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RESUMEN

Introduccion: La esquizofrenia es un trastorno altamente debilitante que afecta a
mas de 24 millones de personas en todo el mundo. En México, la Secretaria de Salud
estima que afecta a mas de 1 millén de personas. El suicidio es una de las principales
causas de muerte entre las personas diagnosticadas con esquizofrenia, su riesgo es 12

veces mayor gque en la poblacién general.

Obijetivos: Evaluar las caracteristicas clinicas de los pacientes esquizofrénicos

con riesgo de suicidio en la poblacion latina.

Métodos: Se incluyeron 130 pacientes con diagnostico de esquizofrenia de la
ambulatorios del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario "Dr José E.
Gonzalez" en Monterrey, Nuevo Ledn, México. A todos los participantes se les aplico el
Inventario de Depresion de Beck (BDI-I), la Informacion Funcional Convergente para
Suicidalidad (CFI-S). Comparamos las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de
pacientes con riesgo suicida (evaluado por antecedentes de intento suicida o riesgo

suicida actual) y episodio depresivo actual.

Resultados: De los 130 participantes, el 66,9% eran del sexo masculino, la
mediana de edad fue de 38 afios. Encontramos 11 (14,3%) pacientes con riesgo suicida y

119 (91,5%) sin riesgo suicida. Los pacientes con antecedentes de intento de suicidio



puntuaron més alto en la escala CFI-S con una mediana de 0,5 (q1 =0,45; q3=0,54) vs
0.31 (q1=0.22; q3=0.45) (p= 0.004). Con base en el BDI-II encontramos un 2.30% de
pacientes con depresion leve, un 20,0% depresion moderada y un 4,61% depresion
severa. Los pacientes esquizofrénicos con intento de suicidio previo y episodio
depresivo tenian mayor rango de puntuacién en CFI-S, mediana .65 (q1=.65; 2=.59,
p=0.000). Asimismo, el 63,60% presentaba depresion severa (p=0,000) al compararlos
con pacientes con bajo riesgo de suicidio. En nuestra muestra de pacientes
esquizofrénicos, aquellos con riesgo suicida se caracterizaron por una edad mayor o
igual a 60 afios, estar desempleados, sin hijos, solteros, sin religion, con antecedentes
familiares de suicidio, intentos de suicidio previos, episodios depresivos previos, abuso

de sustancias, alucinaciones auditivas y delirios referenciales.

Conclusiones: En nuestro estudio observamos caracteristicas clinicas de riesgo
suicida en pacientes con esquizofrenia similares a las descritas en los estudios
internacionales. Nuestro estudio es relevante para la aplicacion de medidas preventivas

en grupos de pacientes esquizofrénicos con factores de riesgo y sus familiares.

Dir abajo final



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

1.1.1 Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico con un profundo impacto en el
individuo y la sociedad (1). Es un sindrome heterogéneo conductual y cognitivo que tiene
su origen en una alteracion del desarrollo cerebral, causada por multiples factores
ambientales y genéticos (1,2). Una disfuncion en la neurotransmision dopaminérgica
contribuye a la génesis de los sintomas psicéticos, y existe evidencia de una implicacion

variable y generalizada de otras areas y circuitos cerebrales (2,3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que afecta a 24 millones de
personas 0 1 de cada 300 personas (0.32%) en el mundo. Esta tasa es de 1 en cada 222
personas (0.45%) entre los adultos (4). En México la secretaria de salud estima que afecta
a mas de 1 millon de personas y tiene una prevalencia del 0.7 al al 1.3% (5).
Aproximadamente el 50% de los pacientes en hospitales psiquiatricos tienen el
diagnostico de esquizofrenia (6) y solo el 31.3% recibe atencidn especializada en salud
mental (7). Ademas, el 50% de las personas que reciben este diagndstico tienen problemas
psiquiatricos intermitentes pero a largo plazo y alrededor del 20% tienen sintomas
cronicos y discapacidad (1, 2) y la esperanza de vida se reduce entre 10 y 20 afios (1).

La prevalencia de esquizofrenia es mayor en hombres que en mujeres (1.4/1);
presentando sintomas mas graves con tendencia a desarrollarlos mas tempranamente que

en las mujeres, con una edad media entre los 20-24 afios y 5 afios mas tarde en las mujeres

(8).



El primer episodio psicotico suele producirse al final de la adolescencia o al inicio
de la adultez, con frecuencia es precedido de una fase prodrémica y en ocasiones las
alteraciones premdrbidas de la cognicion y funcionamiento social se remontan a muchos
afios atras (9,10); sin embargo, en ocasiones el inicio es repentino en individuos con un

buen funcionamiento previo (10).

La esquizofrenia se caracteriza por una psicopatologia diversa; sus rasgos
principales son los sintomas positivos (alucinaciones, delirios), sintomas negativos
(aplanamiento afectivo, aislamiento social, deterioro de la motivacién) y deterioro

cognitivo (3) (Tabla 1).

Tabla 1. Sintomas de la Esquizofrenia

Sintomas positivos

Falta de percepcion

Alucinaciones auditivas

Ideas de referencia

Delirios de referencia

Sospecha

Estado de animo delirante

Delirios de persecucion

Alienacion del pensamiento
Pensamientos expresados en voz alta

Sintomas negativos

Retraimiento social

Abandono de si mismo

Pérdida de motivacion e iniciativa
Embotamiento emocional

Escasez de habla




Los sintomas positivos tienden a reiniciar remitir, aunque algunos pacientes
experimentan sintomas residuales a largo plazo (9). Los sintomas negativos y cognitivos

tienden a ser cronicos y se asocian a deterioro en la funcion social a largo plazo (10).

El diagndstico de la esquizofrenia es clinico, sobre la base de la historia clinica y
el examen del estado mental; hasta el momento no existen pruebas diagndsticas ni

biomarcadores (1).

1.1.2 Suicidio en el mundo y México
El suicidio es el acto por el que una persona se provoca la muerte de forma

intencionada.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que la tasa de suicidio en
2016 fue de 10,6 suicidios por cada 100,000 personas (11).

En el mundo; 800,000 personas mueren por suicidio cada afio, representando el
1.5% de todas las muertes, siendo la primera causa de muerte en todo el mundo entre los

15-24 afios (11).

Las tasas de suicidio mas altas se encuentran entre las personas mayores y el

género masculino, con cifras de 15.6 suicidios por cada 100,000 y entre las mujeres cifras

de 7 por cada 100,000 (11).
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Los factores individuales, especialmente los trastornos psiquiatricos influyen mas
en las tasas de suicidio; la depresion, el trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos por
consumo de sustancias, epilepsia y lesiones cerebrales traumaticas multiplican cada uno
por mas de 3 las posibilidades de suicidio consumado (11).

Los intentos de suicidio previo, el abuso sexual en infancia, antecedentes
familiares de suicidio y pérdida de alguno de los padres por suicidio en infancia son otros

factores predisponentes para suicidio (11).

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia e Informatica (Inegi)
estima hasta el afio 2020 que la tasa de suicidio es de 6.2 por cada 100,000 habitantes,
siento esta més alta en el grupo de 18 a 29 afios con 10.7 decesos por cada 100,000
personas; siguiendo el grupo de 30 a 59 afios con 7.4 fallecimientos por cada 100,000 (12).

En nuestro pais, la idea suicida estd mas presente en las mujeres entre 50-59 afios,
seguido por adolescentes y nifias de 10-19 afios y en hombres se presenta mayormente en

un rango de edad de 40 a 49 afios (12) .

1.1.3 Suicidio y Esquizofrenia

El suicidio es una de las principales causas de muerte entre las personas con el
diagnostico de esquizofrenia, su riesgo es 12 veces mayor que en la poblacion general
(13); reduciendo en unos 10 afios la duracién total de la vida; Se cree que el riesgo de
suicidio a lo largo de la vida es de un 10% en personas con esquizofrenia y de solo el 1%
en poblacién general (13), la tasa anual de mortalidad por suicidio en esta poblacion es
del 0.4 al 0.8% (14). Diversos estudios de pacientes con diagndstico de esquizofrenia

informan que el 50% experimentan ideacidn suicida, con o sin intento de suicidio, durante

11



el curso de la enfermedad (15), el 38% ha tenido al menos un episodio de autolesion en
un periodo de 2 a 12 afios (16) y el antecedente de intento de suicidio es comun en los
pacientes que mueren por suicidio (17), estimando que el 4.9% se suicidaran normalmente
cerca del inicio de la enfermedad (18).

Ademas, el 15-26% de las personas con esquizofrenia ha realizado al menos un
intento de suicidio antes de su primer contacto con el tratamiento y el 2-11% ha realizado

al menos uno mas durante el primer afio de tratamiento (13).

Se ha reportado que los pacientes con esquizofrenia utilizan métodos de suicidio
mas graves, como saltar de un lugar elevado y saltar delante de un tren, en comparacion
con pacientes con otros diagndsticos psiquiatricos (19). El que los pacientes tengan
intentos y métodos de suicidio mas letales muestra que el riesgo de muerte por suicidio es

mayor en esquizofrenia (19).

Otros factores que aumentan la probabilidad incluye el sexo masculino, un nivel
de educacién méas alto, no haberse casado, apoyo social deficiente, alucinaciones
auditivas, sintomas depresivos, mal apego a tratamiento, abuso y dependencia de
sustancias y los intentos de suicidio previos (13,20).

Estudios sugieren que los diferentes subtipos de esquizofrenia se asocian con
diferentes tasas de suicidio; el tipo paranoide se asocia con un mayor riesgo (12%) y los
que presentan sintomas predominantemente negativos se han asociado con un menor
comportamiento suicida, el tipo indiferenciado (4%) y el tipo hebefrénico (0%) (13).

Ademas se ha observado una asociacion del suicidio con la ideacion paranoide y

la suspicacia y las alucinaciones de comando en la conducta autolesiva (13).
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Los trastornos del estado de animo contribuyen al riesgo de suicidio, su
prevalencia entre las personas con esquizofrenia oscila entre el 25 y el 81% (21). La
presencia de depresidn o de rasgos depresivos (pesimismo, baja autoestima, desesperanza)
se asocian con un mayor riesgo de suicidio en personas con esquizofrenia (22, 23). Asi
mismo, los antecedentes familiares de trastornos depresivos, se asocian a mayor riesgo
suicida (24).

La ansiedad puede llegar a ser comoérbida con la esquizofrenia y su comorbilidad

con los ataques de panico se asocia con una mayor tasa de suicidio en estos pacientes (25).

Tener una actitud familiar pobre hacia las personas con esquizofrenia podria estar
asociado a vivir sin cuidadores familiares, peor estado mental, menor acceso a
medicamentos y un menor funcionamiento social; esto aumenta los riesgos de mortalidad

por todas las causas y de muerte por accidentes y suicidio (13).

En los sujetos con esquizofrenia la falta de habilidad para poder resolver
problemas o manejar los afectos y la falta de habilidad para poder pedir ayuda se ve
agravada por la falta frecuente de apoyo social en la vida de los pacientes (18). La falta de
tales redes de seguridad internas y externas explica que las primeras sefiales de advertencia
de suicidio pueden pasarse por alto o no responderse, lo que facilita el deslizamiento del

paciente al riesgo morbido (26).

Existen factores protectores contra el riesgo de suicidio, es importante fortalecer

estos factores de proteccion para aumentar la capacidad de recuperacion (27) (tabla 2).
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Tabla 2. Factores protectores de suicidio

Amistades cercanas

Apoyo familiar

Razones para vivir: planes a futuro, hijos, mascotas, etc.

Fuertes lazos culturales/religiosos/valores morales

Estabilidad social

Esperanza acerca de la recuperacion

Buen apego a tratamiento

Buena vision del futuro

Recuperacion corta del episodio psicético

Entorno social con ausencia de violencia, uso de drogas y alcohol

14




CAPITULO II

2.1 JUSTIFICACION

En México la tasa de suicidio se incrementa cada afio, por lo que es importante
identificar y evaluar el riesgo en aquellas personas que son propensas a consumar el
suicidio. La prevalencia de las conductas suicidas en sujetos con diagndstico de
esquizofrenia es muy alta y puede considerarse una poblacion vulnerable al mismo.
Estudiar los factores de riesgo de dichas conductas es importante para establecer

protocolos para prevenirlo.
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CAPITULO Il

3.1 PROBLEMA DE ESTUDIO

El impacto en la calidad de vida de las personas con diagndstico de esquizofrenia
es un tema de interés, los problemas que pueden llegar a presentar son muy variados,
incluyendo aislamiento social, imposibilidad de tener relaciones cercanas, desempleo,
abuso de drogas, sintomatologia crénica, pudiendo tener consecuencias mas graves
Ilegando al suicidio. Es importante poder identificar las caracteristicas clinicas en los
pacientes con esquizofrenia para identificar los factores asociados al riesgo suicida y

poder implementar medidas de prevencion.

4.1 HIPOTESIS

Existen diferencias en las caracteristicas clinicas en pacientes con esquizofrenia

con y sin riesgo suicida.
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4.2 HIPOTESIS NULA

No existen diferencias en las caracteristicas clinicas en pacientes con
esquizofrenia con y sin riesgo suicida.

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los pacientes con esquizofrenia con riesgo suicida presentan caracteristicas

clinicas que nos permitan diferenciarlos de aquellos sin riesgo suicida?

6.1 OBJETIVO

Estudiar los factores asociados al riesgo suicida en una poblacion amplia de

pacientes con diagnostico de esquizofrenia.
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6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Estudiar la utilidad de distintios instrumentos de evaluacion empleados
para la deteccion de riesgo suicida en pacientes con esquizofrenia.
2. Comparar los factores de riesgo reportados en la literatura y nuestros

hallazgos en una muestra de pacientes con esquizofrenia de México.

18



CAPITULO IV

VIl.1 MATERIALES Y METODOS

7.1.1 Pacientes

Para este estudio estudiamos una muestra retrospectiva y amplia de pacientes con

diagnostico de esquizofrenia en el que se hayan empleado escalas o instrumentos de

evaluacion sobre el riesgo suicida. También incluimos una muestra prospectiva de

pacientes.

7.1.2 Muestra retrospectiva

Grupo 1. Pacientes estudiados provenientes del estudio “Estudio genético de la

esquizofrenia en poblacion latina”.

Grupo 2. Pacientes que hayan participado en estudios con psicofarmacos en el

Instituto de Informacion e Investigacion en Salud Mental A.C. (INFOSAME).
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7.1.3 Muestra prospectiva

Grupo 1. Pacientes que participan en el estudio de investigacion titulado
"Identificacion de biomarcadores gendmicos asociados al suicidio™ aprobado por
CONACYT en la convocatoria de Atencion Problemas Nacionales 2017 con nimero de

registro 5012.

Grupo 2. Pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia que acepten participar en el

presente estudio.

A cada paciente de los grupos prospectivos 1y 2 se les invitd a participar en el
estudio, proporcionandoles informacion detallada oral y escrita acerca del protocolo. Si
accedieron a participar, los pacientes firmaron de manera voluntaria la carta de
Consentimiento Informado (Apéndice 1) y posteriormente se les entrevistd para la
obtencién de datos (Grupo 1 y Grupo 2) sociodemograficos, antecedentes médicos e
historial psiquiatrico familiar a través de una Hoja de Recoleccién de Datos (Apéndice 2).
También se les realiz6 una evaluacion de riesgo suicida y depresion a través de las escalas
C-SSRS (Apéndice 3), IDB (Apéndice 4), la escala de Informacion Funcional
Convergente para el suicidio de Niculescu y cols (Apéndice 5), la entrevista diagnostica
para estudios genéticos (DIGS) (Apéndice 6), la entrevista diagndstica familar para
estudios geneticos (FIGS) (Apéndice 7) y la entrevista neuropsiquiatrica internacional

(MINI) (Apéndice 8).
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VI11.1.4Escalas de evaluacion.

Existe una gran variedad de instrumentos psicométricos que evaltan el
riesgo de suicidio, valorando las ideas y conductas suicidas, factores de riesgo y sintomas

o sindromes asociados al suicidio (28).

La escala de valoracion de la universidad de Columbia sobre la intensidad
de ideas suicidas (C-SSRS) fue disefiada para la evaluacion del riesgo suicida a través de
preguntas simples y en lenguaje claro. Las preguntas se enfocan en la valoracion de
existencia y gravedad de ideacion suicida, conducta suicida y también en poder distinguir

entre una conducta suicida y una conducta autodestructiva no suicida (28).

El inventario de depresion de Beck es una escala auto-aplicable la cual fue
disefiada para evaluar la existencia de un trastorno depresivo. Esta escala se compone de
21 preguntas de opcion multiple, se han establecido puntos de corte que permiten clasificar
a los evaluados en 4 grupos: 0-13, depresién minima; 14-19, depresion leve; 20-28,

depresion moderada; y 29-63, depresion grave (29).

La entrevista diagndstica para estudios genéticos (DIGS) permite recabar y
registrar informacién detallada de diferentes psicopatologias para su configuracion en
diferentes categorias diagnosticas, su disefio permite evaluar trastornos afectivos,

psicéticos, de somatizacion y personalidad (30).
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La entrevista familiar para estudios genéticos (FIGS) registra informacion
diagndstica sobre la familia y brinda datos provenientes de cada integrante de la familia,
para asi obtener una evaluacién mas completa; realizando un arbol genealdgico y se
realizan preguntas referentes y se llena una hoja indicando una lista de sintomas afectivos,
psicoticos, abuso de sustancias, trastornos de personalidad por cada familiar de primer

grado (31).

La escala de informacién funcional convergente para el suicidio de Niculescu y
cols evaltia 5 dominios: salud mental, factores culturales, satisfaccion de vida, salud fisica
y estrés ambiental con elementos que se califican del 0-1 con un puntaje total maximo
posible de 22. Esta escala se utiliza para entender y predecir la suicidabilidad aplicando

un enfoque de evaluacion de riesgos clinicos (32).

La entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI) es una entrevista breve y
estructurada de los principales diagnosticos psiquiatricos del DSM-IV. Esté dividida en
16 moddulos, identificados por letras, cada letra correspondiente a una categoria

diagnostica (33).

VI11.1.5Criterios de inclusion.

Tabla 3. Criterios de inclusion para muestras de pacientes.
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Muestra retrospectiva Muestra prospectiva

Pacientes con esquizofrenia Pacientes con esquizofrenia
Mayor de 18 afios. e Mayor de 18 afios.
Valorado por un psiquiatra e Valorado por un psiquiatra
Diagnostico de esquizofrenia por DSM-IV |e  Diagnostico de esquizofrenia por
0 DSM-V DSM-V
e Escalas y entrevistas que identifiquen e Acepten participar en el estudio
riesgo suicida. (Grupos 1y 2) e Aplicacion de entrevistas y escalas

para riesgo suicida

VI11.1.6 Criterios de exclusion.

Tabla 6. Criterios de exclusion para los pacientes con esquizofrenia

Muestra retrospectiva Muestra prospectiva
Pacientes con esquizofrenia Pacientes con esquizofrenia

Menores de 18 afos. e Menores de 18 afios.
Otros trastornos psiquiatricos que sean |e Otros trastornos psiquiatricos que sean
el foco de atencion primaria el foco de atencion primaria

e Enfermedades neurodegenerativas que |e Enfermedades neurodegenerativas que
impidan la aplicacion de escalas de impidan la aplicacion de escalas de
evaluacion evaluacion

VI11.1.7 Criterios de eliminacion

Se eliminaron aquellos pacientes con entrevistas incompletas o de las que
no pueda extraerse informacion relevante para el estudio, y, pacientes que no cumplan
criterios para diagndstico de esquizofrenia de acuerdo al DSM-1V 0 DSM-V y con
presencia de enfermedad neurodegenerativa que impida la aplicacién de escalas de

evaluacion.
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VI1.1.8 Criterios de diagndstico clinico de esquizofrenia.

Tabla 4. Criterios DSM-IV de esquizofrenia

Criterios DSM-IV esquizofrenia

A

Dos o mas de los siguientes sintomas, cada uno presente durante una parte
significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con éxito):

1. ldeas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado

4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

5. Sintomas negativos (aplanamiento afectivo o abulia)

Una o0 mas areas importantes de actividad (interpersonal, académico o laboral) estan
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno o no alcanza el nivel
esperable de rendimiento

Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Al menos 1 mes
de sintomas que cumplan el criterio A ( 0 menos si se ha tratado con éxito) y puede
incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales

Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de &nimo con caracteristicas
psicoticas
1. No ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente
con la fase activa de los sintomas
2. Si los episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de
la fase activa, su duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de
los periodos activo y residual

La alteracion no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o
condicion médica general

Si hay historia de trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se
mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito)

Tabla 5. Criterios DSM-V de esquizofrenia

Dos 0 més de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se tratd con éxito).
Al menos uno de ellos hadeser 1,20 3:

1. Delirios

2. Alucinaciones

3. Discurso desorganizado
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4. Comportamiento muy desorganizado o cataténico
5. Sintomas negativos

Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado antes
del inicio.

Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses, este
periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas que cumplan al
criterio A y puede incluir periodos de sintomas prodrémicos o residuales. Durante
estos periodos prodromicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar
Unicamente por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el
criterio A presentes de forma atenuada (creencias extrafas, experiencias perceptivas)

Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con

caracteristicas psicoticas porque

1. No se han producido episodios maniacos o depresivos mayores de forma
concurrente con los sintomas de fase activa

2. Si se han producido episodios del estado de animo durante los sintomas de fase
activa, ha estado presentes solo durante una minima parte de la duracion total de
los periodos activo y residual de la enfermedad

La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (droga o
medicamento) o a otra afeccion médica

Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la
comunicacion de inicio en la infancia, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo
se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas
requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un
mes (0 menos si se tratd con éxito)

VI11.1.9 Célculo del tamafio de muestra

Se realizé el calculo del tamafio de muestra utilizando la formula estimacion de

una proporcion en una poblacion infinita con el objetivo de determinar las caracteristicas

clinicas en los pacientes con diagndstico de esquizofrenia con o sin riesgo suicida.

Tomando 10% de tasa de complicaciones en pacientes diagnosticados con esquizofrenia,

con una precisiéon del 5%, un nivel de significancia a dos colas del 5%, y un poder de

97.5%; se requieren al menos de 139 sujetos de estudio.

25



El calculo se hizo con base en la literatura publicada Phillips et al. (2004)

Valor Z (1,96 (3,8416

Valorp [0,10

Valorq [0,90

\alor 0,05 0,0025
N=139

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en
programa Excel, para su posterior analisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21.
De las variables evaluadas se obtuvieron los estadisticos descriptivos tradicionales
(medidas de tendencia central, dispersion y posicion) para las variables de tipo

cuantitativo, asi como frecuencias observadas para las variables cualitativas.

Los valores de estudio se contrastaron segun la presencia o ausencia de riesgo
suicida, mediante pruebas de hipdtesis para medias (T de Student) y proporciones (Z),
segun sea el caso para cada tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente)
a una confiabilidad del 95%; la obtencion de asociacion y correlacion estadistica se
realizard mediante los test de Chi2 y Pearson o Sperman (segun distribucion)

respectivamente a la misma confiabilidad del 95%.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Se recopilaron datos de 139 pacientes con esquizofrenia obtenidos de forma
retrospectiva y prospectiva de pacientes que asistieron a la consulta e internamiento de
psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, pacientes
provenientes del estudio “Estudio genético de la esquizofrenia en poblacion latina” y
pacientes que hayan participado en estudios de psicofarmacos en el Instituto de
Informacion e Investigacion en Salud Mental A.C (INFOSAME).

Se excluyeron 9 pacientes que no contaban con todas las variables de interes.

En la literatura se describen numerosas caracteristicas clinicas en pacientes con
esquizofrenia que nos pueden ayudar a predecir el riesgo de suicidio en esta poblacion,
como el desempleo, edad mayor a 60 afios, género masculino, no tener hijos, soltero, sin
religion, abuso de sustancias, antecedente de episodios depresivos previos, antecedente de
intento de suicidio previo, antecedente de suicidio en familiares de primer grado, sintomas
psicéticos que incluyan delirios de referencia y alucinaciones auditivas de comando, por
lo tanto, estas fueron las variables que buscamos en nuestra muestra de poblacion
estudiada y las comparamos entres los que presentaban riesgo suicida y los que no para

observar su prevalencia en cada grupo.

27



De la muestra de 130 pacientes, 87 fueron hombres y 43 mujeres, la mediana de
edad fue de 38 afios con un rango intercuartil de 31 a 44 afios, el rango de edad fue de 18

a 73 afios, 42 (33.6%) de los 130 pacientes eran mujeres, siendo minoria (Tabla 6).

Tabla 6.
Variable Global Masculino Femenino
Edad, mediana(RIC) 38(31-44) 39(30-44) 36.5(31-44)
Escolaridad, n(%)
Analfabeta 8(6.6%) 4(10%) 4(4.9%)
Primaria 41(33.9%) 13(32.5%) 28(34.6%)
Secundaria 36(29.8%) 8(20%) 28(34.6%)
Preparatoria 19(15.7%) 5(12.5%)  14(17.3%)
Licenciatura 17(14%) 10(25%) 7(8.6%)
Estado civl, n(%)
Soltero 4(75.2%)  25(62.5%) 69(81.2%)
Separado 5(4%) 2(5%) 3(3.9%)
Casado 24(19.2%) 12(30%)  12(14.1%)
Union libre 1(0.8%) 0.00% 1(1.2%)
Divorcio 1(0.8%) 1(2.5%) 0.00%

Las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de la poblacién del estudio con
riesgo de suicidio se encontraron 7 (5.4%) con una edad >=60 afios, sin ocupacion 70
(56.5%), sin hijos 99 (76.2%), sin preparatoria terminada 94 (72.3%), solteros 25 (20%),
sinreligién 17 (13.1%), antecedentes familiares de suicidio 20 (15.4%), intento de suicidio
previo 12 (9.2%), con abuso de sustancias 36 (28.3%), con episodios depresivos previos
5 (4.7%), delirios de referencia 41 (39.4%), alucinaciones auditivas de control 36 (34.3%)

y alucinaciones auditivas 20 (21.5%) (Tabla 7).
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Se analizaron las diferencias tomando como variable el género y se obtuvo
unicamente diferencia significativa en la variable con hijos y sin hijos con un porcentaje
en hombres 55.8% y mujeres 86.2% (p <0.001), en el resto de las variables no hubo

diferencias significativas (Tabla 7).

Tabla 7.

Variable Global Masculino Femenino P n
Edad >=60 arios, n(%) 7(5.4%) 3(7%) 4(4.6%) 0.423 130
Sin ocupacion, n(%) 70(56.5%) 23(57.5%) 47(56%) 0.871 124
Sin hijos, n(%) 99(76.2%) 24(55.8%) 75(86.2%) <0.001 130
Sin preparatoria, n(%) 94(72.3%) 28(65.1%) 66(75.9%) 0.198 130
Soltero, n(%) 25(20%) 12(30%) 13(15.3%) 0.055 125
Sin religion, n(%) 17(13.1%) 5(11.6%) 12(13.8%) 0.73 130
Antecedentes familiares de suicidio 20(15.4%) 6(14%) 14(16.1%) 0.751 130
Intento de suicidio previo, n(%) 12(9.2%) 3(7%) 9(10.3%) 0533 130
Abuso de sustancias, n(%) 36(28.3%) 6(15%) 30(34.5%) 0.024 127
Episodio depresivo, n(%) 5(4.7%) 3(8.3%) 2(2.9%) 0.071 106
Episodios depresivos, mediana(RIC) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-4) 0.487
Delirios de referencia, n(%) 41(39.4%) 16(45.7%) 25(36.2%) 0175 104
Control, n(%) 36(34.3%) 16(45.7%) 20(28.6%) 0.03 105
Alucinaciones auditivas, n(%) 20(21.5%) 7(21.2%)  13(21.7%) 0.279 93

Chi-cuadrado de Pearson, Prueba exacta de Fisher, Prueba U de Mann-Whitney

Figura 1. Medianay los cuartiles obtenidos para el nimero de episodios depresivos de
acuerdo con el género.
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La poblacion que tuvo mayoria de antecedentes de intento de suicidio fueron mujeres
(10.3%) y se encontraban dentro del grupo etario de 18 a 30 afios (45.5%). El antecedente

familiar de suicidio fue mayormente encontrado en las mujeres.

El grupo etario con mayor prevalencia de delirios de referencia fue el de 31 a 40
afios (32.5%) y los mayores de 61 afios presentaron el menor nimero. En cuanto a las
alucinaciones auditivas fueron més frecuentes en los grupos de 31 a 40 afios y 41 a 50

afios (tabla 8).

La mayoria de las personas con antecedentes de episodios depresivos se

encontraban en un rango aproximado de 40 a 60 afios sin valores atipicos (Figura 2).
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Tabla 8.

Variable Edad
18-30 31-40 41-50 51-60 >61

Antecedentes familiares de suicidio 16.70% 13.30% 21.20% 0.00% 0.00%
Intento de suicidio previo 16.70% 2.20% 9.10% 18.20% 0.00%
Abuso de sustancias 30.00% 20.50% 35.50% 45.50% 16.70%
Episodio depresivo 0.00% 2.60% 3.30% 30.00% 0.00%
Delirios de referencia 40.90% 35.10% 36.70% 50.00% 66.70%
Control 38.10% 35.90% 33.30% 30.00% 33.30%
Alucinaciones auditivas 15.80% 17.60% 22.20% 33.30% 50.00%

Encontramos 11 (14.3%) pacientes con riesgo suicida y 119 (91.5%) sin riesgo
suicida.

Los pacientes con antecedentes de intento de suicidio puntuaron mas alto en la
escala CFI-S con una mediana de 0.5 (q1=0.45; q3=0.54) vs 0.31 (q1=0.22; q3=0.45) (p=
0.004).

Con base en el BDI-1I encontramos un 2.30% de pacientes con depresion leve, un
20.0% depresion moderada y un 4.61% depresion severa (Figura 3).

Los pacientes esquizofrénicos con intento de suicidio previo y episodio depresivo
tenian mayor rango de puntuaciéon en CFI-S, mediana .65 (q1=.65; g2=.59, p=0.000).
Asimismo, el 63.60% presentaba depresidn severa (p=0.000) al compararlos con pacientes
con bajo riesgo de suicidio.

Los pacientes esquizofrénicos con riesgo suicida se caracterizaron por: edad >=60
afios, desempleo, sin hijos, solteros, sin religion, antecedentes familiares de suicidio,
intento de suicidio previo, episodios depresivos, abuso de sustancias, alucinaciones

auditivas y delirios referenciales.
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Figura 2.
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CAPITULO VI

DISCUSION

La alta incidencia de comportamiento suicida en la esquizofrenia esta bien

documentada, su riesgo es 12 veces mayor que en la poblacion general (13).

En nuestra muestra de 130 pacientes con esquizofrenia, 87 fueron hombres y 43

mujeres; el 14.3% presentaban riesgo suicida y el 91.5% no lo presentaba.

Los estudios publicados sugieren que entre los factores psicosociales y
demograficos que aumentan el riesgo de suicidio en individuos con esquizofrenia se
incluyen el sexo masculino, un nivel de educacién mas alto, sin religion, no haberse
casado, apoyo social deficiente, alucinaciones auditivas, sintomas depresivos, mal apego
al tratamiento, abuso y dependencia de sustancias y los intentos de suicidio previos (13,20)
y son estos tambien considerados factores de riesgo a largo plazo para riesgo de suicidio
(20). Ser soltero y desempleado son factores de riesgo de suicidio, aunque los
investigadores piensan que su presencia puede deberse a que la mayoria de las personas
con esquizofrenia son solteras y desempleadas (5). Nuestros resultados concuerdan que
ser soltero, sin religién, tener un apoyo social deficiente y mal apego a tratamiento son
caracteristicas psicosociales y demograficas que presenta los sujetos con esquizofrenia
con riesgo de suicidio.
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En cuanto al abuso de sustancias, podemos observar investigaciones con
resultados distintos; cuatro investigaciones reconocen al abuso de alcohol como un
aspecto predisponente al comportamiento suicida entre las personas con esquizofrenia,
mientras que tres investigaciones reconocieron la asociacion con los trastornos por uso de
sustancias y solo al tabaquismo (7). Aunque es dificil comparar el impacto relativo de
diferentes problemas de salud mental con el riesgo de suicidio, los trastornos por consumo
de alcohol y drogas se han relacionado fuertemente con el riesgo de suicidio (8). Multiples
vinculos potenciales, incluida la vulnerabilidad genética, los efectos secundarios del
tratamiento y los factores psicosociales, se han discutido como posibles causas (7). En
nuestro estudio encontramos que el 28.3% de los pacientes que presentan riesgo de
suicidio presentan abuso de sustancias incluyendo en este grupo pacientes con abuso de
alcohol y tabaquismo, siendo predominante en género femenino, y en ambos géneros en

un rango de edad de 51-60 afos.

En los estudios relacionados con la ideacion y conducta suicida, el nGmero de
varones es mayor que el de mujeres, pero esta diferencia de género es menor en los
pacientes con esquizofrenia que en la poblacion general. No se observo diferencia
significativa entre pacientes masculinos y femeninos con esquizofrenia en términos de
intentos de suicidio (34,35). Dickerson et al. encontrd que ser hombre esta asociado con
mayores tasas de riesgo de suicidio , y que se asocio consistentemente con este, pero fue
un factor protector contra los intentos de suicidio; el género femenino presenta tasas mas

altas de ideacion suicida y comportamiento no letal que los hombres (39). Al contrario de
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lo encontrado en la literatura, en nuestro estudio el género femenino fue el que tuvo mayor

incidencia de intentos de suicido (10.3%).

La edad también es un factor de riesgo asociado al suicidio, existiendo reportes
donde se muestra que las etapas con mayor riesgo de consumar el suicidio son la
adolescencia y la senectud. En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia e
Informética (Inegi) estima hasta el afio 2020 que la tasa de suicidio es de 6.2 por cada
100,000 habitantes, siendo esta mas alta en el grupo de 18 a 29 afios. Esto concuerda con
nuestra poblacién de estudio, ya que tenemos mayor frecuencia de intentos de suicidio en
el grupo de 18-30 afios (16.70%) y en el grupo de 51-60 afios (18.20%) con mayores

episodios depresivos también en este rango de edad (30%).

Los intentos previos de suicidio son el signo mas importante de suicidios
consumados y futuros intentos de suicidio (18) debido a que los intentos de autoagresion
incluyen cierto grado de impulsividad el cual es asociado con un aumento en el riesgo de
suicidio (17). El hecho de que un paciente tenga antecedentes de suicidio se valora como
factor de riesgo de suicidio (7). Potkin et al. (36) determinaron que el nimero de intentos
de suicidio a lo largo de la vida esta significativamente relacionado con el riesgo de
suicidio en el estudio observacional que realizaron con 980 pacientes con esquizofrenia
durante 2 afios. En este estudio, se encontré una diferencia significativa en términos de
antecedentes de intento de suicidio entre los grupos que tenian y no tenian pensamientos

de suicidio.

Los trastornos del estado de animo contribuyen al riesgo de suicidio, su
prevalencia entre las personas con esquizofrenia oscila entre el 25 y el 81% (21). La
presencia de depresidn o de rasgos depresivos (pesimismo, baja autoestima, desesperanza)
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Se asocian con un mayor riesgo de suicidio en personas con esquizofrenia (22,23). Las
personas con esquizofrenia y sintomas depresivos recurrentes tienen peores resultados
funcionales a lo largo de la vida en comparacion con los no deprimidos (14). Asi mismo,
los antecedentes familiares de trastornos depresivos, se asocian a mayor riesgo suicida
(24). Un estudio mostrd que los sintomas depresivos, la ideacién y los planes suicidas y
los antecedentes de intento de suicidio se encuentran entre los factores prondsticos mas
importantes del comportamiento suicida en las primeras fases de la esquizofrenia (27). La
desesperanza y la desmoralizacion (itéms que valora la CFI-S) son factores de riesgo
importantes, incluso en ausencia de depresion concominante y estan relacionados al riesgo
de suicidio (27). En nuestro estudio, el 26.91% del grupo con riesgo suicida presento al
menos un episodio depresivo a lo largo del curso de la enfermedad, y atribuyeron esta
como la causa del intento de suicidio, puntuando mas alto en la CFI-S que los pacientes
sin riesgo suicida. La informacién encontrada en este estudio sobre la relacion entre
ideacion suicida y depresion corresponde con la literatura (24,34). El diagndstico y
tratamiento de la depresion en pacientes con esquizofrenia son asi de vital importancia en

la prevencidn del suicidio en este grupo de pacientes.

Se ha observado una asociacion del suicidio con la ideacion paranoide y la
suspicacia y las alucinaciones de comando y sintomas negativos con la conducta
autolesiva (13). Fenton (37) sefiala que las alucinaciones desempefian un papel en los
suicidios consumados. Las investigaciones han propuesto dos grupos de suicidios
(depresivos y psicoticos), basdndose en las diferencias en las motivaciones suicidas en la
esquizofrenia (38). En el grupo de depresion, el numero de intentos previos y depresion

es mayor. En el grupo de psicosis, se observa que los tienden a intentar suicidarse durante
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periodos mas agudos de la enfermedad (38). Al contrario de lo descrito por estas
investigaciones, nosotros observamos que las personas intentan suicidarse en primer lugar

debido a la depresion y en segundo lugar a alucinaciones y delirios.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y LIMITACIONES

El suicidio es una de las causas principales de muerte prematura en individuos con
esquizofrenia, y es dificil determinar los factores en la anticipacion del suicidio.

Una de las limitaciones con la que nos encontramos al realizar nuestro estudio fue
en larecoleccidn de la muestra prospectiva, ya que el estudio inicio paralelo a la pandemia
por SARS-CoV-2 (COVID-19) dificultando el reclutamiento por disminucion en el
volumen de pacientes que acudian al Departamento de Psiquiatria, por lo que vemos
necesario continuar el estudio para aumentar el tamafio de la muestra en poblacién

mexicana para confirmar nuestros hallazgos.

Se debe realizar regularmente un seguimiento exhaustivo con una evaluacion
sistematica del riesgo para facilitar su deteccion temprana; una formulacion completa del
riesgo de suicidio, permite una evaluacion de los recursos disponibles del paciente y los

cambios futuros previsibles.

Podemos concluir que el riesgo de suicidio en esquizofrenia esta influenciado por
una variedad de factores sociodemograficos, clinicos, psicoldgicos, culturales vy
ambientales. La identificacion de los pacientes de alto riesgo con una evaluacion que

incluya clinimetria, es una competencia central para evaluar y manejar el riesgo de
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suicidio. Ademas, permite la prevencion de futuras conductas suicidas y conduce a planes
de seguridad que incluya a psiquiatras, pacientes y familiares para cumplir el principal

objetivo que es la prevencion del suicidio.
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APENDICES

Apéndice 1. Consentimiento Informado

5 Facultad de Medicina
A UANL Hospital Universitarly ~

UNIVERSIDAD AUTONOMA. DEE NUEVO I.ION.

Devariamento de Psinuiatia

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

13 t z
Titulo del Estudio Carac e'r(sticas c.lmicas A de pacientes con
_diagnéstico de esquizofrenia con riesgo suicida”
Nombre del Investigador Principal Dr. med. Alfonso Ontiveros Sanchez de la Barquera
Servicie / Departamento Departamento de Psiquiatria
Teléfono de Contacto 8125689999 j *
Persona de Contacto Dra. Olivia Olivé Arias
Versién de Documento 2
Fecha de Documento 03/07/2020

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigacion. Este documento
contiene informacién importante acerca del propésito del estudio, lo que usted harg s
decide participar, y la forma en que nos gustaria utilizar su informacién personal y la de su
salud.

Este documento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor solicite a su
médico o al personal del estudio que le explique cualquier palabra o informacién que no le
quede clara.

¢CUAL ES EL PROPGSITO DEL ESTUDIO?

La Esquizofrenia es una de las enfermedades psiquiatricas mas frecuentes en el mundo y
en México y una de las principales causas de fallecimientos de esta enfermedad es el
suicidio. El propdsito de este estudio es el de estudiar a pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia y sus caracteristicas clinicas para evaluar si existen diferencias que nos
ayuden a identificar factores de riesgo de conducta suicida.

HITSTIGACION

¢CUAL SERA LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTO
EN ESTE ESTUDIO? 2 /
=t
La duracién del estudio serd de Agosto 2020-Febrero 2022. Se incluiran 139 pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia.

¢CUALES SCON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA Mi
PARTICIPACION?

i
Formato de Consentimianto Informads

V. 2.0 juiio 2020
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Hospital Universitario

NIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON i
Sl ® Departamento e Paiquistria

Pacientes deben ser mayores de edad; pacientes con

diagndstico de esquizofrenia con o sin tratamiento médico previo. Los pacientes deben
aceptar entrar al estudio con firma de esta carta de consentimiento informado de la
investigacién; no se inciuirdn en la investigacién pacientes con enfermedades

neurodegenerativas que impidan la aplicacién de escalas.

¢CUALES SON L.OS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Se citara para aplicar diversas escalas de evaluacién. Entre ellas la Historia Clinica
Psiquiatrica del Departamento de Psiquiatria de la UANL, la entrevista psiquiatrica MINI:
(es una entrevista breve y estructurada de los principales diagnésticos psiquiatricos del
DSM-IV. Esta dividida en 16 médulos, identificados por letras, cada letra correspondiente
a una categoria diagndstica) y de escalas de evaluacion:

0.
@

O,
G

SQUE VA A HACER S! USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

La escala de valoracion de la universidad de Columbia sobre la intensidad de ideas
suicidas (C-SSRS): fue disefiada para la evaluacién del riesgo suicida a través de
preguntas simples y en lenguaje claro. Las preguntas se enfocan en la valoracién
de existencia y gravedad de ideacion suicida, conducta suicida y también en poder
distinguir entre una conducta suicida y una conducta autodestructiva no suicida
Entrevista diagnéstica para estudios genéticos: permite recabar y registrar
informacién detallada de diferentes psicopatologias para su configuracién en
diferentes categorias diagnésticas, su disefio permite evaluar trastornos afectivos,
psicéticos, de somatizacién y personalidad

Entrevista familiar para estudios genéticos: registra informacién diagnéstica sobre
la familia y brinda datos provenientes de cada integrante de la familia, para asi
obtener una evaluacion mas completa; realizando un &rbol genealégico y se
realizan preguntas referentes y se llena una hoja indicando una lista de sintomas
afectivos, psicéticos, abuso de sustancias, trastornos de personalidad por cada

familiar de primer grado.

Escala de depresion de Beck: una escala auto-aplicable la cual fue disefiada. pars: o
evaluar la existencia de un trastomo depresivo gf-’—"f-'c g
2/

informacion funcional convergente para el suicidio de Niculescu y cols e\%‘t’ia:ﬁ:’ 4

Escala de informacién funcional convergente de Niculescu: La escii

dominios: salud mental, factores culturales, satisfaccion de vida, salud fisida
estrés ambiental con elementos que se califican del 0-1 con un puntaje total
maximo posible de 22. Esta escala se utiliza para entender y predecir |
suicidabilidad aplicando un enfoqus de evaluacion de riesgos clinicos

2

Formeio ge Conseniimiento Informado
V. 2.0 julio 2020
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Se le pedird que lea esta carta de consentimiento para esta

investigacion y que, con su firma en presencia de testigos, acepte participar en el mismo.
Debera acudir a las citas programadas para la aplicacion de escalas.

¢CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS?

La aplicacion de las escalas no representan ninguna molestia especial. Sin embargo,
puede requerirse de una o varias sesiones para completarias.

¢CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS?

Con su participacion usted contribuirdA a ayudar a otros pacientes que sufren de
esquizofrenia y conocer mejor sobre el riesgo suicida. Las escalas aplicadas pueden
ayudar a conocer mejor sobre su padecimiento.

(QUE OTROS PROCEDIMIENTOS O TRATAMIENTOS PODRIAN ESTAR
DISPONIBLES PARA USTED?

No se incluirén otros procedimientos distintos a los descritos para este estudio.
¢SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGUN COSTO?

No habréa costos para usted al participar en este estudio.

¢SELE PROPORCIO’NARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA GASTOS
DE TRANSPORTACION?

No se le proporcionara a usted ninguna compensacién econémica por su participacién en
el estudio.

¢RECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?

No se le proporcionaré ningin pago a usted por participar en este estudio.

¢QUE DEBE HACER Sl LE PASA ALGO COMO RESULTADO DE PARTICIPAR%
ESTE ESTUDIO?

Si Usted llegard a sufrir una lesién o enfermedad asociada a los procedimientos de este
estudio, debera informar de inmediato a los médicos investigadores para evaluar su caso.
Se le ofrecera tratamiento sin costo para el mismo en el Hospital Universitaric de la UANL.

LCUALES SON SUS DERECHOS COMG SUJETO DE INVESTIGACIGN?

3
Formato de Consentimiento Informado
V. 2.0 julio 2020
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Si usted decide participar en este estudio, tiene derecho a decidir

continuar o no en este estudio siendo libre de terminar su participacién en cualquier
momento. Su decisién de no entrar o no continuar su participacion en el estudio no
afectara su tratamiento en nuestra institucién.

¢PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL
ESTUDIO?

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria, puede decidir no participar .
en el estudio o suspender su participacién en cualquier momento sin que se esto afecte
su atencién médica.

Si Usted decide retirarse de este estudio, deber3 realizar lo siguiente:
e Notificar a su médico tratante investigador del estudio.

Si su participacion en el estudio se termina, por cualquier circunstancia, el médico le
ofreceré continuara con un seguimiento clinico por seguridad de usted, asi mismo, la
informacion médica recabada hasta ese momento pudiera ser utilizada para fines de la
investigacion.

¢COMO SE PROTEGERA LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y
LA INFORMACION DE SU EXPEDIENTE CLINICO?

Si acepta participar en la investigacion, el médico del estudio recabard y registrara
informacién personal confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Su nombre y
sus datos personales no sera conocido fuera de la Institucién al menos que lo requiera
nuestra Ley.

NGACHSN

TIReCION

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley

Federal de Proteccion de datos Personales en Posicién de Particulares, asi mismog8gZi.
solicitar el acceso, correccién y oposicion de su informacién personal. La solicitudss
procesada de acuerdo a las regulaciones de proteccion de datos vigentes. Sin emBAfg :
cierta infcrmacién no podra estar disponible hasta que el estudio sea completado?;, e
con la finalidad de proteger la integridad del Estudio. Y

ES

Vi

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, asi como el Investigador seran los
responsables de salvaguardar la informacién de acuerdo con las regulaciones locales.

Usted tiene el derecho de solicitar por escrito al médico un resumen de su expediente
clinico y los datos obtenidos de usted en esta investigacion.

La informacion personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podréa
procesarse o transferirse a terceros en ofros paises para fines de investigacién y de
4
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reportes de seguridad, incluyendo agencias reguladoras locales
(Secretaria de Salud SSA), asi como al Comité de Etica en Investigacién y al Comité de

Investigacion de nuestra Institucion.

Para los propésitos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de Salud y
el Comité de Etica en Investigacion y/o el Comité de Investigacion de nuestra Institucion,
podran inspeccionar su expediente clinico, incluso los datos que fueron recabados antes
del inicio de su participacion, los cuales pueden incluir su nombre, domicilio u otra

informacién personal.

En caso necesario estas auditorias o inspecciones podran hacer fotocopias de parte o de
todo su expediente clinico. La razén de esto es asegurar que el estudio se esta llevando a
cabo apropiadamente con la finalidad de salvaguardar sus derechos como sujeto en

investigacion.

Los resultados de este estudio de investigacién podran presentarse en reuniones o en
publicaciones.

La informacion recabada durante este estudio serad recopilada en bases de datos del
investigador, los cuales podréan ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no
incluiran informacién personal confidencial. Se mantendra el anonimato de su nombre,
direccion y teléfono. Su expediente sera manejado con un nimero sin que aparezcan

datos personales o confidenciales.

Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacién acerca
de su estado de salud y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No
perdera ninguno de sus derechos legales como sujeto de investigacion. Si hay cambios
en el uso de su informaciodn, su médico le informara.

SI TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIGS DE
INVESTIGACION, ¢ A QUIEN PUEDE LLAMAR? Bl
En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto g
investigacion de la Facultad de Medicina v Hospital Universitario podra contactar al Dr.
José Gerardo Garza Leal, Presidente del Comité de Etica en Investigacion de nuest
Institucién o al Lic. Antonic Zapata de ia Riva en caso de tener dudas en relacion a sus

derechos como paciente.

5
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Comité de Etica en Investigacién del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzélez”.
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n
Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn México.

CP 64460
Teléfonos: 8183294000 ext. 2870 a 2874

Correo electronico: investigacionclinica@meduanl.com

En caso de alguna pregunta relacionada al protocolo de investigacién podra contactar al
Dr. med. José Alfonso Ontiveros Sénchez de la Barquera, investigador principal del *

protocolo.

Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n
Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén México.

CP 64460
Teléfonos: 8183480585

Correo electrénico: ontiverosalf@gmail.com
RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARALLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION
Mi participacion es completamente voluntaria.
Confirmo que he leido y entendido este documento y la informacién proporcionada del estudio.

Confirmo que se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que
se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participacion. Sé& con quién debo

comunicarme si tengo mas preguntas.

Entiendo que las secciones de mis anotaciones médicas seran revisadas cuando sea pertinente por
el Comité de Etica en Investigacién o cualquier ofra autoridad regulatoria para proteges:
participacion en el estudio. %

Acepto que mis datos personales se archiven bajo cédigos que permitan mi identificacion.
Acepto que mi médico general sea informado de mi participacion en este estudio.

Acepto que la informacién acerca de este estudio y los resultados de cualquier examen o
procedimiento pueden ser incluidos en mi expediente clinico.

Confirmo que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento firmado. u

Formato de Consentimiento Informado
V. 2.0 julio 2020
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Nombre del Sujeto de Investigacién Firma
Fecha
PRMERTESTGO T
Nombre del Primer Testigo Firma
Direccion

Relacién con el Sujeto de Investigacién

Fecha
SEGUNDO TESTIGO
Nombre del Segundo Testigo Firma
Direccién
<
Fecha Relacién con el Sujeto de Investigacién 2‘ G

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO A;‘-
He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi més leal saber y entender, el suj“o .u
proporcionando su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella
derecho legal y la capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el Consentimiento Firma

Fecha

Formato de Consentimiento Informado
V. 2.0 julio 2020
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Apéndice 2. Hoja de recoleccion de datos

Proyecto: IDENTIFICACION DE BIDMARCAD ORES GENOMICAS ASOCIADOS AL SUICIDIO

Hoja de Recoleccidn de Datos

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Mdmero de Muestra:

Lugar de recoleccidn de datos: Fecha: / /
MNombre:
Macionalidad: Fecha de nacimiento: / /
Estado de nacimiento: Edad:
Domicilio:
Teléfono: Teléfono Opcional:
Teléfono Celular: Correo Electrdnico:
Religitn:
Sexo ] Femenino LI mMasculing
Estado Civil [ Saltero [ Casado [l Separada [ Divarciada [ Viuda [ Unidn libre
RazafEtnia [ Latina [ Blanca [ afroamericana [ Asidtica [ Otra Especificar
O] Brimaria DSEI:I.JI'IdiriaD I:IPrEplaratnrian I:IEsltudil:!s . O Titulo AFios de
Escolaridad (6 afios) equivalents equivalente Universitarios Unversitarlo [ Posgrado estudia
[7-9 afios) (10-12 afios) no terminados frart —
Ocupacién [ Empleado [ Amade casa [ Negocio propio [ Jubilacién [ Invalidez [J Estudiante [ Ctro
Mo, de Hijes [ Ninguno 01 Oz 3 [ Otro
Peso kg IME
Estatum __  m -
Tipo de _ .
obesidad ] Ginecoide [ Andraide
{Toma café o te Mo. de tazas al dia ] No
negro?
iCudntas
bebidas
e:z::iﬂe B;[n cansumeenun 1102 J3og4 506 [J7, Bo9 1100 mis
dia de consumo
normal?
iCon gué
fracumnda [0 102veces D2o4vecesal [12a3veces [ 4 o mis veces
consume O Nunca al mes mes en la semana alasemana
alguna bebida
aleoholica?

Hoja de Recoleccion de Datos Version 3.0, Proyecto: “IDENTIFICACION DE
BIOMARCADORES GENOMICOS ASOCIADOS AL SUICIDIO, fechado 30 de Agosto
de 2018, Monterrey, Nuevo Ledn, México, Dr. Antonio All Pérez Maya
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Tipode cincer [ Cancer de [ Céancer de [ Cancer de

[ Linea I Linea

de familiar 2 mama ovario colan Especifique materna paterna Fad
Tipode cdncer [ Céncer de [ Céncer de [ Céncer de . [ Linea [ Linea
X Especifigue Edad
de familiar 3 mama ovario colan materna paterna
GENEALOGIA
Procedencia de |a
Procedencia del padre madne e
Procedencla del abuelo Procedencla del
paterno abuelo matemo
Procedencia de la Procedencia de |la
abuela patema abuela materna
ACTIVIDAD FISICA
ERealiza algin tipo
de ejercicio? st L Mo
£0ué tipo de ,
ajercicio? I caminata [ Correr LI Spinning [ Yoga [ Pesas [ Matacion  Especifique
Frecuencia ] Diario L] Tercer dia L1 Semanal Especifigue
Tiempo dedicado 130 minutas [ 45 minutes [ 60 minutos Especifigue
Tiempo desde inlco O 1afoy .
da actividad fisica [Jisemana [ 1mes [ 6 meses 1 afa _— Especifigue
HISTORIAL PSIQUIATRICA FAMILIAR
Histaral familiar de Nosabe | No S &Quién?

Esquizofrenia

Trastorno Bipolar
Depresidan Mayor

Alcohalismo

Drogadiccicn

Distimia [trastorno depresivo persistente)

Atagues de panico

Agorafobia (fobia a espacios abiertos)

Trastorno obsesivo-com pulsivo
Fohbia social

Fabia especfica

Ansiedad generalizada

Dermencia

Retardo mental
Trastorno de personalidad

Otro [especifique)

Hoja de Recoleccion de Datos Version 3.0, Proyecto: “IDENTIFICACION DE
BIOMARCADORES GENOMICOS ASOCIADOS AL SUICIDIC”, fechado 30 de Agosto

de 2018, Monterrey, Nuevo Ledn, México, Dr. Antonio All Pérez Maya
/4
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DIAGNOSTICO

FECHA DE INICIO

PADECIMIENTO ACTLUAL

ERPISODIO ACTUAL

DEPRESION MAYOR

TRASTORNO BIFOLAR

ESQUIZOFRENIA

OTRO:

TRATAMIENTO ACTUAL

DOSIS

FECHA DE INICIO

ESCALAS DE EVALUACION

FECHA

PUNTAJE

MADRS

PANSS

YOUNG

cal

C-S5R3
IDB

CFI-5

OTRA:

Parsana que recalecta los datos (Mombre y Firma):

Persona que toma las muestras (Mambre y Firma)

Hoja de Recoleccidon de Datos Version 3.0, Proye
BIOMARCADORES GENOMICOS ASOCIADOS AL SUICIDIO", fechado 30 de Agosto
de 2018, Monterrey, Nuevo Ledn, México, Dr. Antonio All Pérez Maya

cto: “IDENTIFICACI

N DE

afa
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Apéndice 3. Escala de valoracion de intensidad de ideas suicidas

SUBJECT ID: I

owe (LT T2

dlm m mly y y ¥ RATER INITIALS

ESCALA DE VALORACION DE LA
UNIVERSIDAD DE COLUMBIA SOBRE LA
INTENSIDAD DE IDEAS SUICIDAS
(C-SSRS)

Version de primera evaluacion/monitoreo

Version 14/01/2009

Posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher, P.; Zelazny, J.;
Burke, A.; Oquendo, M.; Mann, J.

Limitacién de responsabiidod:

La presente escala se disefid con el fin de que la utiicen individucs que hayan sido entrenados para su
administracién. Las preguntos que se incluyen en la Escala de Valoracitn de lo Universidod de Columbia sobre ko
lnwmdoddeldca&doda(&ﬁk&pwug‘ambﬁés)mobmw&m

instancia, lo determinacién de la presencia de ideas canpamm depende del juicic de la personc que
administro o escola.

En esta escalo, las definiciones de conductas suicidas se basan en los que utiizo The Columbia Suicide
History Form, cuyos autores son fohn Mann, MD y Maria Oquendo, MD, Conte Center for the Neuroscience
Mental Disorders (CCNMD), New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, NY, 10032
(Oquendo M. A, Hdbef:tornB.&Mcnnj}.,thfocumfor:u:ddolbehmwm limitations of research
instruments. En M.B, First [Ed.] Standardized Evaluation in Clinical Practice, pp. 103 -130, 2003).

Para obtener copias de lo escalo de valorocién C-SSRS, comuniguese con Kelly Posner, Ph.D,
New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032; para
solicitar mds informacion y necesidad de entrenamiento, escriba o posnerk@nyspi.columbia.edu

© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.

C-SSRE Bassline Scresning - Maica/Spanish - Viersion of 07 Apr 14 - Mapi
© 7681 | CEERS Baseine-Somenig_AUS | spe-MX doc

FORETIFSYI0NS_Soreening WIROGHPP NSVIM_MEL-Soarmh OMAPRICH| 2 0 6 8
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SUBJECT ID:

SORSIPETI_ By MNP PRI AN WX Scermt_ DANCETR

I’awmlcbsrmly) 81 la reap a ambas preg srive. pase @ M seccidn "Condwcta Dursswd
suicida®. Si thm.-vﬁf—zhml 4y 3 Silarespuesta a la ":.."'2“
pregunta | wo 2 ex "ST, cidn de "Gravedad de ke idecs” que s¢ emcmentra abajo. porticipaste - | Olthmns_
Py and
1. Desco de estar muerto(s)
E£¥la) participante confirms que Ae tenido idess reiscionads o dowo de S v gty veviendn, o @ deseu Ju quadarse s Ne S Ne
doemidoda) y no despertar.
;Ihh—b‘v (a) 0 poder dormirse 5 mo dexp 4 o 0O o0
Si e rospuests e o, describa:
Ll&uddl--dmuquﬂ-l
yu*ﬂmdﬁh_ho-ﬂw”ﬁ;‘-w—hm S Ne St N
h@l- vida (méod b © pian) Sewts © periodo 3 e alamodn
.m.-u.*uu.a"‘ oo oo
Si la resposets es s, describe:
3. Tdeas suicidas activas con método (0o un plan) sis la lateacion de actuar
wmu—--mu—“,u—-.-u—--ua—-#a-u—uu—-&—a S No s No
o plan aapecifico con detalies elaboradon S hora, hugar ¢ mdsade (por eempla, ls ides J¢ un emods paes mamrse, pero wn un plen epecificn)
ko ncieye 8 Unia) petiiparne que e Tio i f e die ngert s wsbvmdian. e s e e o el e e nee| 0 O | O O
¥ oo ko buaria reciwrte ..y o lo Raria®™, '
Ha pemsado en cdwmo lievaria exte & cabe?
i ls respusats ex of, describe
:.. ﬁmnﬁom“.%hu.*nhr&- .
preveman idess wicidas activas de quitane perticparee reflere tenido giora memciin de levac 4 5800 taies ideas.
diforercia de “Tonge hnr mm*—-’—‘:’umdd;‘ 2 = ™ & %
oM venido extas ideas y em cierto grade s intenckin de levartas & cabo” oo 0O 0
5 la respuesta es of, describe:
£, Ideas suicidas activas con un plan cspecifico ¢ intencion
Se jresenian ideas de quitarse b vida con un plan demalindo y parcial o eabnests slabarade, ¥ ¢ 1) pETCPante lene cierta intemcide de 8 N S Ne
llevar » cabe este plas.
M @ cladorar o ke claborade les devalien wobre coms ITieme e Bever & cabo cxie plan’ o o 00
Si la respucsta es o, describe:
w%
Las siguientes caracteristicas evaluarse com @&M&Mﬂwml-’&
arriba, donde | ex o memos v S e ol mds acerce el momenss en gue & (135 ve
s grave 'm - purtic iparte. con
W- Idea mdy grave: Mis grave | Mis grave
Tope V1.8 o epesem s o ans
Ultirmos X meses - Idea mds grave:
i 2 Bt R e
Frecuencia
¢ Cudntas veces ha tenido extas ideas?
(1) Menos de uns vez s s Q)Unavezs s DelaSveomsln (4) Dhario o canl 15) Muchas veces cads
ﬁ semana. stmme (___S— L — -
cudnto tiempo duran éxtas!
ntnzbuﬁl-) g_)'m;l'zo'h_—-—dﬁ‘_ - — -
CW‘-:-&“ g
Cuando usted nalb. pﬂt puede dejar de pensar en suicidarse o querer morir
(1) Puede comtrolar sus e “ » mr-tc—*:-—-—--—-mu- — ——
mhlhm-p_—mpuu (%) Ea incapaz de controlar was pessamienton.
Elementos disuasivos
¢ Existen factores - %.*wﬂr—‘mwd-m que hayan acabado con su deseo
de morir o lievar @ cabo sus ideas de suiciderse.
(1) Lox ¢ To{ka) & (4) Fa mry probadie qes 5o ki) hevan detenido elerentos = =
--dtq-h-ddd-g d:.
(2) Los ek o(la) detuvieron. (5) Defmzivamante 5o joa) demn wron elementos dmasivos.
O)wmuw-pm)m“-— Ne splics
Razones que causan cstay ideas
£ Oué tipo de rozones lofla) motivaron & pensar em querer morir o swiciderse? ; Fue pare poner fin ol dolor o @ la
Jforma en que se estaba usted sintiendo (en otres palabras, mo podia seguir viviendo con exte o en la forma en
qnﬂdnwommh-h“”momm-mdhbmmno
ambes poes Remscha veagiam Princgenass fim 3f deser 0 detenerto (aed
“)Mmmﬁbbﬂ:p-i' S (‘)-"“:d_ﬁlc-hh.--p(-dnm = =
2 nﬁztmp-” il (S)mny-hlﬂt_btﬂnpﬁ
aimhh“pmr st viviende con of Sulr ¢ oo ln forma en gue wted se exabe
de ol DETAOTIAN, COMO Pars Pomer ihlao N.-u-n
omu—an—u-un—wy—.u (5555 Venwse e Nersde 14510009

2069
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SUBJECT ID:

CONDUCTA SUICIDA
Wwwnmwyad—mw&m**

|-

Una accidn que pucds pr lesiones & ol mi s cor &l HENos Sime Soses Ge morie, come Comdecwencis del acko. La
condeota se pend en pans como wb ME0K0 parn sulase. No e necesernio que b Imencide eguvaigs & @ |00, §i existe

tatencion o daseo de monir relacionado con el acte, emnces e punde consdderanee un mtento sel de et NG €3 RECEISrIo Que
mm.wmu-wa a—-msun—hUﬂn“hp—hd--m

o wccaderte, de forma que no Hun-_dhd-ph.;b- “\*ub-‘—*
vestans &¢ = plso e sltura), poede dadecirme Jue eeta taeICHdn eLme m ok '-—q-d.h-—ih&—-.'upd

O pensaba que podria haber muerso resultado de
;ou‘uu-::z’n-m* mm%unmudnh—-

lograr que otra cose sucediera)! (Condaza fa] shs braencide auicide )
N respucsts € i, describe

rmummw.mu—u-—mamm&

D e§%
0og

D?l

de imenton

g

llll-nbnrn*-o: H
Cusndo s¢ intorampe & la persona (con uns cirounstancls exaema) aoes ot ccrneme & readica of &% JOF pOECILEIeITE podtls
mzm-ﬁ-‘p&m 1 A3t producido un intento reeals
- lhp&-.h.&mumﬂbwuh_ph—*—oﬁ 3
convierie més en un intento que en un Mtentn Inkerrempido. Dugerc s persons Seme o e o miwa, mas .
qhdmoa@-—-m.-huﬂ;&-ﬁ ten def gatilio, ld—--ﬁ-&p--
l&hmdhmnﬁduﬁhd-yh el borde Abcr:smuarts: la pernsonz tens s wga lrededor del

D#O ¥

i o0 e
i

i

og

' o=
i

cuelio, pero aln mo comionsa & shorcarse - »e
& maudchnu.ﬁhmqm vida, pero algmien o alge lo(le) detwvo antes de qus reabm o

4
5 la respuesta os o, desoribe:

Intento sbortado:

Cumndo la persene combenza & hacer Jo necestio *,—-h—th-‘“*w
sutodestructiva. Los = son sienileres & oy e de que <) ¢ detiene & & mismanal en
wer de gue algo mis desenga.

gm Mawwmmhnh“mnl.o“bpn“bm}

e

ik
|

ifcs

Avci

de pr
Pnp-uxhonda-mb--w_“&-hho“-&-m“ﬁhﬂﬂ-h
ides, tal como la onganizacida de un metodo expecifice (por #w.—---—n.hu——hm peopes
muerte a causa del suicidio (por ejemplo, regalar coses o
4 Ha realizado cualquier accidn cuyo fin es intentar suicidarse o preperarse. la vida (tal come juntar
ﬂ&umw*pb*omﬂm*
Ia rospeansta ox ail, describa:

0Oe
0oz

:

De
og

4 Presents conducta suicida dumate e periodo de evaluscion?
Respuesta sélo en caso de intentos reales E?;

w&.&&: oy o Imgrese ef

e prosentan lesione fislcas o son m3y leves d—hnﬁ--l‘l—h) it

I L*-Lh--w-* e S prmer pracda, Sgen perdds de sangpv.

2 Lesicoss -u-u:-m-u- (por ejemplo, estado de pere con algo de

do 2

l. .'”‘rﬁ-- a@‘-plo._-* --—-* mponancie ) P
coma con refiejos Intacton, a-u-.-m---u u*h- de m@ngrr. pern

4. Lesiones flskons graves; can termpla =tmalva (por cemmgh . sl de coma 1
q-._-hlu-.lb-* del cuerpo, sbundance G smngre SO MRS | Tades

lesin de

Conducta vuicidn:
£

©
#

i

Probable ietalidad de an intemo real N0 8 prescetaonn lowiones fisicas (s sgeemiss o G O CaUOn ordage

losiones fisicas reales, tuvieron el de ser mury lesades: e metid un srene en e boca y e, pero el wna 3o s

dispast, de maners que oo se lesidn fiicn; se tendid e s via cuando us e se scemtabe, P se guitd ey de set
a2l

Ventee 140! 2000,

. ROSZTIPEYINTE Someneg WITOWST M-SV I VEX Somme_ 4 ICDs
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Apéndice 4. Inventario de depresion de Beck

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

MNimero de muestra: Fecha:

Instrucciones: En el siguiente cuestionario encontrara 21 apartados con varias
opciones de respuesta. Por favor, lea cuidadosamente y elija la opcidn que mejor
describa como se ha sentido en la dltima semana, incluyendo hoy. Marque con una X la
oracién que haya elegido. Solo se puede elegir una oracién por cada apartado. En caso
de que una o mas apliguen para su caso, debera elegir Unicamente la mas acertada a

su situacion.

Q

Q

Q

Mo me siento triste.

Me siento algo triste.

Me siento triste todo el tiempo vy no puedo animamme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

No me siento desanimado/a acerca del futuro.

Me siento desanimado/a acerca del futuro.

Siento que no tengo para qué pensar en el futuro y lo que viene.
Siento que no hay esperanza en el futuro y gue las cosas no pueden
mejorar.

Q

Mo me considero fracasado/a.

Siento que he fracasado mas que otras personas.
Veo mi vida llena de fracasos.

Siento que como persona soy un completo fracaso.

Q

Q

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
Mo disfruto de las cosas como siempre.

a no obtengo satisfaccion de nada.

Estoy insatisfechofa y molestofa con todo.

Q

Q

Q

(o]

Mo me siento culpable.

En algunos momentos me siento culpable y mala persona.

La mayor parte del tiempo me siento culpable y mala persona.
Me siento culpable y despreciable todo el tiempo.

Mo pienso gue esté recibiendo ningun castigo.
Siento que merezco ser castigado/a.

Siento que me castigaran.

Siento que estoy siendo castigado/a.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

Mo me siento descontento conmigo mismo/a.
Me siento descontento conmigo mismo/a.
Me desprecio.

Me odio v me asqueo.

Mo creo ser peor que otros.

Me critico a mi mismo por debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores,

Me siento culpable por todo lo que sucede.

Mo tengo ninguna idea acerca de suicidamme.
Tengo ideas de suicidarme, pero nolo haria.
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10

Mo lloro mas de lo habitual.
Lloro mas gue antes.
Lloro todo el tiempo.

Antes podia llorar y ahora no lloro, ni aungue quiera.

1

Mo estoy mas irritable.

Me irrito mas facil que antes.

Estoy irritado todo el tiempo.

¥a no me irrita lo que antes me irritaba.

12

Q

Q

No he perdido el interés en la gente.

La gente no me interesa como antes.

He perdido la mayoria del interés en la gente.
La gente no me interesa para nada en absoluto.

13

Q

Q

Tomo decisiones tan bien como siempre.
Pospongo la toma de decisiones mas que antes.
Se me complica tomar decisiones,

Mo puedo tomar decisiones para nada.

14

Q

Mo siento que haya empeorado mi aspecto.
Me preocupa verme feola y viejo/a.

Siento que hay cambios en mi apariencia gue me hacen que me vea

feo.
Creo gue me veo hormrible y repulsivo.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

15

16

Q

Q

Q

Fuedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.

Mo puedo trabajar para nada.

Duermo tan bien como antes.

Mo duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 o 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil
volver a dormirme.

Me despierto muchas horas antes de lo acostumbrado v no puedo
volver a dormirme.

17

Q

Q

Mo me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa y no puedo hacer
nada.

18

Mi apetito es igual que siempre.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Casi no tengo apetito.

No tengo apetito en absoluto.

19

Mo he perdido peso o casi nada.

He perdido mas de 2.5 kg.

He perdido mas de 5 kg.

He perdido mas de 7.5 kg (EstoyadietaSl___ NO__ )

20

Q

Q

Mi salud me preocupa mas que antes.

Me preocupan molestias como dolores de cabeza, malestar estomacal
o estrefiimiento.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que
pueda pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que ya no puedo
pensar en nada mas.

21

Q

Q

Mi interés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Ahora estoy mucho mas interesado en el sexo que antes.
He perdido completamente mi interés en el sexo.
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Apéndice 5. Escala Funcional Convergente de Nicolescu para suicidio

CONVERGENT FUNCTIONAL INFORMATION FOR SUICIDE (CFI-S) SCALE

Niculescu AB, Levey DF, Phalen PL, Le-Niculescu H, Dainton HD, Jain N, Belanger E, James A,
George S, Weber H, Graham DL, Schweitzer R, Ladd TB, Learman R, Niculescu EM, Vanipenta
NP, Khan FN, Mullen J, Shankar G, Cook S, Humbert C, Ballew A, Yard M, Gelbart T, Shekhar
A, Schork NJ, Kurian SM, Sandusky GE, Salomon DR. Understanding and predicting suicidality
using a combined genomic and clinical risk assessment approach. Mol Psychiatry. 2015 Aug 18.
doi: 10.1038/mp.2015.112. [Epub ahead of print]. PMID: 26283638.

Los elementos se califican como 1 para si y 0 para no. El puntaje total maximo posible es de 22.
El puntaje final se divide entre el numero de elementos puntuados. Algunos elementos pueden
tener informacién no disponible y estos no se tomaran en cuenta.

Elementos Si | No | NA | Dominio Tipo (Razones
incrementadas IR;
Barreras
decrecientes DB)

1. Enfermedad psiquiatrica Salud mental | IR
diagnosticada y tratada

0. Con pobre obediencia al Salud mental | DB

tratamiento

0. Historia familiar de suicido Salud mental | IR

en parientes consanguineos

0. Conocer a alguien Factores DB

personalmente que haya cometido culturales

suicidio

0. Antecedente de abuso: Satisfaccion | IR

sexual, fisico, emocional, negligencia de vida

0. Enfermedad mental aguda o Salud fisica | IR

severa, incluyendo dolor (No puedo
soportar este dolor) en los ultimos 3

meses

0. Estrés agudo: pérdidas, Estrés IR

dolor (en los ultimos tres meses) ambiental

0. Estrés crdnico: no sentirse Estrés IR

necesitado, sentirse poco o nada util ambiental

0. Antecedente de introversion Salud IR

excesiva, escrupulosidad mental

(incluyendo intentos suicidas)

0. Insatisfaccion con la vida en Satisfaccion | IR

este momento de vida

0. Falta de esperanzas a futuro Satisfaccion | IR
de vida

0. Abuso de sustancias Adicciones DB

actual
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0. Antecedente de
comportamiento o intentos suicidas
0. Falta de creencias religiosas
0. Estrés agudo: Rechazo (en
los ultimos tres meses)

0. Estrés crénico: falta de

relaciones positivas, aislamiento
social

0. Antecedente de
extroversion excesiva y actos
impulsivos (incluyendo ira, enojo,
peleas fisicas, busqueda de
venganza)

0. Falta de habilidades de
afrontamiento hacia el estrés
(quiebre bajo presion )

0. Falta de hijos. Si tiene hijos
no mantiene contacto con ellos o no
los cuida.

0. Antecedente de
alucinaciones con dafio a si mismo
0. Edad: Mayor de 60 y menor
de 25 afios

0. Género: Masculino

Salud
mental

Factores
culturales
Estrés
ambiental

Estrés
ambiental

Salud mental

Salud mental

Satisfaccion
de vida

Salud mental

Edad

Género

DB

DB

DB

DB

DB

DB
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Apéndice 6. Entrevista diagndstica para estudios genéticos (DIGS)

ENTREVISTA DIAGNOSTICA PARA ESTUDIOS GENETICOS (DIGS wer. 3.0

IDENTIFICACION DEL CENTEO: I:I:I

IDENTIFICACTON DE L4 FAMILTA: | | | | | |

IDENTIFICACION DEL INDIVIDTIO: | | | | | | |

IDENTIFICACTON ALTERNATIVA: | | | | | | |

IDENTIFICACION DEL PADRE: | | | | | | |

IDENTIFICACION DE LA MADRE: | | | | | | |

NOMBEE DEL SUJETO:

Nombres Apellidos

SOBERENOMERE:

EFELACION CON EL CASO INDICE:

FECHA DE LA ENTREVISTA: | | | | | | | | | |

FECHA DE NACIMIENTO: | | | | | | | | | |

DIA MES ARO

EAZA (AUTORREFORTE): Codifigue la respuesta
. Indizena americano (amerindio) 1 2 3 4 3

. Megro

. Blanco

. Mestiza

. Oiro/Desconocide Especificar:

L N

EVALUACION INICIAL O REEVALUACION:
FERSONAL O TELEFONICA:

e
= =

NOMBERE DEL ENTREVISTADOR:

Nombre Apellidos

CODIGO DEL ENTREVISTADOR: | | | | |
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Apéndice 7. Entrevista familiar para estudios genéticos

FIGS-SA-November 05 1
FIGS: PORTADA

Entrevista Familiar Para Estudios Genéticos FIGS

Entrevistador: Evaluador: . ____ 1D del sujeto:__ sesion:__
Fecha de la entrevista: [ ) |
Mes Afio

Apellido/Mumero del probando:

Nombre dil Informante/ID __

Nombre o z\pelliﬂb T

Nombre di: la persona que esta siendo descrita/l1D

Nombre i Ap;lido

Numero de identificacion de la persona descrita
Relacion con el informante:

2En qué forma esti la persona descrita relacionada con usted? (¢j: Informante es el padre; persona descrita es el hijo.

Respuest:. debe ser: Hijo, . . -
T LT

Fecha de racimiento de la persona descrita (si lo sabe)
dia afic
La personit que esta siendo descrita esta viva? No Si NS
O 1 9
Lscriba la edad y ¢l afio en que vio a la persona por ultima vez, o s1 ha — —
fallecido, a edad y ¢l afo cuando la persona murio: [_I:l J
EDAD ANO
Si esta muerto, anofe la causa de la muerte:
Suicidio: NO Si NS
0 1 9

Entrevist:

lor: refiérase a las preguntas generales si es necesario. (Nota: Haga el pedigri antes de continuar )

1. (Exploie: éliella tiene algin problema psiquiatrico o de personalidad como algune de los que s¢ mencionan en las preguntas
anteriores”) NO S1 NS
Escriba e1 forma narrativa: 0 1
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FIGS-SA-November 05 1
FIGS: O Trastornos

1. Indique cualquicr otro trastorno no incluido en la lista y complete las preguntas 1 a-f para el trastorno correspondicnte.

Especifique:

Codifique respucsta

1.a) Codifique v describa tratarniento prolesional: 0123489
0 Ninguno 3: TEC
1: Hospitalizacion ___ 4: Medicamento _
2: Ambulatorio 5: Desconocido

1.b) Edac de inicio: Edad
1.c) Nimero de episodios: Episodios
1.d) Durzcion del episodio mas largo (semanas) Scmanas

LT T ]

Codifique respuesta

1.¢) Margue y codifique grade de impedimento o incapacidad: o129
()= Nada 2= Incapacidad
1= lmpedimento moderado 9= Desconocido
1.f) Entrevistador, juzgue la confiabilidad de esta informacion: 1= buena 2= regular 3= mala
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FIGS-SA-November 05
F1GS : PREGUNTAS GENERALES DE
EVALUACION

Fecha de la entrevista:? r l | | — I | J — [ 1 I I f

MES DIA ANO

Use wrio por informante

Apellico de la Niamero 1D de la l I I ‘
Fam

familia:

Nomkre del 1D | I l l ‘
informante:  Primer  Znd Apeliido
nombre
ENTREVISTADOR: Antes de empezar usted necesita generar u obtener un pedigri en el cual anote todas las respuestas a las

ruicntes preguntas. (Ver el manual FIGS para detalles.)

PASO | : Revisemos su arbol gencalégico (incluya eényuge v sus padres y hermanos, hijos, padres, hermanos.
tios, primos, abuclos y cualquicr familiar que el informante pueda recordar.)

PASO 2 : Mantenga en mente rodos las personas en su drbol familiar mientras revisamos las
siguientes preguntas.{anote todas las respuestas positivas en el pedigri )

i Fué algu en adoptade?
LAlguien 1a tenido retardo mental?

i Alguien:

ha sufrido de problemas nerviosos o emocionales? Toma medicinas o ve algan doctor por esto? Toma litio?

sz sintia triste por un par de semanas ¢ mas . 6 ha tenide diagnostico de depresion?

intentd matarse o se suicido?

parecio muy agitado (0 maniaco) durante ¢l dia y la noche 6 ha tenido diagnéstico de Mania?

tivo visiones, escuchd voces, 0 tuvo pensamientos que parecian extraiios & ureales?

Lo comportamiento inusual o bizarro, 6 ha tenido diagnéstico de Esquizofrenia?
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FIGS-SaA-November 05
FIGS : PREGUNT

()

S G

ERALES DE EVALUACION (cont.)

ha tenido problemas con la policia, para terminar los estudios, 0 para conservar el trabajo?

£ E1 uso de alcohol O tabaco le ha causado problemas con ( la salud, la familia, el trabajo, ¢ con la policia)? Asiste a AA GNA, O TE

tratamiento para ésto?

. Ha side (alguien} hospitalizado por problemas psiquidtricos, o por problemas por el uso de alcohol o drogas?

; Tuvo alguna enfermedad hereditaria como: Enfermedad de Huntington, o problemas de cpilepsia, o algiin desorden del sistema
nervioso central?

sAlguien ha tenido comportamiento y/o apariencia extraiia o eccéntrica”

Alguien fue extremadamente celoso, sospechoso, ereia en magia o vio algo significante en cosas que nadie mas notaba?

PASO 3 :

mplete la pagina FIGS: PORTADA para cada familiar del primer grado v del cényuge del informante.
¢l O ella conocen bien algin otro familiar afectado, complete una hoja de portada para cllos.
Ademis para cada uno de los familiares que sean positivos 0 sospechosos de: depresion, mania, abuso de

irogas o alcohol, psicosis, o personalidad paranoide, esquizoide o esquizotipica, llene la lista de sintomas
correspondientes en el cuestionario general.
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FIGS: HISTORIAL LONGITUDINAL

1. Antecelentes prenatales:

1.a. Edad de la madre en ¢l embarazo: 1.b. Duracion del embarazo:

1.b. Uso la madre drogas, alcohol o medicamentos durante ¢l embarazo:
St es afirmativo, especilique: o
l¢. Alguna enfermedad o complicacion durante el embarazo
Si es afirmativo, especifique:
2. Antecedentes perinatale:

2.a. Hubo dificultades durante ¢l parto:

Si es afirmativo, especifique: _

Marque si fuc: a. natural b. cesarca

2b. Uso de toreeps:

2c. Stirimento fetal durante la labor de par
to:

2d. A guna otra complicacion al nacer:

Si es afirmativo, especifique:

3. Primera infancia: (hasta los 6 afos)
3a. Participaba con otros ninos de su edad en jucgos o conversaciones:
31b Era muy inquicto, hablaba excesivamente, o parecia tener un motor...

3¢ O mas bien era callado o timido o absorto en si mismo:

{Marcue S1 cuando realmenie haya sucedido la mayor parte del dia por mds de 6 meses, en distintos ambientes,

interfiriendo con su desarrollo normal)

3d. ;La relacién que sostenia ¢l nino/a con los demas miembros de la familia era afectuosa y comunicativa?

3e. Hubo antecedentes de agresion, negligencia o sobreproteceion con el nifo/a

Si es afirmativo, especifique:

3f. Darante este periodo el nifo/a tuvo incidentes de trauma emocional serio :

Si es afirmativo, especifique:

4. Etapa ¢scolar: (hasta los 18 afios)

El miiofa asistio a la escuela? Hasta que grado:
Siinterrumpio los estudios antes del grado 12 especifique el motivo:

Tuvo zl mino/a...

4.a Fobia Escolar (semanas)

4b. Problemas de comporntamiento dentro del aula o con los comparieros (peleas, insultos}

4¢. Suspensiones o expulsiones: Cuantos?

Ad. Durante los anos que curso la escuela y colegio (antes de los 18) se
menial, trastornos de la comunicacion, u otro desorden del desarrollo

observo en el nino (a) signos de retraso

No Si
0 1
0 1

No  Si
0 1
0 1
0 1
4] 1

No Si
] 1
0 1
] 1
4] 1
o 1
0 1

No Si
0 1
0 1
0 1
0 1
0 i

NS
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FIGS : DEPRESION
Fecha de la entrevista:? | —_ I —_ [_ ‘ ! l T
MES DIA

ANO
. Vil Dd
Apellido: [\un;?:?nil“a. el r | I I |
Nomkre del - (1))
inforrante: Primer Nombre 2nd Appetlido
nomb
re

Nomb.-e de la

persoia que _ 1D l
esti <iendo
Primer Nombre 2nd Apellido

descrita: naomh
re

Codifique un solo episodie(el mejor recordado, el peor episodio si es posible).

1. Durante la depresion... [ Si NS
1.2 ¢l 6 ¢lla estaba deprimido la mayor parte del dia, todo el dia, por una semana o mis? 0 1 9
1.b) perdid interés en las cosas 6 fue incapaz de disfrutar por lo menos por una semana? 0 1 9

Suspenda y vaya al proximo médulo. )
1.¢) tuvo cambios en el apetito ¢ en ¢l peso sin intentarlo? o 1 9
No Si NS No Si N8
Si &i, indique: Aumenté o 1 9 Disminvo o i 9
1.d» tuvo cambios en el suefio (ya sea aumento O disminucion)? 0 1 9
No i NS No Si NS
Si §i, indique:  Aumentoo 1 9 Disminuyd o 1 9
1.e" fué incapaz de trabajar, asistir a la escuela, o mantener las responsabilidades 0 1 9
del hogar?
(SI ES AFIRMATIVO, describa : ~ _ o
1f) él/ella se movia o hablaba mas despacio de lo usual? ] 1 9
1g) él/ella caminaba de un lado para oo o retorcia sus manos? 0 1 9
1h) él/ella tenia menos energia o se sentia cansado/a? 0 1 9
1i) él/ellu se sentia culpable, sin valor o se culpaba a si mismo/a? 0 1 9

1j) €lella tuvo problemas para concentrarse o para hacer decisiones? 0 1 9
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Rev.: 12/6/05 FIGS : DEPRESION (cont.)

5
2
Iz

1k) él/ella hablaba de muerte o suicidio o intentd suicidarse? 0 19
No Si NS No Si NS
Si Si, indique: hablé de muerte o suicidio o 1 ¢ Tratd de suicidarse o 1 9

Los sintomas (revise sintomas lc-1k y ademas estado de animo
deprimido/disminucion del interés) estuvicron presentes casi todos los dias
por un periodo de por lo menos dos semanas? 0 1 9

11) ha tenido visiones? ha oido voces? ha tenido pensamientos o

comportamientos que parccen extranos o inusuales? al mismo tiempo 0 1 9
que: (los sintomas mencionados anteriormente)?

(3i Si, complete la lista de Psicosis después de ésta)

Codiflique respuesta

2. Codifique y describa tratamiento profesional: 012349
0~ Ninguno 3 = Electroshock

1 = Hospitalizacion ) 4 = Medicamento

2 = Consulta Externa 9 = No sabe

3. Edad de inicio de la depresion: Edad

4. Namero de episodios Episodios

5. Duracion ¢n semanas del episodio mas largo Semanas

LT ]

Codifique respuesta

6. Codifique y categorize impedimento o incapacidad 0o 1 2 9
0 - Nada I-Impedimiento 2-Incapacidad 9-Desconocido
7. Entrevistador, juzgue la confiabilidad de esta informacion: 1 2 3
1- Bucna 2- Regular 3- Mala

Rev.:12/6/05
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Rv.: 12/9/05

| FIGS : MANIA 1

Fecha de la entrevist

MES DIA ANO

Numero ID de la

Apellido: Familia:
ombre del o 1D I I ‘
informante: | I
Nombre 2nd Apellido
Nombre de la nom
bre
persona que . — 1D | | ] | J
esta siendo -
Nombre 2™ Apellido
descri nom
bre

Codifiqae un solo episodio(el mejor recordado, el peor episodio si es posible).

1. ;,Duran:2 la mayor parte del dia por varios dias, €liclla ... (mas de lo usual)

l.a) ... parecia estar exageradamente contento/euforico/excitado?

1) .. sevolvio tan excitade o agitado que era imposible mantener una conversacion con ¢l/ctla?

l.e)..... estuvo muy irtitable o enojado?

Suspenda las preguntas y vaya al proximo madulo, - -

1.d) ... necesité dormir menos sin sentirse cansado/a?

l.e) ....demosiro poco juicio (ej.: hizo gastos en forma excesiva, indiscreciones sexuales, regald cosas?

Si Si a cualquicra de las preguntas | a-e, describa

1.f) ... s¢ comporté de forma que causaba dificultad para aquellos que lo/a rodeaban(airoso/a o
manipulador/a)?
l.g) ....se sintié que tenia dones o poderes especiales que otras personas no tenian (muy rico/a, famoso/a o

inteligente. elc.)

1.h} ....se volvié mas hablador o hablé mas rapido de lo usual?

I.i) ...salté de una idea a otra cuando hablaha?
1.3)...se distraia facilmente?

1.k) ..se involucraba en demasiadas actividades en ¢l trabajo o la escuela®?

0

Si

NS
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FIGS : MANIA(cont.)

:Estuvieron los sintomas (revise sintomas 1d-1k mas dnimo euférico/expansivo o irritable
presente casi todo ¢l dia por lo menos por una semana? 0 1
1.1)...tuve visiones? oyé voces? Tuvo creencias o comportamienlos que parecian extraiios
o inusuales? al mismo tiempo gue (los sintomas descritos arriba)? (Si Si, complete la seccion
de Psicosis después de ésta). 0 1
2. Codifique y deseriba tratamiento profesional: Codifique la respuesta
012349
¢ = Ninguno 3 = Electroshock
1 = Hospitalizacion (semanas) 4 = Medicamento
2 = Consulta Externa 9= No sabe
3. Edad de inicio Edad
4. Numero de episodios Episodios

5. Durac ion del episodio mas largo en semanas I_iﬂlud_mm

Codifique respuesta

6. Codifique y categorize impedimento o incapacidad o 1

0 - Nada I-Impedimiento 2-Incapacidad 9-Desconocido

7. Entrevistador, juzgue la confiabilidad de esta informacion 1 2 3

1. Biecna 2. Regular 3. Mala

2 9

73



FIGS-SA-November 05

FIGS: ABUSO DE ALCOHOL Y DROGAS

Fecha de la entrevi

I I o

Apellido:

MES DIA

Nuamero ID de la |

tamilia:
Nombre del o ,, 1D r [ l l 1
informante:
Nombre 2nd Apellido
Nombre: de la nom
bre
persona que - D | I l | J
esta siendo 1
Nombre 2™ Apellido
desciita: nom
bre

ALCOHOLISMO

Codifique un episodio solamente (mejor recordado, peor episodio

si es posib e)

1. Por causa de tomar alcohol él/ella han tenido problemas tales como. ..

l.a) . Ser incapaz de parar de tomar?

1.b}y, Pasar mucho tiempo tomando o recuperindose de sus efectos?

1.¢) . Ser incapaz de trabajar, estudiar o hacerse cargo de las responsabilidades del hogar?
1.d) ,,Continuar bebiendo aun siendo peligroso?

1.e) , Accidentes a consecuencia de uso de alcohol?

1.0) ¢ Disminuir actividades importantes?

1.g) ,,Reparos de la familia, amigos, trabajé o escuela?
1.h) , Problemas legales mas de una vez? (arrestos, multas)

agunas mentates?

Ly

1.j) ..Es frecuente que pase varios dias scguidos tomando licor?
1.k), Problemas de salud (enfermedades hepaticas, pancreatitis)
1.1y ;Problemas psicologicos ¢ emocionales (falta de interés, depresion paranoia, ideas extrafias) ?
1.m).; Sintomas de abstinencia (temblor, convulsiones) ?

=]

(Codif que y describa todos los que se aplican)

0 = Nada 3=
| = Haspitalizacion —— 4=
2 = Ambulatorio 9=

(Descr ha detalles v/6 otros tratamicntos):

El/ella ha asistido a Alcohdlicos Andnimos o recibe algin tipo de tratamiento?

AA u ofra auto ayuda
Medicamentos
Desconocido

3, ;Actualmente él/ella tiene problemas con el aleohol?

Codifigue Respuesta
012349

ra
o

L“

NO SI
0 1

NS
(]
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FIGS: ABUSO DE ALCOHOL Y DROGAS(cont.)
E igio
4. Anote I edad en que él/ella comenzo a tener problemas con el alcohol.
5. Anote Iz edad en que élella dejo de abusar de la bebida: Anote Edad

ABUSO DE DROGAS Y DEPENDENCIA
6. Con qu droga él/ella tiene problemas:
Especifique

7. Debido 1l uso de droga ¢l/ella ha tenido:

NO SI NS
7.a) i Froblemas de salud fisica (hepatitis, sobredosis, sintomas de abstinencia, heridas accidentales)? 0 1 9
7.b) ; Problemas emocionales o psicolégicos (falta de interés,depresion, alucinaciones! paranoia, ideas extranas)? 0 1 9
7e} i Problemas legales (arresto por posesion, vender o robar drogas)? O 1 9
7.d) ;Objeciones de la familia, o amigos, en el trabajo o la escucla? 0 1 9
7.e) ;Ser incapaz de trabajar, estudiar o hacerse cargo de las responsabilidades del hogar? 0 1 9
7.6) ¢ Disminuir o abandonar actividades importantes? 0 1 9
7.g) (Pasar mucho tiempo tomandeo ¢ recuperandose de sus efcctos? 0 1 9
7.h) ;Continuar bebiendo ain siendo peligroso? 0 1 9
7.i) ¢ Ser incapaz de dejar de usar o disminuir el uso? 0 1 9
8. ; Elfellz asistio a Narcoticos Andnimas o tuvo algin tipo de tratamiento? Codifique Respuesta
(Codifique y deseriba todos los que se aplican) 012349
O=Nada 3= AA uotra auto ayuda
1 = Hospitalizacion ____ 4 = Medicamentos ___
2 = Ambulatorio . 9= Desconocido
Deseriba los detalles v/u otro tratamiento:
9. ;El/ella actualmente tiene problemas con la droga(s)? o 1 9
10, Anote la edad en que él/ella comenzé a tener problemas con drogas: . Tf.s._d If ifi‘i“
11. Anote la edad en que él/ella dejé de abusar drogas (si ha dejado): B Anote edad
12. Entrevistador, juzgue la confiabilidad de esta informacion: Codifique Respuesta
1= Buena 2= Regular 3 = Mala 123
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FIGS: PSICOSIS |

Fecha de la entrevista:z: [ l I I — l [ 4’ — 1_ | AI!IO l _[

MES DIA

pata I I
Nombre del o 1D I I | l | |
informante:
Nombre 2nd Apellido
nom-
bre
Nombre de la o . ID | I | J i J
persona descrita
Nombre 2nd Apellido
nom-
bre

PSICOSIS
Codif que un episodiv en particular (¢l mejor recordado, o ¢l peor episodio si cs posible)

1.,Qué creencias o experiencias inusuales tuvo él/ella? (Describa):

Fliella en alguna ocasion:

ta); Tuvo la creencia de que estaba siendo seguido(a) por alguien,o que alguien trataba de hacerle dano o
enven :narlo?

1.b) ;"reia que alguien le estaba leyendo sus pensamientos?

1.¢) g{Creia que el (ella) estaba bajo el control de una persona o fuerza externa?

1.d) ;/“reia que sus pensamientos eran trasmitidos a otras personas, o que una fuerza externa estaba robandole o
poniéndole pensamientos dentro de su mente?

1.e) ;Tuvo alguna otra creencia extrafia o inusual?

Si es ¢ firmativo, describa:

1.0} ...veia cosas que no estaban alli”

Si es afirmativo, describa:

1.g) ...escuchaba voces o sonidos que no eran reales?

St es  fiirmativo, describa:

Si es nega ivo, pase a la pregunta L h. -

No S
0 1
0 1
[
0 1
0 1
0 1

9

9
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ha

FIGS: PSICOSIS(cont.)

l.g.l Si l.gesafirmativa, marque los sintomas que se apliquen: Voces de contenido sin relacion a la depresion - 0 1 9

o euforia ? “i 1“—3 O voces que mantienen comentarios sobre la conducta o pensamientos del

sujete No & NS, O dos o mds voces conversando entre si - No 5P NS
ool o 1 9

o

1.h ) lHablaba dc una manera que no tenia sentido? 0 1 9
Si cs afirmativo, describa:

1.i ) Estuvo fisicamente fijo en una sola posicion, o se volvio mutista 0 s¢ movia excitadamente de un lugara 0 1 9
otro sin ningln proposito”
Si es afirmativo, marque los sintomas que se apliquen: Fisicamente fijo en una sola posicion No 51 NS 0 1 9
0 19
Se volvio mutista (sin hablar) Ne 81 N§ . Moviéndose excitadamente y sin propositoNe Si NS
oo 9 0 1 9
1 9
1.j} Parecia no tener emociones, dejoé de cuidar de su higicne, o parecia que no tenia nada que decir? 0 1 9
1.)Muastraba emociones inapropiadas (por ejemplo: se reja cuando hablaba de topicos tristes) 1 9
1.m)S:* comportaba de una manera bizarra (por ejemplo: hablaba consigo mismo, acumulaba basura, usaba una () 1 Y

ropa sabre otra)

2. ;Cuantc duro el mas largo de estos episodios {psicoticos)” semanas

Entrevisador: si la duracién psicosis es menor de una semana (excepto si la psicosis fuc
tratada ecitosamente) PARE AQUIL. En caso contrario, continie, si el informante conoce -
bien a la persona descrita exitosamente),

Entrevisador: si el sujeto no ha tenido episodios de depresion mayor o mania, (de acuerdo a la lista del
FIGS obtenida de este informante)pase a pregunta 6

I

@
&

3;Cuando cualquiera de los (sintomas psicéticos descritos arriba) ocurricron, tuvo él/ella al mismo tiempo
los problemas con el estado de animo deseritos anteriormente?

——[le

Pase alap nta 6 +———

| Entrevistador: Para el resto de las pregun
| enfermedad psicética, mcluyendo sintomas a

s en esta seccion, la “duracion de la enfermedad” se refiere al tiempo_TOTAL de la
vos, prodromicos, y/o residuales v/o el tiempo en medicacion para esa enfermedad.
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FIGS: PSICOSIS(cont.)

NO Sl NS

4. (Pregurte y codifique AFIRMATIVQ, si la mania y/ o depresion 0 1
duraron al menos 30% de la duracion total de la enfermedad
descritz anteriormente (psicosis), incluyendo el tiempo en medicacion para la misma )

5. (Pregur ic y codifique AFIRMATIVO si la enfermedad descrita
anles (psicosis) o los medicamentos para la misma estuvicron presentes
por lo menos durante una semana, sin que hubiera depresién o mania) Ezl 1 9

[Pase a la pregunta Q I

Sa) (Codiiiquc AFIRMATIVO si lo descrito en la pregunta anterior estuvo presente
por lc menos durante dos semanas consecutivas) 0 1 g

Codifique respuesta

6. Codifique y describa el ratamiento profesional recibido: 012349
0 = Nada 3 ="TEC
| = Hospitalizacion o 4 = Medicamentos . -
2= Ambulatorio __ . 9 = Desconocido

Describa detalles y otros tratamientos:

7. Edad de inicio de la psicosis: EDAD

1T

8. Numero de episodios de psicosis(codifique 001 si los sintomas son crénicas [sujeto nunca volvio a su funcionamiento
original] o si ha estado en tratamiento continuo desde el inicio de la psicosis.) EPISODIOS

9, Duracién total de la enfermedad psicotica (todeos los episodios, incluyendo

fases ac ivas, prodromicas, residuales y tratamiento) ) SEMANAS o ANOS
10. Evalie y codifigue impedimento o incapacitacion:
Codifique
0. Mada 01 2 9

1. Impedimento

r

Incapacitado

9. o Sabe

11. Entrev stador, juzgue la confiabilidad de esta informacion:

1= Buena 2= Regular 3 = Mala
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ENTREVISTADOR: Si el informante no conoce al sujeto suficienternente bien para dar informacién de sintomas prodromicos y
residuales, PARE AQL]

PARA CENTROS BIPOLARES: Si el eriterio de duracion para el diagnostico de Esquizofrenia, tipo crdnico ya ha sido cumplido
(pregunta ¢, duracion total de la enfermedad = 2 afios), PARE AQUI.

ENTREVISTADOR: Use esta seccion solamente si el diagndstico de trastorno t:sqluznilf(.c'llvn ha sido descartado (en las preguntas
previas 3 ¢ 5), o si las sintomas psicoticos duraron al menos una semana {o menos si fueron exitosamente tratados).

(Pregunte después de completar el periodo prodromico)

Estableciengdo el periodo Prodromice: Estableciendo ¢l periodo Residual:
16. Ahora quisiera preguntarle sobre el afio Ahora quisiera preguntarle sobre ¢l afio después que los
anterior a ¢ue los sintomas psicoticos de él/ella sintomas psicéticos de éliella entraran en remision. comenzaran.
Nurante es: tiempo él/ella... Durante ese tiempo ¢l/ella...
ANOS ANOS
PREVIOS A DESPUES
LOS QUE LOS SX
SINTOMAS PSICOTICOS
PSICOTICOS PARARON
(periodo (periodo
Prodromico) Residual)
NO bl NS NO SI NS
16.4) se mantenia alejado de la familia y amigos, se volvié socialmente aislado/a? O 9 1 9
16.b.) ; Tuvo dificultades en hacer su trabajo, estudio o tarcas del hogar? ] 1 9 0 1 9
16.¢.) ;Hizo cosas peculiares como hablar consigo mismo/a en piblica? ] 1 9 0 1 9
16.d.) ¢Estuvo descuidado de su higiene y arreglo personal? 0 1 9 0 1 9
16.e.) ;Parecia no tener emociones o mostraba emociones inapropiadas? 0 1 9 ] 1 9
16.f) ;Hablaba cn una forma gue cra dificil entender o no sabia que deerr? ] 1 9 i) 1 9
16.g.), Tuvo creencias o ideas inusuales? 0 1 9 0 1 9
16.h.) ; Tuvo percepciones inusuales como sentir la presencia de una persona que no 0 1 9 0 | 9
estaba realmente presente?
16.i.)  Estuvo sin interés, sin encrgia? (1] 1 9 Q i 9
16.j.) ;Encontré mensajes espeeiales en TV, radio o periddicos? (1] 1 9 0 1 9
16.k.) ;Se sentia nervioso con otras personas? (1] i 9 0 1 9
16.1)) ;Estaba preocupado/a que otras personas cstaban tratando de causarle dafio” 4] 1 9 4] 1 9
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FIGS: PSICOSIS(cont.)

17a. (Por cudnto tiempo durd ésto?

ENTREVISTADOR: Regrese a la pregunia 16 para establecer el periodo
residual ¥ codifique en la columna Residual.

—

17.b ¢ Por cuanto tiempo tuvo él/ella los sintomas Residuales después de que los
sintomas sicoticos activos pararan?

18. El/el a siempre se ha comportado de esa manera?

Semanas
Semanas
s1 NS
! 9
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rFIGS:PERSONALl DA PARANOIDE/ESQUIZOIDE/ESQUIZOTIPICA I

[
FECHA DE LA ENTREVISTA: | l_ , TJ I | [ ]
DIA MES ANO
CENTROS DE ESQUIZOFRENIAINECESARIO. CENTROS BIPOLAR:OPCIONAL

Apellido de la Familia: ~ # de la familia/1D, o D:D:D
Nombre del informante/11: N EI:‘:ED

Nombre “Apellido

Nombre diz Ja persona que esta siendo descrita/1D: . [:D:Ij:l

Nombre . Apelﬁdn

PERSONALIDAD PARANOIDL

1. ElVella...
NO
1.a)¢ A menudo vigila para que otros no puedan tomar ventaja sobre €l /ella? ; Espera ser explotado(a) o 0
danade(a) por otros sin tener bases suficientes para creer ésto?.
1.b); Se preocupa que sus amigos o companeros de trabajo realmente no son leales o dignos de confianza? 0
;Duida, sin justificacién, de la lealtad de amigos o personas asociadas.
1.¢); A menudo interpreta amenazas ocultas o desaires en lo que otros dicen o hacen?; Encuentra significados 0
ocul 0s que son insultantes o amenazantes en eventos o palabras comunes y corrientes?.
1.d);.Le toma rmucho tiempo en perdonar a alguien gue lo haya insultado u ofendido? 0
AEs rencoroso/a o no perdona insultos o desaires?.
1.e); Cree que es mejor que otras personas no sepan mucho de su vida? ; Teme confiar en los demas por miedo ]
a qu: lo que diga sea usado en contra suya”..
1.0);,A menudo se enoja cuando piensa que ha sido insultado o despreciado? ;Facilmente se siente 0
despreciado, reaccionando pronto con enojo ¢ contraatacando?.
1.g),.Parece ser una persona celosa? ;Ha sospechado de que su canyuge ¢ comparnero sexual son infieles? 0
Duda sin justificacion de la fidelidad de su conyuge o companero sexual?,
PERSONALIDAD ESQUIZOIDE
2. Elella...
NO
2.a); No quiere o disfruta tener relaciones cercanas, como con la familia o amigos?
;o desea ni dislruta relaciones cercanas, ni atin con la familia? 0
i
2.b)Prefiere hacer las cosas solo(a), no con otros? Casi siempre preficre actividades solitarias. 0
2.¢c)Rara vez manifiesta emociones inlensas ya sea de enojo 6 de alegria? Raramente o nunca verbaliza o 0
sarece experimentar emociones fuertes.
2.d)No parece estar interesado en involucrarse sexualmente con atra persona? Muy poco o no deseo en tener 0

experiencias sexuvales con otra persona. (teniendo en cuenta la edad)
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FIGS-SA-November 05
FIGS:PERSONALIDA PARANOIDE/ESQUIZOIDE/ESQUIZOTIP1ICA(cont.)

2.e)No parece importarle si la gente lo elogia o lo eritica? Indilerente a los elogios o criticas de otros.
2.fNo tiene a nadie con quién ¢l(ella) es realmente cercano o es su confidente, o solo tiene una de esas
personas, fucra de sus familiares de primer grado?
2.¢ Actia frié 6 reservado, casi nunca sonrie o devuelve saludos a la gente? Afecto constricto, reservado, frio,
rarzmente con gestos o expresiones de reciprocidad?

PERSONALIDAD ESQUIZOTIPICA

3. Elella. ..
2.a'Sc preocupa de que otros estén hablando de él(ella)?Aun cosas triviales tienen especial significado para
¢l(clla)? ideas de referencia (no delusiones de referencia).
3.bs Frecuentemente se siente muy nervioso en grupos de desconocidos? Excesiva ansiedad social.
3.c. Reporta experiencias sobrenaturales? Cree en astrologia, predecir el futuro, extraterrestres, percepeiones
extrasensoriales 6 en el “sexto sentido” Pensamiento magico 0 extraio que influencia su conducta y no es
consistente con las normas culturales
3.d) Percibe objetos o sombras como si fueran personas, o ruidos como voces Siente la presencia de personas
inv sibles 6 fuerzas a su alrededor? Mira que las caras de las personas cambian? Experiencias perceptuales
inusuales?
3. Actiia de una manera eccéntrica? Tiene una apariencia peculiar 6 descuidada? Tiene manierismos
inusuales 6 habla consigo mismo? Conducta ¢ apariencia peculiar o eccéntrica?
3.1) Es dificil algunas veces entender su conversacién? Habla en una forma vaga 6 abstracta? Usa un lenguaje
peculiar (no perdida de asociacion m incoherencia).
3.g) Algunas veces actiia incongruente, no acerde con la situacion? O Tiende a no mostrar sentimicntos en
respuesta a oiras personas?

NTREVISTADOR: Si alguno de los trastornos de personalidad csta presente, haga las siguientes preguntas (para usarse en

investigacion no en el diagnostico)

l[ IMPEDIV ENTOID]STR.E‘SﬁJ

4.Por causa de sus problemas de personalidad, el  ¢lla tiene problemas con la forma de comportarse, pensar &
sentir ya sea a nivel familiar, social, en el campo laboral ¢ en el estudio? Tiene un impedimento social u

oct pacional significante?

5. lste comportamiento, pensamiento 6 sentimiento le causa infelicidad al sujeto? Significante stress
subjetivo.

6. Entresstador juzgue la confiabilidad de esta informacion:
1= Biena 2= Regular 3= Maia

No Si NS
0 1 9
4] 1 9
0 1 9
0 1 9
0 1 9
0 1 9
0 1 9
0 1 9
0 | 9
0 1 9
0 1 9
0 1 9

Codifique
12 3
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Apéndice 8. Mini entrevista neuropsiquiatrica

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 1

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Versidn en Espafiol 5.0.0
DEM-TV

EE.ULL: [0 Sheehan, . Janavs, . Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of Sonth Florida, Tampa

FRAMNCIA:Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. 1. Bonora, J. P Lépine
Hpital de la Salpétriére, Paris

Versién en espafol:

L. Ferrando, . Bobes, |. Gibert
Instituto AP — Madrid — Espana

M. Soto, 0. Soto
University of Sonth Florida, Tampa
Asesores de traduccidn: L. Franco-Alfonso, L. Franco

© Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 Sheehan DV & Lacrubier Y.

Todos los derechos estin reservados. Ningnna parte de este documento poede ser reproducida o transmitida en forma algena, ol por coakqnier
medio electriniom o mecinioo, indhyendo folooopias y sistemas informitions, sin previa auioriraciin escrita de bos sniores. lmvestigadores yoli-
nicos que trabajen e knstituciones pdblicas o hagares no lncrativos (lnckaye ndo nniversidades, hospitales no hecrativos e instituciones gober-
namentales) pueden hacer copias del MINI para s wso personal.
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Meurcpsychiatric Interview, MINI)

Mombre del paciente: Miimeno de protocolo:
Fecha de nacimienta: Hora en que inicié la entrevista:
Mombre del entrevistador: Hiora en que termind k. entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracitin totak:
Midulos Periodo explorado P DSM-IV CIE-10
A& EFIS0DIY DEFRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) 200, 3029 3 episodio dnico. Filx
(EDM) 206, 301963 recidivante Fiix
EDN 00N SINTOMAS Actual (2 semanas) 206, 30-296 36 episodio dnico. F3lx
MELANCOLICOS {opdional) 206, 30-196 3 recidivante Fiix
B TRASTORNO DISTIMNICO Actual (Glimos 2 anos)
C RIESGOD DE SUTCIDEC Actual [dlima mes) 300.4 P31
Hiesgec
1 leve [ moderado [ altc
D EPISODMC MANIACD Actual 206.00-296.06 F3lx-F31.9
Pasada
EPISODIE HIPOMAMLACD Actual 206.80-196.89 FBLE-F3LYF3L.0
Pasada 300.00/300.21 F4001-F40.0
E TRASTORMNO DE ANGUSTIA Actual (altimo mes)
e por vida 300.312 4000
F AGORAFOHIA Actual
G FOBIA SOCIAL (Trmastorno Actual [ alimo mes) 300.13 F1
de amsedad sociall
H TRASTORMNO OBSESIVO- Actual (altimo mes) 300.3 F4LE
COMPULSIVD
I ESTADND PORE ESTRES Actual [alima mes) 309.81 F43.1
| DEPENDENCIA DE ALODHOL Uhimios 12 meses 3.9 Fl0.2x
ABUSD DE ALCOHOL Uhimaos 12 meses 305.00 FIm1
K DEPENDENCIA DESUSTANCIAS  Uhlimos 12 meses 300 00-.50/ 3062030 F1L.1-F14.1
{no aloohal )
ABUSD DESUSTAMCIAS Uhimaos 12 meses 300 00-. 50 3052030 F1L.1-F19.1
{no aloohal ¥
L TRASTORMOS PRICOTHOOS ke por vida 205 10-295 9072971 F20.xx-F39
M7 M3.81/293.82
203.80/208.8/208.0
TRASTOEND DEL ESTADO Actual 296.14 F313/F33.3
IMEL ANIMO COM SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXLA NERVHISA Actual [alimaos 3 mess) 307.1 F=0.0
N BULIMIA NEEVTIOSA Actual (alimos 3 messs) 307.51 F0.2
ANCREXLL NERVIDGA TIFG Actual 307.1 F500
DM PULSTVA/ PUBRCETTVA
0 TRASTORND DE ANSIEDAD Actual (altimos 6 meses) 300.02 FlL1
GENERALIEADA
F TRASTORMNO ANTISOCIAL ke por vida T &2
DE L& FERSOMALIDAD {opconal)
MINI 5.0.0 {1 de enero de 200}
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquistrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Intervies, MINI)

Instrucciones generales

La BIMI £ una entrevista diagndstica estructurada de breve duracién que explora bos principales trastornos psiquidtricos del Eje [
del DEM-IV y la CIE-10. Estudios de valider y de confiabilidad se han realizado comparande la MINT con el SCID-F para el
DEM-11I-K y el CI01 {una entrevista estructurada desarrallada por la Organizacidon Mundial de la Salud para entrevistadores no
diinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuoestran que ka MINI tisne una puntuacitn de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de iempo mucho més breve (promedio de 18,7 = 11,6 minatos,
media 15 minutos) que los instromentos mencionados. Puede ser atilizada par clinicos tras una breve sesitn de entrenamienta.
Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mis intenso.

EMNTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mis breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es mis estroc-
twrada de Jo usual, &n ka coal == b= van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos ¥ las cuales requisren unas
respuestas de =i o no.

PRESENTACIHOMN:

La MIMI esti dividida en médulos identificados por letras, cada uno corresponde 2 una categoria diagnéstica.

* Al comienzo de cada mébdulo (con excepcidn del médulo de los trastornos psicdticos), s presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtros correspondientes a bos criterics dizgndsticos principales del trastorma.

* Al final de cada médula, una o varias casillas diagnésticas permiten al dinico indicar =i se cumplen bos criterios diagndsticos.

CONVENIOE:

Las oracianes excrites en <letra normals deben beerse spalabra por palabras al paciente con el ohjetive de regularizar la evaluacién de
los criterios diagnésticos.

Las graciomes excritios en «MAYTSCULASs no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a

Las oraciomes escrifes en snegritar indican el perdodo de tiempo que s explora. El entrevistador debe beerlas tantas veces como sea
necesario. S6lo aquellos sintomas que ocurrieron duranie & periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puestas.

Rerprasstas con ura flecha encima (=) indican que no se cumple uno de ks criterios necesarios para el diagnéstico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del méduls, rodear con un circubo <80 en todas ks casillas diagndsticas v conti-
muar com el siguients mddulo.

Coando los bérminos estin separados por una barra (1) el entrevistador debe leer silo aguallos sintomas que presenta o pacente
(p- &j.. I pregunta HE).

Frases enire paréntesiz () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

IMSTRUCCHONES DE AMOTACHON:
Tindas b preguntas deben ser codificadas. La anotacién se hace a la derecha de la pregunta enmarcando 51 0 B0

El clinico debe asegurarse de que cada dimensidn de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. &j., periodo de
tiempa, frecuendia, severidad, alternativas yia).

MINT Plus tiene pregantas que explora estos probl

Para pregumas, sugsrencias, sesiones de entrenamiento o informacdn acerc de los dltimos cambios en la MINI se pusde comuni-
ar o

David W Sheshan, M0, M.EA.  Yves Lecruhier, M. Thisrry Hergneta, M5, Lawra Ferrando, ML Marelli Soto, M1,

University of South Florida IMSERM U302 AP University of South Flarida
Institate for Research in Pepchiatry  Hépital de la Salpétritre Veldaquer, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue A7, boalevard de I'Hépital 2B002 Madrid, Espana  Tampa, FL USA 33613-4788
Tampa, FL UISA 335134788 E. 75651 Paris, Francia Tel-+ 51 564 47 18 Tel:+ 1813574 4544

Tel- 4+ 1 B13 974 4544 Tel= 433 (0) 1 42 16 1659 Fan- 4+ 01 411 54 32 Fax: + 1 13974 4575

Fa + 1 B13 974 4573 Fao- 4+ 33 (1) | 4585 28 00 e-mail mpélanderes e-mail monlé ] SEzal.oom
e-mail: deherharsiithsc sl adu e-maik herpueta@ext jusden fr

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacienal
{MIMI International Meuropsychiatric Interviews, MINI

A, Episodio depresive mayor

Al

(== SIGRIFICAZ IR A LAS CASILLAS DIAGKOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD B0V EN CAD LKA Y OONTENUAR 0N EL SICUIENTE SCOULE)

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

:En las dltimas ? semanas, ha perdido & interés en la mayoria de bs cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente b= agradaban?

JOODIFKCC 51 EN AL O EN AZ7

En las dltimas I semanaes, cmndo s sentia deprimido o sin interés en las cosas
ismirmeyd o aumentd su apetito casi todos bos dias? ;Perdic o gand peso sin intentardo
(p. &j., variaciones en el altimo mes de = 5% de su peso corporal o + & libras o + 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIACAR s, 51 OONTESTO S| EM ALGLMNA

3 Temia dificultad para dormir casi todas las nodhes (dificultad para quedarss dormida,
== despertaba a media noche, se despertaba temprans en la mafana o dormia
excesivamentes )7

#Casi todos bos dias, hablaba o = movia usted mis lento de lo n=al, o estaba inguisto
otenfa dificultades para permanecer tranquila?

#Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigadio o sin energia?

#iasi todos bos dias, se sentia colpable o indil?

#iasi todos bos dias, tenia dificaltad para concentrars: o tomar decisiones?

;En varias ocasiones, deseds hacerse dafio, s= sintié suicida, o desed estar muerto?

AODDIFICC 51 EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

5 EL FACIENTE CODNFICA POSITIVO FARA UN EPLS0DEID DEFRESIVO MAYDE ACTLUAL,
CONTINUE QON A4, DE LD CONTRARID CONTINUE CON EL MODULD B:

Ad a

b

En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o méds s=manas, en los que se sintia
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tovs la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos messs, sin depresitn o sin la falta
de interés en la mayoria de las coss y courri este perfodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)

WO sl 1
M gl 2
-
MO sl
HO sl 3
NO sl 4
MO sl 5
NO sl &
M E| T
M E| B
NO sl 9
W ]
EPISODIC
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-

M sl 10
HO sf 11
EPISODIC
DEPRESIVD MAYOR
RECIDIVANTE

86



1.1. MIMI Entrevista Meuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview; MINI

AS a

b

Episodic depresive mayor con simtomas melancdlicos (opcional)

(= SHGMIFICAT IR A LAS CASTLLAS THACKOSTICAS, ROMEAR 00N UN CIRCULD MO ¥ CONTENUAR 000 EL SIGUITENTE MODULS)

FCODIFICO ST EM AZ?

iDrarante & periodo mis grave del episodio depresivo actual, perdié b capacidad
e reaccionar a las oosas que previamente le daban placer o le animaban?

51 Wik jCuando algo bueno |z sucede, no logra hacere sentirse mejor aungue sea
temiporalmente?

FCODIEICOSE EM ASa O ASh?

Dhurante las dltimas I semanas, cuando se sintid deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:

5 sentia deprimide de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted s= ha muoerto?

#Casi tndos los dias, por lo reguolar s= sentia peor en las mananas?

#Casi tndos los dias, s= despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual,
y tenia dificultades para volver 2 dormirs=?

FOODIFICO S EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORAR
FOODIFICOSE EN Ada (ANOREXIA O PERDIDA DE PESOR

5 sentia excesivamente colpable o era su sentimiento de colpa desproporcionado
«con la realidad de b stuacian?

FOOMEFICOSE EN 30 MAS RESPUESTAS DE 467

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EFISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = 51), EXPLORAR
L0 SIGLITENTE:

HO
HO 12
[ 3
HO |
HO | 13
HO | 14
MO | 15
MO
HO
HO | 16
NO
EPISODIG
DEPRESTVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Meuropsychiatric Interview, MINI)

B. Trastorno distimico

51 LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN O0ON LOS CRITERIOS DE UM EFISODIC
DEPFRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULD

-
Bl :En los dltimos 2 afios, == ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor (n]
parte del tiempa?

8

B2 jDurante este tiempa, ha habido algin pericdo de 2 meses o mis, en el que == haya
s=ntido bien?

B3 Drurante este periodo en el que se sintid deprimido la mayor parte del tiempo:
2 ;Cambic s apetito nothlemente?
b ;Tuwro dificultad para dormir o durmid en excesn?
¢ ;5 sintis camsado o sin enengia?
d  ;Perdis la confianza en si mismo?
e ;Tuvo dificubades para concentrarse o para tomar decisiones?
f  ;Tuwo sentimientos de desesperanza?
l;_l::i:!ll:r]]-'llil:l-Efi EM 2 OMAS RESPUESTAS DE B3

V618 & 8 &8 8 8

B ;Estos sintomas de depresidn, le causaron gran angustia o han interferido
con s funcidn en  trabajo, socialmente o de otra manera importante?

(== SBCNEFRCAT IR A LAS CASILLAS DIAGKOSTICAS, BODEAR OON UN CIROULD MO T CONTINUAR CON EL SICUIENTE MODULO)

sl
sl
sl
sl
5l
sl
sl

sl

17

18

L]

Il

Jr

13

4

15

SODDIFICE 51 EN B4?

ga

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000}
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1.1. MINI Entrewista Neurepsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

C. Riesgo de suicidio
Durante este dltime mes
Cl ;Ha pen=mdo que estarfa mejor muerto, o ha dessado estar muerio?
;Ha querido hacerse dafio?
;Ha pensado en el suicidio?
;Ha planeado cémo suicidarse?

I v

;Ha intemtado suicidarss?
Alo largo de su vida

g

slguna ver ha imentado suicidarss?

FOODIFICO S EN POR 1O MENOS | RESPUESTA?

s1 51, SUME EL NUMERD TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS {C1-C8)
RODEAR CON UM CIRCULD <5l ¥ ESPECIFICAR EL MIVEL DE RIESGO
DE SUICIDND

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)

Puntos:
oln] sl 1
N al 1
o u ] sl &
] sl 101
o n ] al 10
i u ] sl 1
O sl
RIESGO DE SURCIDND
I-3 punins  Leve [0
&9 punins  Moderade [
= 10 panios  Abo O
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neurepsychiatrc Interviews, MINI)

D. Episodio (hipo)maniaco

(e SIGHIFECAZ IR ALAS CASILLAS [N ACROSTHCAS, BOEAR 000 L CIRCULO MO EN CAIW UNA T CONTINUAR CON EL SICUENTE MODULD)

#Alpuna vez ha tenido un perioda de tiempo en el gue s2 ha sentido exaltado, WO sl 1
eufdrico, o tan leno de energia, o seguro de si mismo, goe esto ke ha ocasionado problemas

u oiras personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (Mo considere

periodos en e gae estzha intowicad o con drogas o alcohol.)

51 EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O MO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE

COM «EXALTADs O «EUFORICOy, CLARIFIQUESELD DE LA SIGUTENTE MANERA:

Lo que queremos decir con sexaltado o eeuféricos ex un esado de satifccion alto, leno

de energia, en el goe == necesita dormir menos, en & qoe los pensamientos se aceleran,

en &l que s& tiznen muochas ideas, en el que aumenta la productividad, la creatividad,
impulsivo.

la motivacidn o el comportamiento
515k
;En este momento se siente sexaltados, ssuffricos, o leno de energia? WO sl 2
;Ha estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera (11 ] st 3
que tenia discusiones, peleaba o le gritaba 2 personzs foera de su familia? ;Ha notado usted
o Jos demis, que ha estado mas irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones quoe incluso usted orefa justificadas?
515k
;En esbe miomento se siente excesivamente irritable? (11 ] sl 4
-
JOODIFKCG i EN Dla O EN D2a? ND sl
51 Db O Db = 5i: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
51 D1b Y DZh = NO: EXFLORAR EL EPIS0DH0 PASADO MAS SINTOMATICD
Durante &l tiempo en &l que se sentia exaltado, leno de energia, o irritable notd que:
i5entia que podia hacer cosms que otmos no podian hacer, o que nsted era una WO &l 5
persoma especialments importante?
Mecesitaba dormir menos (p. ej, s= sentia descansado con pocas horas de suenio)? Ny 5l [
;Hablaba wsted sin parar o an deprisa que los demis tenian dificuliad para entenderle? 11 sl T
505 pensamientos pasaban tan depris por su cabera goe tenia difiooltades para segmidos? o] sl B
5 distraia tan Eclmente, que la menor interrupcidn le hacia perder & hilo de lo que MO sl g
estaba haciendo o persando?
;Estaba tan activo, tan inguieto fisiamente que los demds == preccopaban por wsted? jola] &l 1
#0eeria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consecoencias jola] sl 11
{p. &j., se embarch en gastos descontrolades, condujo imprudentemente o mantovoe
actividades sexuales indiscretas)?
-
_.'_ml:l‘]FlmEi EM 3 O MAS RESPUUESTAS DE D3 i) sl

(04 O MAS RESPLUESTAS 51 Dla ES KO |EPISODHD PASADO|
O 51D b ES MO | EPIS0DI0 ACTUAL|R

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
[MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

ot} iDuraron estos sintomas al menos | ssmana y le cansaron problemas que estaban
Fl.l.l:ﬂ.d-esumn'tml.l:ﬂ lau:u.md tnbﬂ_nmllum:laoﬁum}nwdl]mﬂn
acansm de estos problemas?

EL EPISODD EXPLORADO ERA:

FOODIFIOOND BN D4a?

ESPECIFICAR 51 EL EFISODIOD ES ACTUAL O PASADO.

SCODIEICO 51 EN Da?

ESPECIFICAR 51 EL EFISODIOD ES ACTUAL O PASADO.

MINI 5.0.0 {1 de-enero de 2000)

NO st
EPTS0DI0 HIPDMANIACD
ACTUAL O
PASADD O
NO st
EPISODN0 MANIACO
ACTUAL O
PASADO |
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

{MIMI International Meurcpsychiatrc Interview, MINI

E. Trastormo de angustia

(== SIGNIFICA: ROMMEAR C0N UN CGIRCULD MO EN ES Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)

;En miis de una ocasitn, tuvo ona crisis o atagues en los cuales se sintit sibitamente
ansioso, asustads, incémoedo o inguisto, incuso en situaciones en la ooal b mayaria
de las personas no se sentirian =@

;Estas crisis o ataques alcanzan su mévima expresitn en bos primeros 10 minutos?
#Algana vez estas crisis o atagues o courrieron de una manera inesperada o espontinea
uoaarriercn de forma impredecible o sin provocacidn?

;Ha tenido una de estas crisis segnida por un periodo de un mes o mis en el que temia
que atro episodio recarriera o se preocupaba por las consscuencias de la crisist

Dharante la peor crisis que wsted puede recordar:

#Sentia que s corawmin le daba un vuelco, latia més foerte o més rpido?
Sadaba o tenia las manos himedas?

Tenia temblores o mcudidas musculares?

Sentia la Bl de aliento o dificultad para respirar?

;Tenia sensacitn de ahogo o un nudo en la garganta?
Motaba dolor o molestia en & pecho?

;Tena nduseas, molestias en o estémago o diarreas repentinas?

;5 sentia mareada, inestable, aturdido o 2 panto de desvaneceree?

;L& parecia que las cosas 2 su alrededor eran irreales, extrafas, indiferenbes,
onao le parecian familiares, o se sintié fuera o separado de s cuerpo o de partes
de su cuerpo?

Tenia miedo de perder &l control o de volbrerse loco?

#Tenia miedo de que s= estuviera muriendo?

#Tenia alguna parte de su cusrpo adormedida o con kormigoeos?

;Tenia sofocaciones o escalofrios?

JAOODIFICG 51 EN B3 ¥ EN POR LO MENDS 4 DE E4?

51 E5 = NO, ;OODIFICO 51 EN ALGUNA RESPUESTA DE E4?
51 E6 = 51, PASAR A FL.

;En el pasadio mes, tuvo estas crisis en varias coasionas (2 o més), seguidas de misdo
persistente a tener okra?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1

F. Agorafobia

Fl 5 ha sentido particularments incémodo o ansicso en lugares o sitcones
donde podria tener una crisis o atague, o sintomas de una orisis como los que acabamos:
de discutir, o situaciones donds no dispondria de ayuda o escapar pudiera resubtar un tanto
dificil: comio estar en una mubtitud, permanecer en fila, estar solo fuera de ca, permamecer
solo en casa, viajar en awtobis, tren o antomiévil?
51 Fl = N0, RODEE CON UN CIRCULD MO en FL

Fz ;Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita
estar acompaftado para enfrentarlas?

FOODIFICOMND EN F2 (AGODRAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICG S BN EF (TRASTORNO DE ANGLUSTLA ACTUALR

FCOMMFICOS] EN P2 (AGORAFODBLA ACTUAL)
T

CODIFICO S BN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUALR

FOODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICOND EN E5 (TRASTORND DE AMGUSTIA DE POR VIDAJ

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

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

-
Gl 3En el pasado mes, tuvo misdo o sintié vergtienza de que lo estén observando, NO | 1
de ser o centro de atencién o temié una humillacién? Inchuyendo cosas como el hablar
en pablico, comer en pablico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o d estar
en situaciones sociales.
L]
G2 iPienm usted que este miedo es excesivo o irracional? NO sl 2
o~
NO sl 3

#Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas?

G4 ;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempeno de sus actividades NO st 4
sociales o es la causa de intensa molestia?

g

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

Hl

HI

H3

Hd

H>

He&

{m SIGNIFICAT IR A LAS CASILLAS [MACNOSTICAS, MARCAR 008 UN CIRCULD WO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULE)

;Este iiltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO sl
o imdgenss no dessadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustioss? = H4

(p. &j., a idea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, o misdo de contaminar

a otros, o temor de hacerle dafio a alguien sin querer, o temor gue actuaria en funciin

de algiin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser &l responsable de que bas cosas

wayan mal, o == obsesiona con pensamientos, imdgenss o impulscs sexuales o acumula

o aolecciona sin control, o tiene ohsasiones religioss)

[(NO INCLUIR FREQCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA& CO-
TIDIANA. NO [NCLUIR OBSESIONES DIEECTAMENTE RELACIONADAS COMN
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGIODS RELACIONADNS O0OM EL JUEGD, ALOOHOL O ABUSD DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE FUDIEEA DERIVAR FLACER DE LA ACTIVIDAD Y FUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECLUTENCIAS NEGATIVAS)

;Estos pensamisntos volvian a sn mente aun cuando trataha de ignorarios o de librarse HO sl

de ellos? = H4

Cree nsted que estos penmmientos son producto de su propia mente yque no HO k2|

le som impuestos desde el exterior?

iEn & pasado mes, ha hecho wsted algo repetidamente, sin ser capaz de evitaro, como lavar NO sl

o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar CmpEens

las cosas o realizar otros rituales sopersticiosos?
-

FOODIFICO 51 EN HA O EN HE HO sl
=

iReconoce usted que estas ideas chsesivas 0 actos compulsives son irracionales, HO

ahsurdos o excesivos?

Estas obsesiones o actos compulsivos interfizren de manera significativa HO s

«con sus actividades ootidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,

o le ocupan més de una hora diaria? TRASTORNG OBSESTVIY
COMPULSIVO

ACTUAL

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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I. Estado por estrés postraumdtico (opcional)

(= EBCNIFECA: IR A LAS CASILLAS DIACKOSTECAS, RODEAR OON UN CIRCULD MO T OONTINUAR CON EL SICUIENTE MODRILO)

iHa vividio o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente trauwmeiticn,

en &l cual otras personas han muoerto yio otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su integridad fsica?

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: AOCIDENTES GRAVES,
ATRAOD, VIOLACHKIN, ATENTADD TERRORISTA, SER. TOMADD DE REHEN,
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE MATURAL
;Durante el pasado mes, ha revivido el evento de uma manera angustio=m

{p. &j., Jo ha sofado, ha tenido imdgenes wividas, ha reaccicnado fisicaments

o ha tenido memorias intensas)?

Enel altimo mes:

;Ha evitado wsted pensar en este acontecimients, o en todo aquells que == ko
pudiese recordar?

;Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento?
;Ha disminuido su interés en ks coss que ke agradaban o en las actividades sociales?
:5¢ ha sentido usted alsjade o distante de otros?

;Ha natado que sus sentimientos estin adormecidos?

;Ha tenido la impresitn de que su vida se va 2 acortar debido a este trauma
O {uE Va 3 TNOTr antes que olres personas?

l.'_I::l::ﬂ:l‘]]-Tll:l:ilSj EM 3 O MAS RESPUESTAS DE 137
Dharante el altimo mes:

iHa tenido usted dificultades para dormir?

Ha estado particalarmente irritable o b= daban arranques de coraje?
;Ha tenido dificultad para concentrars=?

iHa estado nervioso o constantemente en alerta?

5 ha sobresaltado ficilments por cualquier cosa?

l.'_I::l::ﬂ:l‘]]-Tll:l:ilS:i EM 2 O MAS RESPUESTAS DE 137

;En el tramscurso de este mes, han interferido estos problemias en su trabajo,
£n 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

{1 SIGHIFICAT B & LAS CASILLAS DEAGNOSTICAS, BUNDEAR COM UM CIRCULD B0 EN CADA LINA ¥ CONTINLUAR CON EL S3GLUIENTE MODULO}

-
n iEn los dltimos 12 meses, ha tomado 3 o més bebidas alochdlicas en un pericdo NO | 1
de 3 horas en tres o mds ocasiones?

Iz En los dltimos 12 meses:
a  ;Mecesitaba beber mis para conseguir los mismos efecios que coando wsted comenzd o beber? WO &l 2
b jCuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o = sentia agitado? NO sl 3

;Bebia para evitar esios sintomas o para evitar la resaca (p.ej., temblones,
sudoraciones o agitaciin)?
COENFICAR 51, 3 COMTESTO 51 EN ALGUMA.

¢ jDurante el iempo en el que bebia aloohol, acababa bebiendo mis de lo que en un principic NO sl 4
hahia planeada?
d  ;Ha tratado de reducir o dejar de beber aloohol pero ha fracasado? NO &l 5
e jLosdias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber NO sl [
y &n recuperarse de sos efectos?
f  ;Past menos tiempo trabajando, disfrutando de ss pasatiempos, o estando con otros, NO sl 7
debido a su consumo de dcohol?
g jContinué bebiendo o pesar de smber que esto le cansaba problemas de salud, fisicos NO &l B
o mentalest
FCODIFICO SEEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE 122 -
NO sl
DEPENDENCIA
DEALCOHOL
ACTUAL
I3 En los altimos 12 meses:
a  ;Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resac en més de una ocasién, WO | ]
cuando tenia oiras responsabilidades en ka escuela, o trabajo o la a=?
;Esto b= ocasiond algin problema?
COMNFHUE S 5000 51 ESTO LE HA OOCASIOMADD PROSLEMAS.
b ;Ha estado intoricado en alguna sitwacidn en b qoe corria un riesgo fisico, por sjemplo NO &l 10
condudr um antomiévil, una motocidleta, una embarcacian, utilizar Ln'nrrﬁ-q_n.m:.,elr_}"'
¢ ;Ha tenido problemas legales debido a su nso de alochol, por jemplo un arresta, NO sl 11
perturbacidn del orden pablico?
d  ;Ha continuado usted bebiendo a pesar de sber que esto le ocasionaba problemas HNO sl 12
con su familia u otras personas?
iCﬂD’IFlCcl'-St EM 1 O MAS RESPUESTAS DE 32 NO ]
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

{-' SICKEFCA: BB A LAS CASILLAS INACH OSTRCAS, BXMNEA R OO% LY CIRCULO MO BN CADA UTHA Y DM TENLAR O0N nmm:l
Abora le voy a ensefiar/leer una lista de sustancias licitas o medicinas.

Kl a  jEnlosdltimos 12 meses, tomd algum de estas sustancias, en miés de una oasicm, MO 5l
para sentirse mejor o para cambiar su estado de Snimo?

BODEE CON N CIRCULD TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA LISADOC

Estimmulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenos, crack, speedball.

Marchticos: herina, morfina, Dilawdid, opio, Demerol, metadona, codefna, Percodan, Darwon.

Alncindgenns: LS (icida), mescaling, peyote, PCP (palen de dngel, peace pill], peilocybin, ST, hongos, éxtasis, MDA,
MIDMA.

Inhalamtes: pegamenta, £ter, dxido nitroso [ kaghirg gas), amyl o buty ritrate (poppers).

Marthuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, regler.

Tranguilrantes: ualude, Seconal {sredss ), Valiwm, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcién, barbitdricos, <Miltosns,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Oitras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. jCualguier otra sustancia?

ESPECIFMJUTE LS SUSTANCIASS MAS USAD S

b = ST IS0 OONCURRENTE O SUCESIVE DE VARLAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFGUE QUE DIROGACLASE DE DEOCA VA & SER
EXPLOSADA EN LA ENTHEVISTA A OONTINUACION:

SOLO UBA DECAEACLASE DE DRDGA HA SID0 UTILIZADA, —]
SO0L0 LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA. —1
CADA DROGA ES EXAMINADN INDOVIDUALMENTE. [FOTDCOMAR K2 ¥ K3 SECU SEA MECESARIO.) —

K2 Considerando su uso de (ROMERE DE L DROCANCLASE DE DROGAS SELECCONADAY, en los dltimos 12 meses:

a  ;Hanotado que nsted necesitaba utilimr una mayor cantidad de (ROMBEE DE LA DEDGASCLASE WO sl 1
DE DROCA SELECCHINADA | para obtener los mismos efectos que cuando comenasd a usarla?

b jCwindo redujo la cantidad o dej de otilizar (NOMBRE DE LA DROCASCLASE DE DROGCA MO sl 2
SELEOCIOMADA ) tavo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fizbre, debilidad, diarreas,
néseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansiosa,
irritable o deprimida)? Utiling alguma/s drogals para evitar enfermarse (sintomas
de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR S, ST CONTESTO SIEN ALGLUNA

¢ jHanotado que cuando wsted psaba (NOMERE DE L4 DROGATLASE DE DEOGA SELECCIONATNR ) MO sl 3
terminaba wtilizando més de lo que en un principio habia plansado?

d  ;Hatratado de reducir o dejar de tomar [HOMERE DE L4 DROGA/CLASE DE DEOCA MO sl 4
SELECOONADA ) pero ha fracasadoe?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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e ;Losdias que utilizaba (NOMBEE DE LA DEOGAJCLASE DE DRDGA SELECCIONADN )
empleaba muocho tiempo (= 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o penmndo en drogas?

f  ;Past menos tiempo trabajando, disfrotando de pasatiempos, estando con la familia
o amigos debido 2 su nso de drogas?

g ;Ha continuado usando (NOMERE DE L& DROGA/CIASE DE DECGA SELEOCKIMADA )
a pesar de saber que esto le cansaba problemas mentales o de saled?

FOOMMFICO S EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE K22
ESPECIFICAR LA DROGASS:

Considerando su uso de (MOMERE DE LA CLASE DE DROGA SELECOONADA ), en los dltimos 12 meses:

K3 a ;Haestado intoxicado o con resaca a causa de (MOMBEE DE Lt DEOCA/CLASE DE DROGA
SELEDCHINADA), &n mis de una ocasidn, coando tenda otras responsabilidades en la escueda,
en &l trabajo o en £l hogar? ;Esto le ocsiond algin problema?
| DODIFIQUE S, SOUD 51 LE OCASIONG PROSLEMAS]

b ;Ha estado intoxicado con (MOMEBE DE LA DECGANCLASE DE DRDGA SELECCIONAD )
en alguna situacidn en ka que aorriese on riesgo fisico (p. £j., conducir un agtomdeil,
una motncicleta, una embarcaciém, o wtilizar una miguina, st )?

¢ ;Ha tenido algin problema legal debido a s uso de drogas, por ejemplo, un arnesto
o perturbacitn del orden pdablioo?

d  ;Ha continuado usando (HOMBRE DE L& DROGATLASE [E DECCA SELEOCIOMADA) a pesar
de saber que esto le causba problemas con su familia o otras personas?

FOOMHFICO S EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K37
ESPECIFICAR LASS DROGA/S:

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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L. Trastornos psicdticos

PIDA UM EEMPLD PARA CADA PREECUNTA OONTESTADA ARFMATIVAMENTE. OOMNAQUE 5l SOLAMENTE PARA AQUELLOS EIEMPLOS QLUE MUESTRAN

e SICKEFICAL I A LAS CASILLAS INACH OSTHOAS, BUMHEAR D08 LN CIRCULO B0 BN CADA UMA Y OONTENUAR 008 EL SICUTENTE MOIHIL)

CLARAMENTE UNA DISTORSON DEL FENEAMIENTD O DE LA FERCEFOION O 51 NO SO CULTURALMENTE APROFIADCS. ANTES DE OODIFICAR,
INVESTIGLE 51 LAS [DEAS DELIRANTES CALIFCAN QD0 «EXTRARAS® O RARAS

LAS IDEAS DELIRANTES 50N «EXTHARAS» O RARAS 51 500 CLARAMENTE AESURDAS, IMPROEABLEE, INCOMPRENSELES, Y MO PUELEN DERIVARSE

DE EXFERIEMCIAS DE LA WIDA COTIDHAMA.

LAS ALUCINACIOINES SO s EXTRARIAS O RARAS ST UNA VO HACE OOMENTARIOS SOBEE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSOMA,
0 D05 O MAS VOOES OONVERSAN ENTRE 5L

Ll

Ahora b2 woy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener.

Alguna vez ha tenide la impresitn de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
oque trataban d= hacerle dafio?
NOTA: PIDA EIEMPLOS FARA DESCARTAR LN VERDADERD ACECHO.

5i 5l ;Actualmente cres usted eso?

;Ha tenido usted la impresitn de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
oque usted podia leer o sscochar los pensamientos de otros?

815l ;Actualmente cres usied esto?

Algana ver ha creido que alggien o que una fuerm externa haya metido pensamientos
en =1 mente o ke hicieron actuar de una maner no usual en wsted? Alguna ver

ajenos
ha tenido la impresidn de que esti possido?
ENTHEVISTADNONA: PIDA EFEMPLDS Y DESCARTE CUALGUIERA QILUE MO SEA PRICOTICO.

515k ;Actualmente cres usted esto?

Algana ver ha creido que ke envian mensajes especiales a través de la radio, e tedevisor
ol periddicn, o gue una persona que no comocia personalmente == interesaha
particularmente por usted?

5i 5l ;Actualmente cres usted eso?
;i omsideran sus familiares o amigos que algunas de sus creencias son extranas
o poco nsuales?

DELIRANTES NO EXPLORADWMS EN LAS PRECUNTAS L1 A L4, POR EREMPLO, DELIEIOS SOMATIOOE,
RELIGICS0S O DE GEAMDEEA, CELDS, CULPA, AUINA O DESTITUCKIN, ETC.

5i8l: ;Actualmente, consideran los demds sz ideas como extranas?

Algana ver ha escochado cosas que otras persomas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIOMES S0M CODIFICADAS COMD s EXTRANAS» SOLAMENTE 5 EL PACIENTE CONTESTA

S A LD SICUTENTE:

5i8l: ;Fsouché una wor que comentaba acerca de sus pensmmientos o sws actos,
o escuchd dos o ms voces comversando entre si?

5i8l: ;Ha escuchado estas cosms en el pasado mes?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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LIO b

Ll

L12

Li3 a

zAlguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?
ENTREVISTADOW/A: INVESTICUE Sl ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.

Si Sl: ;Ha visto estas cosas el pasado mes?

BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/a:

;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INOOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

ZHAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

;CODIFICO S1 EXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS «ba?

;CODIFICO SI (EN VEZ DE St EXTRARO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «obn?

;CODIFICO ST EXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS «a»?

o

;CODIFICO S1 (EN vEZ DE sl EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
o ;OODIFICO SI EN LI1?

ZCODIFICO ST EN 1 O MAS PREGUNTAS DEL1b A L7b Y CODIFICO ST EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)

o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?
S1 CODIFICO S EN L1EA:

Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodofs en el que se sinti6 (deprimido(a)/
exaltado|a|/particularmente irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIRICADOS S DE
L1b aL7b) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintié
deprimido(a)/exaltado(a)firritable?
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M. Anorexia nerviosa

(= SBGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DHACNOSTRCAS, RODEAR O0B U CIRCULO MO BN CAZM UNA T OCB TINUAR OO0 L SIGUIENTE SCIMILO

Ml a  pCuil e s estatura? Cpies [ [ pulgadas
| O Ocm
b iEnlosdltimos 3 meses, ool ha sido su peso més bajo? | 1 [ libras
O O Okg
-
c imﬂfmmrmmﬂﬂﬁrmm“ﬂmm MO 51
A 5U ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?
En los dltimos 3 meses:
-
M2 A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? MO S5l 1
-
M3 #A pesar de estar bajo peso, temifa ganar peso o ponerse gordofa? MO Sl 2
Md a ;% consideraba gordo, o que una parte de su coerpo era demasiado gorda? MO 5l 3
b ;lnfluydé mocho m peso o s figura en la opinidn que osted tenia de = mismo? Mo 5l 4
¢ jPensaba wsted que s bajo peso era normal o excesive? MO &l 5
=
M5 ;CDD]FIIIrSi EM UUNA O MAS RESPUESTAS DE M47 NI |
=
M6 SOLO PARA MUJERES: ;En bos dltimos 3 meses, dejé de tener todios sus periodos Mo S5l [
menstruales, aungue debid tenedos (cuando no estaba embarazada)?
PARA MUJERES:  ;OODIFICO ST EN M5 Y Mé2 o =
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO 5 BN M52 ANDREXIA NERVIOSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESD MINIMO [estatura sin smpatos; peso sin ropa)

Mujer estatura/pesa
Fiesfpulgadas 49 410 4,11 50 Sl 52 53 54 5.5 S 57 5B 59 510

Liberas B4 B5 BE BT Bo oz o ay o9 102 104 oy 1 12
om 1448 1473 1489 1524 15498 1575 16800 1626 1651 1676 1702 17537 1753 1778
kg 35 3 39 40 41 42 43 44 45 46 47 43 50 51
Hombre estatura/peso

Piesfpulgadas 5,1 5r 53 54 55 56 57 58 58 L5I0 511 &0 &1 A2 A3
Libsras: 105 106 108 1o 111 113 115 116 118 1A 122 125 137 130 133
om 149 1575 16800 1636 1651 16746 1702 177 1953 1778 [1BO3 1B2S9 1854 1BEO 1905
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 5 55 56 57 ] 59 &l

Los umbrales de pesos antericrments mencionados son cakouladios con un 15 % por debajo de la escala normal de la estatura y
sexo del pacisnte como s requerido por el DEM-1V. Esta tabla refleja los pesos con un 15% por debajo del limite inferior de la
escala de distribocién normal de la Metropolitan Life Insurance Takle of Weights.

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

{MINI International Meuropsychiatric Interview, MINI)

i |

M. Bulimia nerviosa

([ SBGMIFICA: I A& LAS CASILLAS IMACHOSTICAS, RODELR Q08 UN CIRCULD MO EN CADA U ¥ OOMTTNLAR 0N EL SIEUTENTE MODULD)

-
Ml ;En los diltimos 3 meses, = ha dado usted atracones, en bos cuales comia grandes HO sl 7
cantidades de alimentos en un periods de 2 horas?
-
M2 ;En los diltimos 3 meses, == ha dado usted al menos 2 atracones por semana? HO sl B
-
M3 ;lhurante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? HO &l ]
-
M4 Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones, MO sl 10
‘COmao vomitar, ayunar, practicar ejercicio, omar bxantes, enemas, dinnéticoos
(pastillas de agm ) u otros medicamentos?
-
M5 ;Influye grandemente en b opinitn que usted tiene de si mismo su peso o la figara MO 5 11
de s coerpod
M6 FCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE OON LOS CRITERIOS DE AMOREX1A HO |
NERVIDEAT
IraMB
M7 lcarren estos atracomes solamente coando estd por debajo de libraskg)? HO 5l 12
{ENTHEVISTADON,A: ESCHIBA EN EL FARENTESIS EL FESD MINIMO DE ESTE FACIENTE EN RELACIOM
A 517 ESTATURS, BASADO EN LA TAELA DE ESTATURA/PESD QUE SE ENCUENTIA BN EL MODULD
D ARCHIEKIA MERVIDEA.)
N
NE iCﬂD'Fl'Ccl'St EN N5 O CODIFIO0 NO EM N7 O SALTO A N8t
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
FCODIFICO 51 EN N7 NG
ANOREXTA NERVIOSA
Tro
COMPULSIVO/PLIRGATIVD
ACTUAL
MINI 5,000 (1 de enero de 2000)
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0. Trastorno de ansiedad generalizada

(= SICNEFICA Bt ALAS CASILLAS DNACH OSTRCAS, BUINEAR OB L CRCUL0 M0 BN CADA UNA Y CONTRNUAR 00N FL SCUTENTE SO

01 a ;5 hasentido excesivamente prescupado o ansioso debido a varias coss durante
los dltimos & meses?

b ;Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias?
CODMFICAR 5, 51 L& ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O MEPOR EXPLICADA POR CUALOUIERA
DE LS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

oz il resulta dificil controlar estas precoopaciones o interfieren para concentrarse
en lo que hace?

o3 CODIFIUE HO 51 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LS TRASTORMOSE PREVIAMENTE EXFLOBRADOSE,

En los riltimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo o tiempo:

2 ;5esentia inguietn, intranquile o agitado?

b3S sentia tensa?

¢ 3% sentia cansado, flojo o s agotaba ficilments?

d  ;Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente s ke quedaba en blanco?

& 3% sentia irritable?

f  ;Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, s despertaba a media
noche o demasiado temprano, o dormia en excesa 2

AOODIFICD SEEN 3 O MAS RESPUESTAS DE 037

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

-
MO al 1
-
in) &l ]
-
NO al 3
-
NO sl 4
NO sl 5
MO al &
NO sl 7
NO &l B
MO al ]
NO sl 10
ND sf
TRASTORNG
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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GLOSARIO

Esquizofrenia: La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que afecta la
forma en que una persona piensa, siente y se comporta. Las personas con
esquizofrenia pueden parecer como si hubieran perdido el contacto con la realidad,
lo que puede ser angustioso para ellas, sus familiares y amigos.

Depresion: La depresion es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente
por un bajo estado de animo y sentimientos de tristeza, asociados a alteraciones
del comportamiento, del grado de actividad y del pensamiento.

Alucinaciones: Una alucinacién es unafalsa percepcién de los objetos o
acontecimientos y es de naturaleza sensorial.

Suicidio: es el acto por el que una persona se provoca la muerte de forma
intencionada.

Intento de suicidio: acto autolesivo con intencion de provocar la muerte, pero que
finalmente no resulta mortal. Un intento de suicidio puede dar lugar a lesiones,
Pero no necesariamente.

Suicidio consumado: Acto autolesivo intencionado con resultado de muerte.

Ideacidn suicida: Pensamientos, planes y actos preparatorios relacionados con el
suicidio.

Sintomas positivos: La esquizofrenia implica una serie de problemas de
pensamiento (cognicién), comportamiento y emociones. Los signos y sintomas
pueden variar, pero generalmente implican fantasias, alucinaciones o habla
desorganizada, y reflejan una capacidad deficiente de vivir normalmente.

Sintomas negativos: Los sintomas negativos incluyen la pérdida de motivacion,
de interés o del disfrute de las actividades diarias, asi como alejamiento de la vida
social, dificultad para mostrar emociones y problemas para funcionar
normalmente.

Delirios: El delirio es una alteracion seria en las capacidades mentales que genera

pensamientos confusos y una disminucion de su conciencia sobre el entorno. El
comienzo del delirio suele ser rapido, en un plazo de horas o algunos dias
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https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte

