LAS CASILLAS IMACMOSTICAS, BODEAR OO L CIRCULD B0 EN CADA UNA Y CONTINUAE OON ELSIGLIENTE MUY
Ahora le voy a ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

3En los dltimos 12 meses, tomd alguna de estas sustancias, en meds de una ocasién, e} |
pam sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE COM 17N CIRCLILD TODAS LAS SUSTAMCIAS QUE FLAYA UISAD:

Estimulanies: anfetaminas, speed, cristal, dexedring, ritaling, pildoras adslgarantes.

Cocainas inhalada, intravenosa, crack, speedball

Marcéticos: heroina, morfina, Dilawdid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvn.

Alucindgenos: L5 [icdo), mescalna, peyote, FCF [ polvo de dngel, peace pill), plogdin STF hongos, éxtasis, MDA,
MMIOMA

Inhalanies: pegamenta, &er, dxido nitroso [ hughing gas), amd o butpl nitrmte (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, moda, resfer.

Tranguilirantes: Qualude, Seconal {<redss ), Valiom, Xanax, Librium, Atvan, Dalmane, Halcidn, barbibinioos, <Miliowns,
Tranguimazin, Lexatin, Orfidal

(tras sustancias: esteroides, pastillas distéticas o para dormir sin receta. ;Cualquisr obra sustancia?

51 EXISTE LSO OOBMCLURRENTE O SUICESTW) DE VARLAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPFECIFIQUE QUE DROGANASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTHREVISTA & OONTINUALION:

SO LA [NBOMEANCLASE D DNLCCA HA SN LITILIEAD. —
SO00 1A CLASE DE DROGA W5 UITILIZADN ES EXPLOMAD. —
CADM, DROGA ES EXAMIMADA INIOVIDUALMENTE. [FOTOOOPIAR £2 'Y E3 SECON SEA NECESARIO.) —

Considerando su uso de (WOMBRE DE LA DEOGANCLASE DE DRGAS SELECCIONADA), en los Gltimos 12 meses:

;Ha notado que wsted necesitaba wtilizar una mayor @ntidad de (BOMERE DE LA DROGANIASE WO sl 1
DE DEDCA SHEOCNADA) para obtener los mismos efectos que cando comenzd a usark?

Cuwindo redujo la cantidad o dejd de utilizar (HOMERE DE L& DROGACT ASE DE DROGA Wi sl 2
SE] ECCIOMAIDN ) furvo simtomas die abstinencia?® (dalones, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

nifuseas, sudaciones, palpitcionss, dificaltad para dormir, o e= sentia agitado, ansioso,

irritable o deprimido}? Uilizs alguna's drogals para evitar enfermarse (sintomnas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR 51,51 CONTESTO S EN ALGUNA

;Ha notado que coando usted usaba (MOMBRE DE 1A DROCASCLASE DE DROGA SELEOCIONADA] Wi sl 3

terminaba wtilizando mis de lo que en un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de bomar (MOMBRE DE LA DROCASCLASE DE DEOGES Wi sl 4
pero ha fracasado?
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K3

;jLios dias que otilzaba (HOMBEE DE 1A DROCAJCLASE DE DROGA SELECCIOMADA]
empleaba mucho tismpo (= 2 horas) en obtener, consamir, recuperarse de sus efectos,
o pensandao en drogas®

;Past menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estandio con la familia
o amnigos debido a su uso de drogas?

;Ha contimuado esando (MOMBRE DE 1A DROCANIASE DE DROGA SELECCIONAI]
a pesar de saber gue exio b= causaba problemas mentales o de salud?

FCOMFICO SEEN 30 MAS RESPUESTAS DEKZ?
ESPECIFICAR LASS DROGASS

DESUSTANCIAS

Considerando su uso de [BOMERE DE L& C1A5E DE DREOGA SELECCIONADN), en los iltimos 12 meses:

;Ha estado intoxicado o com resam a cansa de [ HOMERE DE LA DROGAJCLASE DE DROGA

SELECCIONADA ), en mus de una ocasién, cuando tenia odras responsabilidades en la esonela,

en el trabajo o .en el hogar? ;Esto |e ocasions algin problema?
(OO FUE 51, SOL0 51 LE OCASIONG PROBLEMAS)

Ha estado intoxicado con [ROMERE DE L4 DROGA/CIASE DE DROGA SELECCIBMADA)
en alguna sitnaciin en la que corriess un riesgo fisico (p. 2i., conducr un auinméaril,
una motocicksta, una embarcacicn, o utilimr una méquina, et 17

;Ha temido algrin problema legal debido a su uso de drogas, por gemplo, un arresto
o perturbacidn ded orden piblico?

;Ha continuado ssando (MOMERE DE 1A DROCANIASE DE DREOGA SELECCIOMAIN) 2 pesar
h:uhrqmuiﬂl:cm.ﬁblpnﬁlemumusuﬁmﬂhunﬁupemu?

FCOMFICOSEEN 1 O MAS RESPUESTAS DEK3?
ESPECIFICAR LASS DROGASS
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L. Trastornos psicdticos

(i SBCMIFICA: IR & LASCASILLAS INACNOSTHCAS, RODEAR D08 LN CIRCULD B0 EN CADM UNA ¥ CONTINUAR OO EL SIGUIENTE MODULDY

[P LT EFEMPL) FARA CADM PREGLINTA CONTESTADA AFIRMATTVAMENTE. OOMMAQUE S SOLAMENTE FARA AQUELLDS EIEMPLOS QLE MUESTRAN
CLARAMENTE U/MA DNSTORSE DEL PENSAMIENTC O DE L& PERCEPCION O 51 30 50N CULTURALMENTE APROPLADDS. ANTES DE OOHHFICAR,
INVESTIGUE 51 LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN O0MO < EXTRARASs O RARAS.

LLAS [DEAS DELIRANTES 50N «EXTRANASs (O BRARAS 51: 50N CLARAMENTE AESITRDAS, IMPROEAELES, INODMPRENSIELES, T O PUEDEN DERIVARSE
DE EXFERIENCIAS DE LA ¥IDA ODTIDEANAL

LAS ALICINACIONES SOM < EXTRARAS: O RARAS S UNA WO HACE ODMENTARKDS SOERE LOS PENSAMIENTOS O 105 ACTOS DE LA PERSOMA,
0 [0S O MAS VOES OONVERSAN ENTHE 5.

Ahora le voy 2 preguntar acerca die experiencias poco wsuales que algunas personas poeden tener, EXTRASIOS
LI a2 jAlguna ver ha tenido la impresian de que alguien ke espiaba, o conspirmba contra usted, M 5l sl 1
o que tratzban de hacerle dano?
HOTA: PIDA EFEMPLOS PARA DESCARTAR 17N VERDADERD ACECHOL
b 5iSk jActualmentes cres usted esto? M sl 2
- L&
12 a ;Hatenido usted b impresion de que algnien podia leer o escuchar sus pensamientos, Wi sl 3
o que usted podia leer o sscuchar los pensamientos de otrms?
b 5iSk jActualmentes cres usted esto? Mo sl sl 4
- L&

&
-2
B
wn

13 a jAlguna ver ha creido gue alguien o que una fusrea sxterna haya metido pensamientos
ajenos en =1 mente o ke hicieron actsar de una manera no osal en osted? Algona vex

ha tenido la impresién de que estd poseido?
ENTEEVISTADCR A PIDA FIEMPLOS ¥ DESCARTE CUALQUTERS QIUE MOk SES PEIIOTICN

b 5iSk jActualmentes cres usted esto? M sl &
- L&
4 a jAlguna ver ha creido gue le envian mensjes especiales a través de b mdio, & televisor 18] sl 7
o o peritedicn, o que una persona que no conocia personalmente s interesaba
partioalarmente por nsted?
b 5iSk jActualmentes cres usted esto? M sl B
- L&
L% a jConsideran sus famil@res o amigos que algunas de sos creencias son extranas 18] sl o

o poco usuales?

ENTEEVISTAIDCR A PIDA EIEMPLOS. CODMFIAZE S 5000 51 1LOS EIEMPLOS 50N CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES 300 EXFLOLAIAS EM LAS FEEGLUINTAS L1 & 14, POR BEMPLO, DELIRIDS SOMATTO0S,
RELICIOSOS O [E CRANDIEZA, CELOS, CULR, FUTHA O DESTTTUCKNS, ETC

b 5iSk jActualments, consideran los demds sus ideas como extranas?

5
£
@
5

5
-1

Lé a2 zAlguna ver ha escuchado cosas que otras personas no podian ssoschar, como voces?

LAS ALLMIMACIONES SO8 OODIFICADAS COM0 « EXTRARASs SOLAMENTE 51 L PACJENTE OONTESTA
5 A LD SIGIAENTE:

5i 5k ;Escuchs uma vox que comentaba acerca de sus pensamisntos o sus ackos, sl
o escuchd dos o mis voces conversando entre si#

b 5i5k;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes? w5l sl 12
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L7 a

18 b

Lo b

L11

L1z

L1} a

Alguna ver, sstando despisrio, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?

BTHEVISTADORA: INVESTICUE 51 ESTAS VISIONES 50N CULTURALMENTE [MAPROMADAS.
5i 5k ;Ha visin estas cosas o pasado mes?
B O EL FUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR a:

FFRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORCANIZADO,
INCOHERENTE (O O0ON MARCADG PERDIDN DE LAS ASOCIACIONES?
FFRESENTA EL PACIENTE ACTUALM ENTE UN OOMPORTAMIENTOY
DESORCANLIZADD O CATATOMNICO?

FHAY SINTOMAS WEGATIVOS DE ERQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFBECTIVG SIGNIFICATIVO, POEREEA
DEL LENGLUAJE | ALCELA | O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR

EM ACTTVIDMDES OON UNA FINALIDAD DETERMIMALDA R

FCOMFICO 51 EXTRARO EN | O MAS PRECUNTAS obe?

FOODAFRCE 51 (e vt pE sl EXTRARD] EMN 210 MAS PREGUNTAS <bs?

FCOMFICO 51 EXTRARO EN | O MAS PRECUNTAS aas?

]

FCOMAFICO SH (BN v DE 5| EXTRARD) EN 2 0 MAS PRECUNTAS was?

VERIFIULIE QUE LOS DS SINTOMAS OCUERIERAN DURANTE B MISMO PERIODD DE TIEWPOD
o OODIFIC 51 L2

FCOMFICOSEEN | O MAS PREGUNTAS DE LI A L7h ¥ CODIFHCO 51 EN
EFIS0ODMO DEPRESIVO MAYOR (ACTLUAL)
o
EF1S0OMMO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?

S1OODMFRI0 5] EN L1EA:

Anteriormente me dijo que usted fvo un periodo's en o que se sintié {(deprimido|a
exaltado|aliparticularments irritable).

Esias cresncias 0 experiencias que me acaba de describir (SINToMAs ComACADOS 5 DE
Lik a LTh} ;5= Emitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintié
deprimidola ) exaltadolalirriable?
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M. Anorexia nerviosa

(= SHNIFICAD IR & LAS CASILLAS INAGHOSTICAS, RODEAR OOR L% CIRCULD N0 EX CADA LUMA Y CONTINULR OO0 EL SKGUTENTE MODULDY

Ml a  pCwil es sy estatum® Opis O O pulgadas
O O Oem

b ;Enlos altimos 3 meses, cwil ha side su peso mas bajo? | O [ Ebra=
O 0O Okg
-
¢ ES EL PESD DEL PACIENTE INFERIOR AL PESD MINIMO CORRESPONDIENTE i ] st
A 5L ESTATURA (VER TABLA & COMNTINUMCION?
En los dltimos 3 meses:
M2 4 pesar de su bajo peso, evitaba engordar? wo o sl 1
M3 4 pesar de estar bajo peso, temnia gamar peso o ponerse gordofa? wo o sl 2
M4 a ;Seconsideraba gordo, o gue una parte de su coerpo era demasiado gorda? M 5l i
b ;inflayd macho su pese o su figura en la opinian que usted tenia de =i mismo? M Sl 4
¢ ;Pensaba wsted que =0 bajo peso sra normal o excesio? wo o sl 5
M5 FODDIFICO 51 EXN UNA O MAS RESPUESTAS DE M47 w5l
W& SO0 PARA MUJERES: ;En los dltimos 3 meses, dejd de tener todos sus periodos M 5l 6
menstruales, aungue debid tenerlos (cuando no estaba embarazada 7
PARA MUJERES:  ;O0DIFIO0 S1EN MS Y M6? WO s
PARA HOMBRES:  O0ODMFICO 51 EN M52 ANOREXIA NEEVIOSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO [ estatura sin mpatos; peso sin ropal

Mujer estatura/peso

Piesipulgadas 42 4010 411 50 51 5.2 53 54 5% 56 5.7 58 5% 510
Libras B4 B85 B& BT B9 ox od oy o 1oz 104 mwy 1 1z
om 1448 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1978
kg 3B kL B 40 41 42 43 44 45 & 47 L1 L1 51
Hombre estatura/peso

Piesipulgadas 5.1 5.2 5 54 55 56 57 58 59 S0 511 &0 &1 62 63
Libras 105 106 10& o1 113 15 116 118 120 122 135 127 130 133
om 1549 1575 16000 16246 1651 1676 1702 1927 1753 1978 1BD3 1839 1854 1BED 1905
kg i 48 45 50 Sl 51 52 53 54 55 56 57 58 5 il

Lo umbrales de pesos anteriormente mencionados son caboolados con un 15% por debajo de b escala normal de b estatura y
sexo del paciente como es rido por &l DEM-IV. Esta tabla refleja bos pesos con un 15 % por debajo del limite inferior dela
e=rala de distribucién normal de la Metropolitan L@E’Immmﬁi:fﬁn’gh:
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M. Bulimia nervioss

N1

(i SUCNEFICAD IR A LAS CASILLAS DHAGHOSTICAS, BODEAR 00K US CIRCULD B0 EX CADU LA T OCSTENLIAR OO EL SIGUTENTE MODULE)

=%
ﬂhﬂm!muhﬂntﬂdehnnhmm et ] E | 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
=%
iEn bos Gltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atrmcones por semana? NO st B
-
Durante estos atacones, s= sente descontrobdo comiendo? MO A | ]
-
;Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como onsscuencia de sstos atracones, N0 5l 10
‘Commi vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
{ pastillas de :gu:J u pircs medicamentos?
-
ilnfluye grandemente en la opinidn gue usted tiene de 5 mismo su peso o la figum ] | 11
die s cuerpo?
FCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA M0 50
NERVIOSAZ I
Ir a B
fD-:Ll.nzn estos atracones solamente cuando estd por debajo de { Bhrasfkgl? MO A | 12
ENTRENTSTADOR & FSCRIBA BN EL FARENTESIS EL PESD MINIMO DE ESTE FACENTE EN RELACION
A ST ESTATUTLY, BASADND EN LA TABLA DE ESTATURASPESD CHIE SE ERCUENTHA EN EL BODULD
[IE AMCHIEXIA HERVICSA. )
MO 8l
ACODIFICO S1EN NS O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
KO |
FOODMFRCO S EN NT?
ANOREXTIA NERVIOSA
T
COMPLULEVOYPLRGATTVD
ACTUAL
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O, Trastorno de ansiedad generalizada

[ SBCCHIFICAS IR A LAS CASILLAS INAGHOSTHCAS, RODEAR OO LBE CIROULD B0 EN CADM LKA Y OONTINUAR OO EL SIGLUTENTE MODULD)

-
Ol a ﬁhjﬂnmmﬂnnmhﬂﬂzﬂ:n“m&m RO sl 1
tiltimos & meses?
-
b 5epresentan sstas presoopaciones casi todos los dias? RO 51 2
-
CODIFHCAR 51, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA B 51 3
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCLUTIIMIS.
a2 L& resulta dificil controlar estas prescupaciones o interfisren para concentrarss Wi 51 4
en boque hace?
o3 CODIFHIUE MO 51 LOS SINTOMAS 5E LIMITAN A BASCOS DE CUALOUTERA
DE LOS TRASTORMOS PREYVIAMENTE EXPLOEA DS,
En los dltimos & meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempoc
a  FSesentia inguieto, intranguile o agitde? Wi sl 5
b ;5esentia tenso? bl sl L]
¢ FSesentia cansado, flojo o se agotaba Gcilments? Wi 51 7
d  ;Teniadificultad para concentrarse, o notaba que b mente s le quedaba en blance? 18] sl ]
e ;Sesentia irritable? N sl ]
{f ;Teniadificuliad durmiendo {dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media 18] sl 10
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
KO sl
1 z
FOODIFHOO 51 EM 30 MAS RESPUESTAS DE 032
DE ANSIEDALD
GENERALLZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

Fl

[ SCNEFICA TR LAS CASILLAS INAGKOSTRCAS ¥ ROIFEAR O0% UN CIRCULD KO
Antes de cumplir los 15 afos:

;Faltaba a b escuela o se sscapaba y dormia fera de casa con frecuencia?
;Mentia, hacia trampa, sstafaba o robaba con frecuencia?

;Iniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba?
;Destruia cosas deliberadamente o empezaba foegos?
;Maltrataba a los animales o a ks personas deliheradamente?
;Fored 2 algien a tener relaciones sexuales con usted?

QGDD]FHZDEI EM 2 0 MAS RESPLIESTAS DEFI7

MOCOMMFIQUE 51, 51 LA COMDUCTA ES SOL0 POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOEE.

Drespués de cumplir los 15 afios:

e ha comporiado repetidamente de una forma que otros considerarfan irmesponsable,
como no pagar sus dewdas, ser deliberadamente impulsive o deliberadamente o trabajar
para mantenerse?

;Ha heechen cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p. ej, destruir
propisdad, robar articulos en b tiendas, burias, vender dregas o cometer
algiin tipo de delita)?

;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las pelems gue tuviea

con su chnyuge o con sas hijos?

;iHa mentido o estafado a otros con el objetive de conseguir dmer o por placer,
o mintii para divertirsa?
;Ha expuesio a otros a peligros sin que b= importa?

Mo ha sentido culpabilidad después de hacerle dano a otros, maltratarlos, mentires
o robarls, o después de danar la propiedad de otros?

FCODIFICO ] EN 3 0 MAS RESPUESTAS DEPE

MO 5l 1
MO 5l 1
MO 5l 3
MO 5l 4
MO 5l 5
MO 5l 3
-
MO 5l
MO 5l 7
MO 5l B
MO 5l 5
MO 5l 10
MO 1
MO 12
MO ]
TRASTORND ANTISONCTAL
IDE LA PERSOMALITIAL
DE FOR VDM
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