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V. Discusion

5.6. DISCUSION SOBRE LOS ACONTECIMIENTOS VITALES EN LA
~ INFANCIA (PERDIDA PARENTAL) Y ADULTOS, SOPORTE SOCIAL
© Y DEPRESION DELIRANTE. '

Postulamos que habria diferenciaé en los dos grupos
diagnésticos en el nimero de acontecimientos vitales, soporte
social y familiar e indiceés de vulnerabilidad (orfandad en
la infancia). ‘ ’

Cuando el paciente se encontraba en situacidén de
recuperacién

clinica y previa al alta se realizaba la exploracién de:

5.6.1. Acontecimientos vitales'en la infancia
(pérdida de un progenitor) (Indices de
vulnerabilidad de Brow y Harris) y depresioén

delirante. :

A

I

En general, en la mayoria de factores de vulnerabilidad
de Brow y Harris (mala relacién de pareja, mujer con mas de
tres hijos menores de quince afios, separacioén de los padres
en edades tempranas, mala relacién entre los padres durante
la infancia) no se apreciaban diferencias significativas
entre los dos grupos diagnésticos. Sin embargo, pensémos que
su existencia influyé en el desencadenamiento de 1la
enfermedad dep:esiva en casos particulafés tal y como pudimos
. observar en el trato con el paciente y en el desarrollo de
la relacién terapéutica.

Queremos seﬁalar'que la relacidén entre los padres durante
la infancia fue descrita por los pacientes como mala en cinco
casos y todos corfespondian a pacientes depresivos
delirantes. Sin embargo, no. existian diferencias
significativas.
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V. Discusion

Otro tipo de acontecimientos vitales no recogidos por los
factores de vulnerabilidad de Brow y Harris en la infancia
k(separac1onespaternoflllalestraumatlcas hospitalizaciones
prolongadas,_etc) fueron descritas en un 18.6 % (N=8) del
grupo. total. Sin embargo, no existian diferencias
'éignificativas entre los pacientes depresivos delirantes y
los no delirantes. Esta, émpliacién de los factores‘ de .
vulnerabilidad de Brow y Harris la hemos querido hacer para.
sefialar 1la cantldad de situaciones traumatlcas gque pueden
tener 1nfluenc1a en el desarrollo de la enfermedad depre51va.
La_orfaﬁdadvdé alguno de los padres en edades tempranas
merece un comentario diferenciado. Si bien no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos diagnésticos
en la orfandad precoz como factor de vulnerabilidad para la
depresién, si queremos senalar que tomada en conjunto 1la
orfandad acontecida antes de los quince afios fue de un 23.5
% (N=16). Este porcentage baja a un 15 % si tomamos como
punto de corte los 5 anos. Estos datos nos parecen
impbrtantes pues obviamente son superiores a lo que cabria
esperar de una poblacién general. En estos momentos estamos
recogiendo un grupo controi formado por persohag de similar
edad y sexo y libres ‘de patologia psiquica. Esto dato
revalorizaria las aportaciones psicodindmicas sobre 1la
depresién o por lo menos su importancia'en el estudio del
caso individual. . ‘
En muestra experiencia clinica y en la relacién terapéutica
todos los pacientes huérfanos relataban este hecho como una
situaciodn traumétiéa y vital en el desarrollo de su.
‘personalidad..

Guze y cols (1975) es el unico autor que se ha interesado
por 1las diferencias entre depresivos delirantes y no
delirantes . en estas variables. Nuestros resultados, en
general, coincidirian con los suyos, con los matices arriba
sefialados. - Estudié 115  variables demograficas,
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sintomatolégicas y de historia familiar en 253 pacientes con

trastorno afectivo primario y secundario de los cuales el 20

% eran psicéticos. Las variables que nos interesan fueron:
historiav'familiarv de trastorno psiquiatrico, intento de

suicidio, hospitalizaciones de los progenitores, prision,
divorcio o separacién, muerte de alguno de los padres antes
de los 15 afios, alcoholismo en los padres, crueldad de los
padres, padres sin un trabajo fijo, negligencia de los padres
respecto a la familia, ilegitimidad, ser adoptados o vivir
en orfanatos o con familiares. Encontraron que ninguna de
estas variables diferenciaba a los pécientes delirantes de
los no delirantes.,

Desde que Abraham (1912) y Freud (1917) relacionaron la
existencia de traumas o pérdidas infantiles con el posterior

desarrollo de(trastornos deprésivos en la edad adulta, han.
sido muchos' los estudios experimentales que han intentado

confirmar este punto, Los resultados, sin embargo, distan de
ser conciuyentes. Diferencias metodolégicas en cuanto a
criterios diagnésticos, muestras utilizadas como controles,
tipo de pérdida -separacién, muerte- y edad a la que tuvo
lugar, etc; pueden explicar los resultados contradictorios.

Lloyd, tras realizar en 1980 una revisién de 11 estudios,

concluye que -‘la pérdida de -uno de 1los progenitores,
generalmente por muerte, incrementa en 2 6 3 veces el riesgo
de sufrir depresidén en la edad adulta. Sin embargo, en otra
revisién‘realizada por Tennant ese mismo afo, se considéran
insuficientes 1los hallazgos que relacionan pérdidas en
infancia y depresién en edad adulta, cuando se analizan sélo

.trabajos referidos a pérdidas por muerte de uno o ambos '

progenitores y se eligen mds rigurosamente los grupos control
y experimental.
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V. Discusisén

Patten (1991), aplicando las técnidas del metaanélisis'a
los estudios mds relevantes de los ultimos 20 afios, obtiene
un riesgo de presentar depresion estadisticamente
significativo en el gaéo de mﬁjeres que han perdido a su
madre a temprana ,edéd.' Dado que 6 de 1los 8 estudios
analizados sélo incluian mujéres, no es posible generalizar
estos hallazgos a toda la poblacién. ' |

Dada la confusién del tema que nos ocupa, consideramos
necesaria la realizacién de estudios adecuadamente
controlados, que permitan decidir la importancia que factores
psico-sociales, en este caso la muerte de los progenitores,'
en la infancia, tienen en la patogénesis de los trastognos
depresivos. ’

En cuanto a la aportacion psicodindamica a la compresién
de la melancolia delirante sigue el modelo dimensional y esta
centrada en la explicacién de las representaciones mentales
del paciente depresivo mas que en una explicacién etioldgica
del trastorno. Sin‘embargo, su utilidad es enfatizada por
muchos autores como éomplemento de las terapias biolégicas
(Lund, 1991).

La “eterna dicotomia sobre si la depresién es una’
enfermedad bioldégica o psicolégica, la prevalencia de los
tratamientos bioldgicos o psicoandliticos, es habilmente
tratada por Mendelson (1993): "los psicoanalistas émpézaron
a comprender que sus instrumentos psicoanaliticos no eran
capaces de tratar las enfermedades depre51vas, pero si eran'
adecuados para muchos enfermos que sufrlan depresién tras
aliviar farmacologlcamente los aspectos blologlcos de la
ansiedad, el panlco Yy la disforia". '
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V. Discusién

.5.6.2. Escalas de sopbrte social de Lowenthal-
’ Haven-Kaplan y Medalie-Goldbourt).

La escala de Lowenthal-Raver-Kaplan sélo se pudo realizar
en 15 pacientes melancélicos no delirantes y en 28 pacientes
-melancédlicos delirantes. |

La escala de Medalie-Goldbourt sélo se pudo realizar en
12 pacientes melancélicos no. delirantes y en 24 pacientes

melancdélicos delirantes.

Como se indicdé en otro lugar no se pudo realizar en toda
la muestra debido a diversos factores como imposibilidad
técnica, pérdida de la escala etc.

Hasta el momento no hemos encontrado en la literatura
ningun trabajo que se ocupe de la diferenciacién psicosocial
entre los pacientes depresivos delirantes y no delirantes.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos diagnésticos en ninguna
de las escalas de Soporte social, estando los dos grupos
dentro de un soporte social medio-alto y medio

respectivamente. ,

" Esta esdalas miden factores tales como grado de confianza
depositado en otras personas, solidez de estas relaciones,
frecuencia de lés relaciones, conflictos familiares,
sexualidad y satisfaccién con el medio ambiente y vecindario
que la rodea. En general, pensamos que es una exploracién
dificil de realizar y dque 1los pacientes en una sola
entrevista tendian a minimizar estos problemas. Al tratarse
de variables cualitativas no tienen el mismo peso que, por
ejemplo, 1la edad de orfandad como dato objetivo e
incuestionable.
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V. Discusidn

- 5.6.3. Acontecimientos vitales (Escala de Sarason)
en la depresién delirante.

Se pudo valorar en el total de 1a nuestra compuesta por
68 sujetos (33 no dellrantes y 35 dellrantes)

Tampoco en este terreno hemos encontrado estudios
comparativos sobre la incidencia de acontecimientos vitales
entre estos dos tipos de depresidn..

No se encontraron = diferencias estadisticamente
significativas cuando se comgard la puntuacidén total de
acontecimientos vitales hnegativos entre 1los pacientes
delirantes (66.7%, N=22) y no dellrantes (71.4%, N= 25).

Cuando se analizé la presencia o ausencia de
acontecimientosvitales adversos en kos dos grupos
diagnésticos tampoco se encontraron diferencias
significativas.

Sin embargo, es interesante destacar su alta incidencia
y su efecto acumulativo sobre pacientes a los que ha podido
afectar alguno de 1los indices -de vulnerabilidad antes
sefialado. .
5.6.4. Resumen.

Tomados en cbnjunto niﬁguno de los resﬁltados muestra una
gran diferencia entre la depresidén delirante y 1la no
delirante. Si hemos constatado, como otros autores, 1la
importancia de 1las variables psicosociales como posibles
factores psicopatoldgicos y/o desencadenantes del cuadro
depresivo. Estos resultados nos llevan a pensar que 1lo0s
acontecimientos vitales tendrian mas importancia como factor
inespecifico desencadenante. El1 hecho de que un enfermo
- depresivo desarrolle un delirio o no dependeria de variables
de mayor peso como son las variables bioldgicas. ’
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V. Discusioén

5.7. DISCUSION SOBRE EL CURSO CLINICO. EDAD DE INICIO,
CONSISTENCIA A TRAVES DEL TIEMPO Y NUMERO DE
EPISOSIOS. '

Pensamos que se encontrarian diferencias en cuanto a edad
de inicio del trastorno, numero de episodios y consistencia
del cuadro clinico en los diferentes episodios.

Se pudo valorar en el total de la muestra compuesta por
68 sujetos (33 no delirantes y 35 delirantes). '

5.7.1. EDAD DE INICIO.

No se encontraron diferencias significativas cuando se
compararon las edades de inicio de la enfermedad depresiva.
La edad media de inicio del trastorno depresivo fue para la
muestfa global de 51.2 * 13.0 anos, mientras gque para los
dépresivos(no delirantes fue de 50.3 * 14.0 afos y para los
depresivos delirantes fue de 52.1 # 12.1 afos.

Nuestfos resultados estarian en éonsonancia con la mayoria
de autores con muestras en la edad media dg la vida. En
general, no encuentran diferencias en la edad de inicio entre
el trasﬁorno.depresivo delirante y no delirante (Guze, 1975;
Charney vy colé. 1981; Brown 1984; Angst 1986; Lykouras,
1986a). ‘ '

Frangos (1983) comparé 145 pacientes delirantes con 119
no delirantes sin encontrar diferencias en la edad de inicio.
Es importante por la gran muestra del estudio.

Angst (1986) realizd un estudio de seguimiento de 20 afios

sobre un total de 388 pacientes afectivos de los cuales 100
eran melancélicos sin delirio, 25 eran delirantes humor
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V. Discusion

congruente y 48 delirantes humor incongruente y no encontré
diferencias significativas en la edad de inicio..

Miller (1986) estudié 70 pacientes ingresados con
diagnéstico de depresién mayor unipolar recurrehte (DSM-III)
de los cuales el 50 % eran delirantes sin encontrar
diferencias en la edad de inicio.

Fdhndrich y cols. (1988) estudiando 93 pacientes
delirantes ‘y 113 no delirantes no encontré diferencias
estadisticamente significativas en lé edad de inicio que eran -
53,4 vy 47,9 anos respectivamente.

Nelson (1989) encontré que la edad de inicio no fue
diferente entre 39 depresivos delirantes (51.1 afos) y 70
depresivos unipolares no delirantes (55.2 afos) mayores de
60 afos, sin estar influido por sexo, diagnéstico posterior
de demencia o enfermedad fisica. Estos resultados son
confirmados en otro frabajo,por su mismo egquipo (Conwell,
1989) que no encuentra diferencias en la actividad delirante
seguin sean depresidnes de inicio precoz o tardio. Las
caracteristicas de su muestra son similares a las de Meyers
(1986) pero no coinciden en los resultados. o

S6lo existe un trabajo comunitario. Se trata del equipo
de Weissman (Johnson, 1991) que no encontré diferencias en
la edad de inicio entre 662 depresivos no delirantes y 114
delirantes, si bien ha? gue sefnalar que todos erén humor .
incongruente. ’ ’

Parkef (1991a,b), en cambio, ' estudié 137 sujetos

melancélicos de los cuales 35 eran delirantes. Estos ultimos
empezarian la enfermedad 12 afios mas tarde.
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V. Discusién

Algunos trabajos hanjllamadq la atencidn sobre cuadros
depresivos delirantes en adolescentes (Strober y cols.,‘1981:
Dugas Yy cols., 1985). En nuestra muestra inicial una paciente
de 20 anos presentaba un cuadro depresivo con delirio de
culpa pero fue descartada al realizar 1§_hlstor1a pues se
trataba de una paciente con un episodio maniaco prévio.,En
general, la recepcién-de nuestros pacientes durante mas de
dos anos, no nos ha permitido observar esta eventualidad de
cuadros depre51vos deliréntes unipolares en personas

adolescentes. Estos casos, aunque péco frecuentes, son

'1mportantes, pues pueden correspohder a esquizofrenias mal
diagnosticadas y por esto los autores llaman la atencion
sobre su diagnéstico precoz (Vallejo, 1990).

5.7.2. NUMERO DE EPISODIOS PREVIOS.

Tampoco se encontraron diferencias significatiVas en el
numero de episodios previos. El numero de episodios previos
' para la muestra global fue de 1.6‘i 2.3 mientras que para los
depresivos no- delirantes fue de 1.7 + 2.8 y para los
depresivds delirantes de 1.5 * 1.7. En 1la recogida de
nuestros datos fuimos especialmente cuidadosos en historiar
cualquler tlpO de episodio depresivo hublera O no nece51tado
de ingreso.

Los resultados en este punto vuelven a ser contradictorios
y se pueden dividir en:

19) Autores que encuentran un mayor numero de episodios.
e ingresos en los pacientes delirantes:

Nelson y Bowers (1978) presentan un trabajo retrospectivo

con 14 pacientes delirantes y 13 no delirantes encontrando
mayor numero ‘de eplsodlos previos ‘en los delirantes.
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Baldwin (1988) refiere igual posibilidad de recaidas, pero
si éstas ocurren, los delirantes tendrian mayor probabilidad
de ser hospitalizados.

'Nelson (1989) encuentran ‘en sus 39 pacientes delirantes
y en los 70 no delirantes un mayor numero de
hospitalizaciones en los primeros (p=0.028).

Siguiendo a De la Cuba y Vallejo (1990) el primer autor
gue encuentrod mayor:nﬁmérd de episodios previos en depresivos
delirantes que en no delirantes fue Guze (1975).

Johnson (1991) en‘su estudio comunitario encuenfra‘mayor~
nimero de episodios previos en su muestra de 114 depresivos
~delirantes humor incongruente frente a 662 depresivos no
psicéticos. : | '

~2%) Autores que no encuentran diferencias:

Otros en cambio no encuentran diferéncias significativas
(Frances y col§.; 1981; Kettefing y cols., 1987). '
* Frances (1981) ‘estudié 64 pacientes depresivos con
criterios RDC y entrevista con el SADS, de 1os cuals 30 eran
delirantes y no encontré diferencias en el numero de
episodios. Los hallazgos de Lykouras (1986a) confirman estos
resultados. - ' |

' En. la misma linea se encuentran los hallazgos de Maj
(1990) con 27 paciehtes delirantes y 28 no delirantes en los -
cuélés realizdé un control dé forma prospectivé a los 6 meses
¥ en Seguimiento de 7 afnos sin encontrar diferencias
significativas | /
en el nimero de episodios teniendo en cuenta que incluyd
también los episodios que no requiriérdn ingreso. Este punto
es importahte pues es la critica que realiza Glassman (1981)
al trabajo de Guze (1975) el cual encontraba mayor numero de
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V. Discusién

episodios y hospitalizaciones en 1os,delirantes pero no tenia
en cuenta que los no delirantes podian tener episodios que
no requerian ingreso. Se suma a estos resultados Miller
(1990).

3¢) Autores que encuentran menor numero de episodios en
los delirantes:

Glassman y cols. (1981) en una muestra de 21 pacientes
delirantes y 42 pacientes no delirantes ingresados
encontraron una menor incidencia de episodios previos en su
muestra de delirantes. Se hizo un segundo andlisis apareando
14 enfermos segun graQedad, edad y sexo y 1as,diferencia$
fueron aun mayores. Cdmentan los autores qﬁe Guzé y cols.
(1975)' habla- de hospitalizaciones 'previas y que 1los
depresivos no delirantes pueden tener episodios prévios sin
reQuerir ingreso. Igual critica realiza a este tipo de
abordaje Maj (1990). Respecto al trabajo de Nelson y cols.
(1978) comentan que en su mﬁestra habia 4 pacientes que
habian tenido 10, 8, 6 y 6 episodibs cada uno y que estos
sumaban 30 del total de 40 episodios previos de los pacientes
delirantes. Esto les hace cuestionarse el diagnéstico de
estos pacientes como esquizoafectivos. Si excluimos estos
cuatro pacientes los resultados coinciden con los suyos.

Coryell y cols. (1982) en un seguimiento retrospectivo
de 40 afios encuentra menos episodios previos en los pacientes
delirantes. Iguales resultados encuentra Lykouras (1986b).

Fahndric '(1988) encuentra menor numero de
hospitalizaciones en sus 96 depresivos delirantes que en los
113 depresivos no delirantes gue estudiaron.
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V. Discusioén

Aronson y cols. ‘(1988), por su parte, constatan que
ﬁniCamente los depresivos delirantes unipolares de inicio
precoz pueden presentar ﬁn solo episodio a diferencia de los.
unipolares de inicio tardio y los bipolares, que tienden
siéteméticamente a la recurrencia.

- Nuestros resultados ' se inclinan por no encontrar
diferencias en los episodios previos entre los pacientes
depresivos delirantes y no delirantes. | o
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5.7.3. CONSISTENCIA EN EL TIEHPO DEL CUADRO DEPRESIVO
DELIRANTE.

Dentro del grupo de pac1entes depre51vos dellrantes la
lpresenc;a de episodios previos que tuvieran caracteristicas
de episodio depresivo mayor con sintomasvpsicéticos se pudo
constatar en un 48.5 % de los pacientes que habian tenldo mas
de‘ un episodio previo. En cambio, ningun paciente no
delirante 'habia presentado un episodio depresivo con
caracteristicas psicéticas.

_ Seglin De la Cuba y Vallejo (1990) existen pruebas de que
los pacientes con depresién delirante, cuando recaen, lo
hacen presentando cuadros igualmente delirantes (Nelson y -
Bowers, 1978; Aronson y cols., 1988; Baldwin, 1988; Popéscu,
1989). Incluso las ideas delirantes tienden a ser de similar
forma Yy contenido (Charney y Nelson; 1981). Aunque todos los
autores seflalan que no todas las recaidas fueron delirantes
‘(Baldwin, 1988; Charney, 1981; Lykouras, 1985).

Nuestros resultados si bien apoyan los hallazgos de la
mayoria de autores no encuentran los altos porcentages de
episodios depresivos delirantes previos encontrados por los
primeros autores que se dedicaron a este tema (Nelson y
' Bowers, 1978; Aronson y cols., 1988; Baldwin, 1988).

En los ultimos ahos han surgido voces.discrepantes.cbn la
contundencia -de estos hallazgos. Winokur (1985b) sin
'disérepar abiertamente de estos resultados si encuentra en
su poblacién de depresivos delirantes que la presentacién
psicética va disminuyendo paulatinamente con 1é'repeticién
de episodios. Popescu (1989) sehala que de su muestra de 46
pacientes deprgsivos delirantes el 80% eran recurrentes y de
estos el 48% habian preéentado episodios psicéticos. El1 29
% no habia presentado delirios al principio de la enfermedad
y lo hicieron en episodios posteriores. En un 31 % habia

delirio en el primer episodio y en el actual, pero no fue
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constante én todos'losrepisodios previos. Esto les lleya a.
hipotetizar que si bien el delirio puede ser una
vulnerabilidad intririseca del ’pacienté fjuede ser influenciado
~ por otros factores tales como la presenqia de acontecimientos
vitalesv'eStresantes, la severidad de la depresién o la

personalidad del paciente.

El tdnico trabajo prospectivo que ha estudiado este punto
es el de Maj (1990) que estudié 27 depresivos unipolares
delirantes humor congruente y 28 no delirantes controlandolos
a los seis meses del alta y con un segquimiento de 7 ahos. No
encontrd diferencias'sighificaticas en el nimero de episodios
en el periodo de seguimiento teniendo en cuenta que incluyé
también los episodios que no requirieron ingreso. Este punto
es importante pues es la critica que realiza Glassman (1981)
‘al trabajo de Guze (1975). Pues bien, en el grupo delirante-
sélo el 48 % preéénté episodios delirantes humor congruente
en el seguimiento, 7 % fueron humor incongruente y 37 % no
fueron delirantes. En el grupo no deiirante, el 80 % continud

o

pfesentahdo episodios depresivos no delirantes; el 14
'presenté episodios delirantes humor;congruente y el 2 %
fueron humor incongruente. Los autores piensan que con estos
resultados 1la .estabilidad diagnéstica de 1la depresioén
delirante es menor que la referida por otros autores e
hipotetizan que no seria una entidad diagnéstica distinta
sino producto de un umbral de severidad. |

‘Nuestros resultados, si bien, apoyan de una manera
importante la consistencia del cuadro depresivo delirante a
lo largo del tiempo, indicarian la posibilidad de que otros
factores como los expuestos anteriormente pudieran influir
en la expresividad del cuadro. Por otro 1lado, lé nula
presencia de episodios depresivos delirantes previos en los
pacientes depresivos no delirantes indicaria un cierto factor
protector del delirio en estos pacientes. ‘ '
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5.7.4. RESUMEN.

Los datos referentes a edad de inicio de la enfermedad
depreéiva ni'el nimero de episodios previos nos permiten
‘diferenciar a los depresivos delirantes de los no delirantes.
Estos ‘hallazgos estarian de acuerdo con un blogque de autores
péro en desacuerdo con otros. Siendo esto una constante en
las diferentes variables que hemos estudiado para diferenciar
la depresién delirante de la no delirante. . '

Nos pafece mds relevante sefialar el estudio de la
consistencia a través del tiempo de 1los dos tipos de
depresiénvestudiados. Si bien, los delirantes de nuestra
nuestra repetian episodios depresivos delirantes en un 48.5%,
no alcanzando las altas cifras de otros estudios, si parecian
estar mds en la linea de 1bS'ﬁltimos estudios que hablan de
la influencia de otros factores en la aparicién del cuadro
delirante como personalidad, acontecimientos vitales, etc.
sin embargo, si nos parece contundente el hallazgo de que
"ninguho de los pacientes depresivos no delirantes habian
presentado en su historia ningiun episodio delirante.

324



V. Discusién

5.8. DISCUSION SOBRE EL RIESGO DE SUICIDIO.

Los datos son contradictorios sobre si el delirio predice
mayor rieséo de suicidio en los pacientes delirantes frente
a los no delirantes)(Schatzberg, 1992).

La finalidad del pfesente trabajo seria realizar un
,estudio7comparativo entre pacientes depresivos con. y sin
sintomas psicétiéos estudiando . diversas variables
relacionadas con el suicidio tales como suicidio consumado,
antecedentes de  intentos de suicidio en’episodios previos o
en el actual, ideacién . autolitica e :igualmente en sus
antecedentes familiares. Nuestros ' resultados ©previos
(Contreras, 1992a, 1993c; Urretavizcaya, 1992) no encontraban
diferendias significativas aunque si una tendencia hacia un '
mayor riesgo suicida entre 1las mujeres melancélicas.
delirantes. '

La hipétesis seria que el paciente depresivo delirante
tendria mds riesgo de suicidio que el dépresivo no delirante
Yy gque aigﬁno de los diferentes tipos de delirio (culpa,
pafanoide, ruina e hipocohdriaco) serié un factor de riesgo
afadido al suicidio. | '

Se pudo valorar en 69 sujetos (33 no delirantes y 36
delirantes). Uno de- los pacfentes delirantes realizé un
suicidio consumado en el segundo dia de ingreso por lo que
no se pﬁdieron estudiar las otras variables en su caso.

Con los items del SDAS y el test de Hamilton para la
depresidén en el episodib actual no se encontraron diferencias
significativas en la ideacién suicida, gravedad y letalidad
del intento entre. los dos grupos diagnésticos.

Cuando valoramos los antecedentes en los episodios previos
encontramos que no habia diferencias siénificativas-en el
nimero de intentos de suicidio aunque si una tendencia a
tener mds antecedentes entre los pacientes depresivos
‘delirantes. Un 28.8 % del total de la muestra habia realizado
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algun . intento de suicidio previo, siendo de un 24.1 % entre
los pac1entes depre51vos no dellrantes y de un 33 3 % entre
los pac1entes depresivos delirantes.

Las puntuac1ones medlas realizadas con el SADS fueron no
51gn1f1cat1vas entre los pacientes no dellrantes (medla— 0.3
+ 0.9) y los delirantes (media= 0.3 -* 0.7) en el nimero de
intentos de suicidio enVIOS‘episodioé previos. |

¢
. Tampoco existian diferencias en la intencién suicida
medida con el SADS en episodios previos entre 165 pacientes
no delirantes (media= 0.8 *+ 1.4) y los delirantes (media= 1.3
+1.9). | | |

En el periodo de estudio que abarca désde el momento del
ingreso hasta 6 meses tras el alta el numero de suicidios
consumados fue de 2. Fueron mujeres y delirantes. Una murié
por ahorcamiento al segundo dia del ingreso y la otra por
ingesta masiva'de fdarmacos a los 5 meses del alta. Esto
represenfa un 2.9 % del total de enfermos depr951vos y un 5.7
% del total de depresivos psicéticos frente a un 0 % en los
deprésiﬁos no psicéticos.

- Otro dato 'interesante, aungue igualmente no élcanza
‘significapién estadistica, es el mayor numero de suicidios
consumados en '1os familiares de primer grado de 1los
depresivos psicéticos (N=6)"frente a los familiares de los
depresivos no psicdéticos (N=3).

Nuestros resultados estarian de acuerdo con la mayoria de
autores que no han encontrado diferencias significativas
entre los depresivos delirantes y los no delirantes. En
general, son los autores que presentan muestras mas amplias
Yy sequimientos mds prolongados (Guze y cols, 1975; Nelson y
cols. 1978; Charney y cols. 1981).
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-

Coryell y cols.(1982, 1985b) no encuentran diferencias en
un trabajo iﬁportanﬁe’retrospectivo de seguimiento de 40
afios, en el que entraron 117 pacientes delirantes y 108 no
delirantes. La tasa -de suicidio consumado en los dos grupos
‘r??daba el 10 %. '

Angst (1986) tampoco encuentra diferencias en un estudio
de seguimiento de 20 aﬁosbéobre un total de 100 melancélicos
sin dellrlo,.ZS delirantes humor congruente y 48 dellrantes
humor 1ncongruente. '

La unica linea de investigacién gque encuentra un mayor
riesgo de suicidio entre los delirantes es la seQuida por
Roose y cols. (1983).'Sin embargo, a pesar de ser>los tnicos
su metodologia nos parece importante de destacar. Constatan
que los depresivos delirantes tienen 5 veces mayor riesgo de
suicidio que los no delirantes. y este se eleva si el paciente
" es varén. Llevaron a cabo un estudio retrospectivo de los
suicidios consumados en los ultimos 25 afios en un hospital
para determinar la proporcidén de delirantes entre un grupo
de pacientes deprimidos que se éuicidaron, comparada con la
proporcién de delirantes entre un grup6 control de pacientes
deprimidos ingreéados. Asi de 14 suicidios consumados 10%(71
%) eran depresivos delirantes. Mientras éue de 28 de los
controles en la poblacidén deprimida hospitalaria sélo 9 eran
delirantes (32%) (p < 0.05). Los resultados no son debidos
a una mayor gravedad pues 5 de 1los suicidas estaban
recuperados clinicamente por lo que apoyan que es una entidad
diferente. La posibilidad de suicidarse en delirantes es 5
veces mayor qﬁe en los no delirantes, por lo gue el delirio
emergeria como un importante predictor. El ser un estudio
retrospeétivo, los suicidios eran intrahospitalarios, la
dificultad en incluir lo pacientes segin criterios
operativos, 1la dificil distincidén retrospectiva de 1la
existencia de delirio Y la subsiguiente selecc1on de

pacientes hace tomar estos resultados como prov151ona1es Sin
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embargo, estos autores trabajan sobre suicidio consumado a

diferencia de otros que lo hacen con ideacidén o tentativa de
suicidio. .

~ Hasta ~el moment¢ s6lo existe un trabajd prospectivo
realizado en la comunidad. Se trata delyequipo de M. Weissman
(Johnson,Al99l). En su estudiovinicial y control al aifo
*encuentran en los delirantes el doble de riesgo para un
intento de suicidio en el episodio actual gue 1los no
delirantes. ' |

.5.8.1. CONTENIDO DEL DELIRIO Y SUICIDIO.

En nuestro trabajo no se hallé ninguna relacién entre el
tipo de delirio (culpa, paranoide, ruina e hipocondriaco) y
la ideacidén suicida, n¢ de intentos actuales y n¢ de intentos
en el pasado entre los pacientes delirantes.

Sin embargo, la mayoria de autores parecen inclinarse por
la mayor influencia en el suicidio de la coincidencia del
delirio de culpa con el paranoide (Simké,k1983; Miller, 1987,
1988; Kuhs, 1991).

Es decir, en nuestra muestra no parecia que ningin tipo
de delirio fuera un . factor de riesgo -afiadido para el

suicidio.
5.8.2. RESUMEN.

No encontramos diferencias significativas en ninguna de
-las variables estudiadas sobre el suicidio ‘entre las dos
poblaciones de depresivos estudiadas. ’

Si bien, la muestra es pequefia y el seguimiento corto
impidiendo realizar un andlisis estadistico mds profundo si
apreciamos una tendencia a la mayor actuacién por parte de

.
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los depresivos psicéticos. También es interesante sefialar que

los dos casos de suicidio consumado fueron de sexo femenino.

. Aunque nuestros resultados no apoyan claramente ninguno
de los hallazgos encontrados en la literatura si obtenemos
una tendencia hacia el mayor riesgo autolitico en pacientes
delirantes de sexo femenino y en sus familiares.

Por otro lado, en nuestra muestra no parecia gque ningin
tipo de delirio fuera un factor de riesgo afiadido para el
suicidio. '
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5.9. DISCUSION SOBRE LA PSICOMETRIA Y VALORACION DE LA
PERSONALIDAD. ‘ '

En la literatura se han encontrado diferentes rasgos que
podrian ser caracteristicos de los enfermos melancélicos
tales como obsesividad, neuroticismo, etc.

- Los aspectos esencialmente compulsivos ‘del caracter
melancélico lo‘coﬁfirman varios autores. Cadoret y cols.
(1971) han observado que el factor denominado "resistencia
del superegb“' del Repertorio de personalidad de Catell
"resulta mds alto en pacientes depresivos con crisis
posteriores a los 40 afios. ‘

Hirschfeld )4 Rlerman_ (1983), al determinar 1las
caracteristicas de 1la personalidad asociadas con 1los
trastornos afectivos, concluyen que los pacientes depresivos
demuestran indices mayores en neurosis, introversién vy
obsesién que los enfermos maniacos o los individuos normales.

‘Por su parte, Von Zerssen (1985) elabora un Inventario de
personalidad premérbida melancélicos (PPIM) y define el tipo.
'"melancéliCO", caracterizado por su meticulosidad, -
raciocinio, metodicidad, conservadurismo y dependencia.

Unb estudio realizado en 1la Universidad de Washington
(Akiskai,1983), usando el cuestionario 16PF de Catell,
encontré que los tipos unipoléres y sus familiares de primer
grado mostraron indices elevados en factores que los
sehalaban como timidos (H), reservados (A), sentimentales
(L), tensos (Q4), aprensivos y con tendencia. al sentimiento
de culpa (0). ’
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Sin embargo, pocos se han centrado en las diferencias
_ entre pacientes melancélicos delirantes y no delirantes. La
~ finalidad del presente trabajo era encontrar diferencias de -
personalidad entre los dos grupos diagnésticos. Nuestros
resultados previos (Contreras, 1992a) seﬁalébaﬁ pocas
diferencias significativas entre los dos grupos diagnésticos
y siempre en la linea de una mayor acentuacién de ios'rasgos
sefialados mds arriba del caracter melancélico.

El inicio del estudio de la personalidad entre delirantes
y no delirantes se inicia con Charney y Nelson (1981),’
Lykouras (1986b, 1987) que no encuenﬁran. diferencias en
rasgos ni trastornos de personalidad entre los dos grupos.
Los rasgos mds . destacables en ambos grupos eran la
obsesividad y la dependencia. Estos autores no usan ningun
instrumento o escala de evaluacién salvo los criterios
diagnésticos del DSM III.

Como indicamos en el apartado de Materiél'y Método los
instrumentos usados para esta prueba han sido el Cuestionario
16 PF de Catell y el Cuestionario EPQ de Eysenck. |

Los cuestionarios pudieron realizarse en un total de 39
sujetos (17 Adepresivos no delirantes y 22 depresivos
delirantes). Tras el momento del alta el paciente fue
evaluado cada dos meses hasta completar un seguimiento de
seis meses. Durante este,periodd y siempre en situacién de
recuperacién clinica se realizaba 1la exploracién de 1la
persbnalidad. El probleﬁa metodolégico priﬂcipal que se nos -
presenta es que es un estudio retrospectivo por lo que esta
dificultad la hemos intentado subsanar realizando las pruebas
cuando el sujeto se encontraba‘en su mejor momento tras la
crisis depresiva y siempre haciendo alusién al sujeto sobre
su personalidad previa al episodio depresivo.

5.9.1. CUESTIONARIO 16 PF DE CATELL. _

Hemos de destacar en primer lugar como se observa en las
tablas que, en general, los paciehtes estaban dentro de los .
valores de la normalidad (decatipos entre 5 y 6) y en muy

331



V. Discusion

- poca proporcidén con una ligera desviacién (decatipos 3-4 y
7)‘

Curiosamente, los valores en los que aparecian diferencias
significativas entre los depresivos delirantes y no
delirantes se situaban dentro de 1los decatipos de 1la
normalidad, mientras que cuando habia una desviacién de 1la

normalidad no aparecian diferencias significativas.

" En una serie de factores no encontramos. diferencias
significativas entre 1los dos dgrupos - diagnésticos, sin
embargo, eran los factores en los que como grupo total e
independientemente se desviaban mds patologicamente de 1la
media. Se trataba de 1los factores A (los . pacientes'
melancélicos serian md&s duros, frios, escépticos y a
mantenerser alejados que los sujetos normales), el factor B
(los pacientes melancélicos tendrian una inteligencia mas
baja y un pensamieﬁto mds concreto que los sujetos normales),
el factor C (los sujetos melancélicos serian menos estables
emocionalmente que los sujetos normales), el factor E (los
sujetos melancdlicos serian mds sumisos), el factor M (1los
melancdélicos .serian mds convencionales y fegulados por'
"realidades externas que los sujetos normales) y el factor Q1
(los sujetos melancélicos serian mds conservadores y
respetuosos de las ideas establecidas). En general, estos
resultados cuadran con las deécipciones encontradas en la
literatura sobre un mayor grado de neuroticismo entre 1los
sujetos melancdédlicos que en los sujetos normales (Akiskal,
1983). ‘ ' ‘

Si obtuvimos diferencias significativas entre los do%’
grupos diagnésticoé en los factores 'F (Desurgencia-
Surgencia), H (Trectia-Parmia), O (Adecuacién imperturbable-
Tendencia a la culpabilidad) y Q4 (Poca tensién energética—'
Mucha tensién energética). Tambien en los factores de 2°
orden Q-I y Q-II. ‘ :
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En el factor F (Desufgencia-Surgencia) puntuaban mas alto
los pacientes deprésivos no- delirantes. El1 factor F oscila
entre la persona sobria, prudente, seria, taciturna y 1la
persona descuidad, confiada a la buena ventura, animada e
impulsiva y entusiasta. La persona que puntia alta
(depresivos no delirantes) tiende a ser jovial, activa,
charlatana,. franca, expresiva, acalorada y descuidada.
Frecuentemente se le escoge como lider electo. Puede ser
“impulsiva y de actividad imprevisible o cambiante. Por
contra, la persona que puntia bajo (depresivos delirantes)
tiende a ser reprimida, reticente, introspectiva. A veces es
terca, pesimista, indebidamente cauta; es considerada por los
~demds como presumida y estiradamente correcta. Suele ser una
. persona sobria y digna de confianza.

~ En el factor H (Trectia-Parmia) puntuan mds alto los
pacientes depresivos no delirantes. El1 factor H oscila entre
la persona cohibida, reprimida, timida con falta de confianza
en si mismo y la persona emprendedora, socialmente atrevida,
espontdnea y nd inhibida. La persona gue puntia alta
(depresivos no delirantes) tiende a ser sociable, atrevida,
dispuesta a intentar nuevas cosas, espontdnea, de numerosas
‘respuestas emocionales. Su indiferencia (falta de vergienza)
le permite soportar sin fatiga el "toma'y daca" del trato con
_1a'gente y las situaciuones emocionales - abrumadaras. Sin
embargo, puede despreocuparse por los detalles, e invertir
mucho tiempo charlando. Tiende a ser emprendedora y estar
activamente interesada por el otro sexo. Por contra, la
personabque puhtﬁa bajo (depresivos delirantes) suele ser
timida,'alejada} cautelosa, retraida, qbe permanece al margen.
' de la actividad social. Puede presentar -  Sentimientos de
iﬁferioridad. Tiendé a ser lenta y torpe al hablar y
expresarse, no le gustan las ocupacionesv con contactos
personales. Mdas gque un grupo émplio, prefiere uno o dos
‘amigos intimos, y no es dad a mantenerse en contacto con todo
lo que estd ocurriendo a su alrededor. '
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En cambio, en el Factor O (Adecuacién imperturbable-
- Tendencia a la culpabilidad)Apuntuan mas alto los pacientes
depresivos delirantes. El factor O oscila entre la persona
aprensiva, preocupada, depresiva, turbable 'y la persona
apacible, segura de si, flexible y serena. La persona que
puntia alto (depresivos delirantes) suele ser dépresiva,
preocupada, llena de presagios e ideas largamente gestadas.
Ante las dificultades ‘presenta tendencia infantil a la
ansiedad. En los grupos no se siente aceptada ni con libertad
para ‘actuar.» Por contra, 1la persona qﬁe puntia bajo
(depresivos no delirantes) tiende a ser placida, de &nimo
invariable. Su confianza en si misma y su capacidad para
tratar con cosas es madura y poco ansiosa; es flexible y
segura, pero puede mostrarse iﬁsensible cuando el grupo no
va de acuerdo con ela, lo cual puede provocarlantipatias Yy
recelos. '

Tambien en el factor Q4 (Poca tensidn . energética-Mucha
tension eyergética) los pacientes depresivos delirantes
»puntuardn mds alto. El1 factor Q4 oscila entre la persona
tensa, frustrada, presiona@a, sobreexcitada y 1la persona
relajada, tranquila, aletargada y no frustrada. La persona
que punttia alta (depresivos delirantes) suele ser tensa,
excitable, intranquila, irritable e impaciente. Estd a menudo
fatigada, pero incapaz de permanecer inactiva. Dentro del
grupo tiene una pobre visién del grado de cohesién, del orden
y del mando. Su frustracién representéAun exceso del impulso
de estimulacién no descargada. Por contra, la -persona gue
puntia bajo (depresivos no delirantes)'suele'ser sosegada,
relajada, tranquila y satisfecha (no frustrada). En algunas
situaciones, su estado de mucha satisfaccién le puede llevar
-a la pereza y al bajo rendimiento, en el sentido de que no
tiene motivacién para intentar algo (como un alto nivel de
tensién érgica' puede desbaratar también el rendimiento
escolar o profesional.
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Los factores de segundo orden que como sabemos son
derivados de los de primer orden se encuentran alterados en
el factor Q-I y Q-II. El1 factor Q-I oscila entre la buena
~adaptacidén emocional y la angustia y.la ansiedad. Como se
puede observar en la tabla 18 los pacientes delirantes se
mostrarian mds angustiados y ansiosos que los pacientes no
delirantes. El factor Q-iI oscila entre la introversién y la
extroversién. Como se puede observar en la tabla 18 los
pacientes delirantes se mostrarian méas ihtroyertidos gque los
pacientes no delirantes.

Estos resultados nos presentan al paciente depresivo
delirante como una ' persona mads sobria, prudente, seria,
taciturna, cohibida, reprimida, timida, falta de confianza
en si misma, aprensiva, preocupada, depresiva, turbable,
tensa, frustrada, presionadé y sobreexcitada gque ‘1los
pacientes depresivos no delirantes. Sin embargd, como hemos
‘destacado al principio, estos factores en los que se hallan
diferencias significativas entre los dos grupos diagndsticos,
'eStaban dentro de 1los decatipos 5-6 gque se consideran
normales. ‘

Nuestros resultados estarian en consonancia con los de
Popescu (1989) encuentra una mayor dependehcia, introversioén
y obsesividad en los delirantes respecto a los no delirantes.
Aunque las diferencias en rasgos de personalidad no son
importéntes si son independientes de la severidad de la
depresién. La dependencia fué mencionada como una de las
caracteristicas de los pacientes depresivos endégenqs'en los
“iniciales estudios psicoanaliticos (Chodoff, 1972) y Akiskal
(1983) en su revision sefiala la introversién como la unica
caractefisticé' resefiable en la depresién endogena. Los
hallazgos 'de este trabajo sélo sehalan- diferencias
cuantitativas. Las mayores diferencias las encuentran entre
‘ei‘grupb delirante y el grupo no endégeno;~E1 grupo no
eridégeno presentaria mds ansiedad, menos dependencia Y
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puntuarian m&s alto en las escalas de histeria. Finalmente
los autores concluyen gque sus resultados no dan soporte a
ninguna de las hipétesis sobre la depresién delirante, a
saber, si es funcién de la gravedad o una entidad diferente.
El hecho de encontrar sélo diferencias ‘cuantitativas
pareceria sehalar mas hacia la primera posibilidad. Si bien
piensan que aquellos pacientes recurrentes en los que siempre
se manifiestan los sintomas delirantes podian ser una entidad
diferente, ios pacientes en los que esta consistencia de los
‘sintomas_péicéticos es mds variable podian depender mas de
la severidad de la depresién. '

R R A TV e e v ae oL L

336

fLoluliige




V. Discusién

5.9.2. CUESTIONARIO EPQ DE EYSENCK.

No encontramos diferencias significativas en ninguna de

las dimensiones de la personalidad medidas con el EPQ. Esto
'probablemente es debido a que el EPQ mide caracteristicas mas
generales que el 16 PF de Catell. Tambien es coherente con
los hallazgos del 16 PP-de Catell, el cuallsélo enéontraba
‘diferencias significativas en los factores que estaban dentro
de la normalidad (decatipos 5-6).

5.9.3. RESUMEN.

Nuestros resultados sobre' pacientes - depresivos
melancélicos confirman <ciertos rasgos (introversién,

dependencia, etc) encontrados en la literatura.

Centrandonos en el motivo de nuestro estudio huestros
resultados nos presentan al paciente depresivo delirante como
una persona mds sobria, prudente,'seria,ltaciturna, cohibida,
reprimida, timida, falta de confianza en si misma, aprensiva,
preocupadad, & depresiva, turbable, tensa, frustrada,
presionada y sobreexcitada que los paciéntes depresivos no
' delirantes. Sin embargo, como hemos destacado al principio,
estos factores en. los que se hallan diferencias
significativas entre los dos grupos diagndsticos, estaban
dentro de los decatipos 5-6 que se consideran normales.

Las diferencias .estadisticamente significativas
encontradas_entré.los pacientes melancélicos delirantes y no
delirantes son cuantitativas e irian en la linea de que los
pacientes delirantes 'tendfian ~los rasgos clasicos de
personalidad de los melancélicos de forma mds marcada.
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VI. Conclusicnes

6.1. Conclusiones sobre datos sociodemograficos.

Nuestros = resultados apoyén la existencia <clara de
diferencias en cuanto a la mayor presencia de hombres y una
- edad de presentacién del episodio adtual mayor entre los
sujetos . delirantes. Sin embargo, no hemos encontrado
diferencias en el estado civil. - Hemos encontrado una mayor
frecuencia = de la poblacién de depresivos delirantes

ingresados que otros autores.

6.2. Conclusiones sobre datos clinicos.

En el apartado clinico hemoé de destacar .no haber
‘encontrado diferencias significativaé en cuanto al
cumplimiento de 1los criterios diagnésticos de depresion
mayor, tipo melancélico. Esto es importante pues estaria a
favof de que la relacién endégeno/no enddégeno no influye en

las diferencias entre los dos tipos de depresién y que estas.

diferencias serian debidas a la dicotomia delirio/no delirio.

En esta linea, valoramos que la hayor gravedad observada
en la mayoria de las escalas clinicas (HDRS,; Hamilton de
ansiedad, SADS, valoracién de la psicomotricidad) en los

pacientes delirantes era debida a la dicotomia delirio/no

delirio y no a la mayor gravedad de este grupo. Esto se ve
reforzado por los resultados hallados en las variables
biolégicas. :

, 6.3. Conclusiones sobre la estimulacfon de la GH por
el GRF.

No se hallaron'diferencias en la GH basal entre el grupo
control y los dos subgrupos de depresivos. La muestra total
de pacientes depresivés'mostré una respuesta menor que el
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grupo control en todos los puntos de la curva de respuesta
- de la GH al GRF y tambien en el drea bajo la curva. Cuando
los tres 'grdpos (controles, depresivos delirantes Yy
 depresivos no delirantes) fueron comparados, se encontré que
s6lo el grupo de pacientes depresivos no delirantes tenia una
menor drea bajo la curva y valores mds bajos en los tiémpos
+60, +90 y +120 mindtos que los controles. La unica
diferencia significativa entre los dos grupos de pacientes
depresivos fué que el grupo de depresivos delirantes mostraba
un retardo en la aparicién del pico maximo de respuesta y una
respuesta mas prolongada.

Aungue no muy importantes si pensamos que las diferencias
serian mds evidentes si el tamafio de la muestra fuera mayor
Yy si se las toma én cuenta de forma global con el resto de
alteraciones, biolégicas que exponembs a continuacién y el
resto de variables encontradas en el estudio.

6.4. Conclusiones del Test de supresién a la
. Dexametasona.

. Nuestra hipdétesis de que hay diferencias en la réspuesta
- al TSD entre ambos tipos de depresién y que estas serian
debidas a la dicotomia delirio/no delirio y no a la mayor
gravedad de la depresién delirante, pensamos que se han

. - L T —
confirmado. ~ '

Si estas diferencias eﬁ las variables biolégicas fueran
atribuibles a la severidad (de tal manera que a mayor
severidad, mayor alteracién) y fueran indepehdientes de la
categoria diagnéstica, cabria esperar que se mantuviera esta
asociacién con 1la severidad dentro de cada categoria
diagnéstica. Sin embargo, en los resultados de nuestro
estudio no se ha hallado tal asociacién, lo que sugeriria Que
las diferencias en estas variables biolégicas no son
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atribuibles a la mayor severidad sino a la pertenencia a un
' grupo diagnéstico. Este hallazgo apoyaria un modelo
categérico y no un modelo dimensional entre las depresiones
melancélicas delirantes y no delirantes.

Por consiguiente, nos parece el resultado mas sdélido de
este trabajo en cuanto a diferencias biolégicas.

6.5. Conclusiones sobre el Test de estimulacién de la
TSH. |

Nuestros resultados - no encuéntrén diferencias
‘significativas en la respuesta de 15 TSH al TRH entre el
grupo de pacientes delirantes y no delirantes, lo cual nos
hace pensar que 1las vias centrales implicadas en 1la
neurorreguiacién de la TSH no servirian para diferenciar de
manera importanté la depresiéﬁ delirante de la no delirante.

- 6.6. Conclusiones sobre antecedentes familiares.

No hemos encontrado diferencias significativas en los .
antecedentes familiares de trastrono depresivo mayor (aunque
si una tendéncia a tener mads antecedentes entre los
depresivos delirantes), alcoholismo, trastorno bipolar o
esquizofrehia de nuestros pacientes depresivos delirantes y
no delirantes. | "

Los resultados en la literatura son confusos‘y crégmbs son
necesarios mds estudios que tengan en cuenta las siguientes
variables: edad de inicio dél'trastorho, ubicacién dentro de
la patologia unipolar o bipolar, seguimiento del caso y
posible évolucién a la bipolaridad,vmuestras'mas amplias
tanto de pacientes: como de familiares y respuesta
terapéutica. ‘ e ' ’
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6.7. Conclusiones sobre variables psicosociales.

Tomados ‘en conjunto ninguno de los resultados muestra una

gran diferencia _entre ‘la depresién delirante y. la no

delirante. Si hemos constatado, como otros autores, 1la
importancia de las variables psicosociales como posibles
factores psicopatolégicos y/o desencadenantes del cuadro
depresivo. Estos resultados nos 1llevan a pensar que los

"acontecimientos vitales tendrian mds importancia como factor

inespecifico desencadenante. El1 hecho de que un enfermo

'depresivo desarrolle un delirio o no dependeria de variables

de mayor peso como son las variables bioldégicas que en
nuestro estudio han proporcionado datos positivos. '

6.8. cOncluéiones_sobre Curso clinico.
Los datos referentes a edad de inicio de la - enfermedad

depresiva ni el nuimero de episodios previos nos permiten
diferenciar a los depresivos delirantes de los no delirantes.

" Estos hailazgos estarian de acuerdo con un blogue de autores

pero en desacuerdo con otros. Siendo esto una constante en
las diferentes variables que hemos estudiado para diferenciar
la depresidén delirante de la no delirante.

~Nosvvpafece mads relevante sefalar el estudio de 1la
consistencia a través del tiempo de los dos tipos de
depresién estudiados. Si bien, los delirantes de nuestra
nmuestra repetianiepisodios depresivos delirantes en un 48.5%,
no aicanzandovlas altas cifras de otros estudios, si parecian
estar mas en la linea de los ﬁlt%mos‘estudios gue hablan de
la influencia de otros factores en la aparicién del cuadro
delirante como persohalidad, acontecimientos vitales, etc.
Sin embargo, si nos parece contundente el hallazqo‘de que
ninguno de los pacientes depresivos no delirantes habian

presentado en su historia ningin episodio delirante.
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.'6.9. Conclusiones sobre suicidio.

No encontramos diferencias -significativas en ninguna de
las variables estudiadas sobre el suicidio entre las dos -
poblaciones de depresivos estudiadas.

Si bien, la muestra es pequeha y el seguimiento corto
impidiendo realizar un andlisis estadistico mds profundo si
apreciamos una tendencia a la mayor actuacién por parte de
los depresivos psicéticos. También es interesante senalar que
los dos casos de suicidio consumado fueron de sexo femenino.

Aungque nuestros resultados no apoyan clarameﬁte ninguno
de los hallazgos encontrados en la literatura si obtenemos
una tendencia hacia el mayof riesgo autolitico en pacientes
delirantes de sexo femenino y en sus familiares.

Por otro lado, en nuestra muestra no parecia que ningun .
tipo de delirio fuera un factor de riesgo anadido para el
suicidio.

6.10. Conclusiones sobre personalidad.

Nuestros resultados sobre pacientes - depresivos

melancélicos confirman ciertos rasgos - (introversipn, }j?‘
4 !

’;f &>y¢“¥'
\

dependencia, etc) encontrados en la literatura.

Centrandonos en el motivo de nuestro estudio nuestros
resultados nos presehtan al paciente depresivo delirante como
una persona mas sbbria, prudente, seria, taciturna, cohibida,'
reprimida,. timida, falta de confianza en si misma, aprensiva,
preocupadad, depresiva, turbable, tensa, frustrada,
presionada y sobreexcitada que los pacientes depresivos no
delirantes. Sin _ - - | : 4
embargo, como hemos destacado al principio; estos factores
en los qué’se hallan diferencias significativas entre los dos

T T T B e
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grupos diagnésticos, estaban dentro de los decatipos 5-6 que

se consideran normales.

Las diferencias estadisticamente . significativas
éncontradas entre los pacientes melancélicos delirantes y no
delirantes son cuantitativas e irian en la linea de que los
pacientes delirantes tendrian los rasgos cldsicos de
personalidad de los melancélicos de forma nmés marcada.
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6.11. Conclusiones finales.

Tras la revisién de todas las variables incluidas en el
estudio, en las que en unas no se.encuentran diferencias
significativas (variables psicosociales, antecedentes
familiares, curso clinico, suicidio),'en otras los resultados
son mas inespecificos (variables sosiodemdgréficas,
personalidad), y en otras las diferencias son mas importantes
(variables clinicas, biolégicas), pensamos que estas tltimas

tienen un mayor peso especifico y nos llevan a concluir que
al menos debe de existir un factor bioldgico que haga gue un

paciente depresivo delire mientras otro no. La mejor
delimitacién de 1la Melancolfa delirante y su posible
separacién como entidad clinica no solo tiehe un interés
académico sino importantes implicaciones de indole nosolégico
y terapéutico. ' |
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En este apartado mostramos los instrumentos originales de
valoracién de las diferentes variables empleadas en el
estudio. ' ,




Historia Clinica del Servicio de Psiquiatria del Hospital
"Princeps d Espanya". Ciudad Sanitaria y Universitaria de
Bellvitge. L Hospitalet de Llobregat. Barcelona.
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Institut Catala de la Salut
Ciutat Sanitaria i Universitaria |
de Bellvitge Servei de Psiquiatria

100 Num. de registre . D:ED

Historia clinica " 101 Equip médic ]

1. Filiacié - identificacio
1.1 Primer cognom

Segon éognom

Nom

I | [EEnanl

1.3 Sexe: 1 home 2 dona

]
‘1.4 Edat ' HE

“1.5 Estat civil:
1. Solter ) -6. Matrimoni anul.lat
2. Casat 7. Célibe
3. Vidu . 8. Religids
4. Separat 9. Parella no legalitzada

5. Divorciat ' [:I
1.6 Canvis de residéncla , ’
Uttim canvi de residéncia en els dos darrers anys

1. Sense canvi (urbana) 4. D'urbana a rural
2. Sense canwi (rural) 5. De rural a rural
3. D'urbana a urbana 6. De rurai a urbana

N

1.7 Nombre total de canvis de résidéncla

1.8 Poblacié .

1. Calaf 18. St. Just Desvern
2. Capellades-Piera 19. St. Sadurni d’'Anoia
3. Castelldefels 20. St. Viceng dels Horts
4, Cornella de Liobregat 21. Sta. Margarida i els Monjos
5. Esparreguera 22. Sitges V
6. Esplugues de Liobregat  23. Vallirana
7.Gava - 24. Viladecans ;
8. L'Hospitalet de Liobregat 2. Vilafranca del Penedés
9. Igualada ' 26. Vilanova del Cami

10. Martorell 27. Vilanova i fa Geltrs

11. Molins de Rei 28. Barcelona (capital)

12. Olesa de Montserrat 29. Barcelona (provincia)

13.El Prat de Llobregat " 30. Catalunya B

14. St. Andreu de la Barca 31. Estat espanyol

15. St. Boi de Liobregat 32. Estranger

16.{St. Feliu de Llobregat . 33. Désconegudi

17. St. Joan Despi- . : D]

INFORMACIO GENERAL
2.1 Procedéncia del pacient o .
1. Urgencies - 2. Interconsulta hospitalaria 3..Programacié [:]

4. CAP ) 5. Hospital psiquiatric . . 6. Altres .

" 2.2 Motiu de I'ingrés .
1. Intent o risc d'autoagressié 4. Recaiguda (reinici dels simptomes abans de 6 mesos)
2. Situacié conflictiva . 5. Intent o risc d'agressio _
3. Trastorn patolédgic actual 6. Altres............... v » D

23 Data d’ingrés : . ED:ED



3. BIOGRAFIA

3.1 Llengua materna

1. Catala
" 2. Castella

3. Una altra de I'Estat espanyo!
4. Liengua estrangera

3.2 Lioc on es va criar (fins als 16 anys)

" 1.Gran urbs
2. Afores de la gran urbs
3. Gran ciutat

3.3 Tipus de convivéncia actual
1. Viu sol
2. Viu amb la familia d’origen
3. Viu amb la familia propia

4. Ciutat petita
5. Medi rural
6. A diferents llocs

4. Viu en una col.lectivitat
5. Viu amb altres familiars i amics
6. Altres -

3.4 Nombre de persones (incids el pacient)

3.5 Nombre de fills

3.6 Nivell socio-econdémic

1. Alt
2. Mitja-alt

3.7 Nivell d’instruccid

3. Mitja 5. Baix
4. Mitja-baix_ 0. No se sap

.

ogn

1. No sap llegir ni escriure ¢ ho fa amb dificultat
2. Primaria incompleta '

3. Primaria/EGB 1a. etapa completa

4. Batxillerat elemental/EGB 2a. etapa completa
§. Formaci professional de 1r. grau

3.8 Actual o iiltima activitat laboral

‘6. Formacié professional de 2n. grau .

7. Batxillerat superior, BUP o COU
8. Titol de grau mitja
9. Titol de grau sup=arior

10.Nosesap ' []:I

- 1. Tasques doméstiqués
" 2. Professi¢ liberal

3. Empresari

4. Funcionari

5. Administratiu

3.9 Situacié laboral principal:
1. Servei militar
2. Feina fixa remunerada

» 3. Feina eventual remunerada
4. Empresa famitiar/propia
5. Busca feina per primer cop
6. Aturat sense subsidi
7. Aturat amb subsidi

3.10 Causa de la baixa
1. Psiquiatrica

3.11 Temps d’inactivitat iaboral
’ 1.0-1mes -
2.1-3 mesos
3. 3-6 mesos

6. Treballador especialista qualificat
7. Treballador no qualificat

8. Estudiant

9, Altres

0. No se sap

8. Jubilat, retirat, pensionista
9. Viu de rendes, dividends
10. Estudiant

_11.Feinesdelaliar

12. Incapacitat permanent
13. Incapacitat transitdria
14. Una altra situacié

15. No se sap

;

2. Unaaltra 3. Noesta de baixa

4. 6-12 mesos

5. 1-2 anys

6. Més de dos anys
7. No esta de baixa

0



HISTORIA INFANTIL
3.12 Part )

. 1. Eutocic ' 2. Distocic 3. Prematur 4. No se sap D

3.13 Antecedents psicopatologics infantils }
1. Trastorn per deficit d'atencié ’ 7. Trastorns psicomaotors

‘2. Trastorn de la conducta 8. Trastorns def llenguatge
3. Trastorn per ansietat . ) '9. Trastorns del son ]
4. Trastorn per evitacié 10. Trastorns en el control d'esfinters
- 8. Autisme i trastorns psicotics . 11. Altres
6. Trastorn de la conducta alimentaria 12. No hi ha trastorns

3.14. Retard mental
1. No 4. Intens (20-34)
2. Lleu (50-70) 5. Profund (< 20)
3. Moderat (35-489)

3.15. Ambient familiar
1. Satisfactori " 2. Conflictiu : 3. Disgregat

3.16. En cas de separacio dels pares: edat (anys) del pacient
{00: no hi ha separacid; 99: abans de néixer)

3.17. En cas de mort del pare: edat (anys) del pacient
(00: no és mort; 99: abans de néixer; 98: no se sap)

3.18. En cas de mort de la mare: edat (anys) del pacient
(00: no és morta; 98: no se sap)

3.19. Nombre de germans (inclds el pacient)

3.20. Ordre en el nombre de gefmans

4. ANTECEDENTS
4.1 iars (consigneu-hi el més important)
00. Desconeguts ) ' 07. Trastorns afectius bipolars
01. Trastorns psiquics lleus . 08. Alcoholisme
(sense consutta psiquiatrica) v 09. Altres toxicomanies

02. Neurosi: trastorns de la personalitat 10. Subnormalitat
03. Conducta antisocial o 11. Deméncia
04. Trastorns psicosomatics . » X 12. Altres
05. Esquizofrénia i altres psicosis 13. No hi ha trastorns

* 0B. Trastorns afectius unipolars. 14. No té familiars
4.1.1. Pare
4.1.2. Mare -

413 Gerrﬁans
4.14. Fills
4.15. Conjuge
416. Altres

4.2 Suicidl en familiars
1.Intent 2. Consumat 3. Nohihaantecedents 4. No té familiars
— Del pare ’ )
—De Ia.mare
— Delsfills
- Dels germans
— Del cdnjuge

— Daltres )

mnin B N =l
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ANTECEDENTS PERSONALS

4.3. Personalitat (cluster DSM Iil)

1,A (t. paranoide, t. esquizoide, t. esquizotipic)

2,B (t. antisocial, t. limit, t. histridnic, t. narcisista)

N

3,C (t. evitacio, t. dependéncia, t. obsessiu comp., t. passivo-agressiu, t. un altre trastorn)

4, No té cap trastorn
4.4; Toxics
. 0.No se sap ,
1. Consum regular
2. Abas
3. Dependéncia
4. Consum regular en el passat
5. Abus en el passat ‘
6. Dependéncia en e! passat

7. No en consumeix

4.5. Intents de suicidi
4.5.1. Nombre -
452, Gravetat

1. Tabac

2. Alcohot

3. Estimulants . .
4. Sedants

5. Cannabis

6. Allucinbgens

7. Opiacis

8. Abus de medicaments

9. Altres

1. Si 2. No 3. No en té antecedents

4.5.3. Temps transcorregut des de I'Gitim intent (dies)

Dies Mesos

Anys

[

355 OooOoo0ooo

4.6. Tractaments .psiqulétrics anteriors

1.8i

s 461, Ambulatori
482, Hospialitzacié (HCE)
463 Hospﬁali&acié (HME)
464. Hospitalitzaci6 (HLE)
465. Hospital de dia
466. Taller A
46.7. A!tres

2. No

4.7. Nombre d’ingressos psiquiatrics previs

4.8. Temps transcorregut des de I’Gltim ingrés (dies):

Dies , Mesos _' Anys

’

0 000OOo0o

:




5. MALALTIA ACTUAL

5.1. Episodi actual

51.1. Temps transcorregut des de Vinici (dies):
Dies Mesos Anys

5.1.2. Factors desencadenadors o
) — Previ 3 mesos

1.8i 2.No 3. Dubtés — 3-6 mesos
— 6 -12 mesos
513. Curs: .
1. Progressiu ) 5. Tendéncia a millorar

2. Progressiu (ract. correcte) 6. Tendencia a millorar (tract. correcte)
3. Estacionari ' 7. Canviant

4. Estacionari (tract. correcte)

5.2. Historia de la malaltia

5.2.1. Edat d'inici . -
5.2.2. Temps d'evolucié (dies) - v ‘ )

. 5.23. Factors desencadenadors . .
: . — Previ 3 mesos.

1.8 . 2.No 3. Dubtos — 3-6 mesos

— 612 mesos
5.2.4. Evolucid
1. Fasica ' : 4. Episodica
2. Brots amb remissié totat 5. Cronica
3. Brots amb remissié parcial ’ 8. Dificil de precisar

5.2.6. Mutacions sindromiques en la simptomatologiaA
1. No : 2.8i

0o DDD@B 0 0oo g
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6. TRACTAMENTS
Claus:
Tipus: 01, Psicoterapia
02. T. de conducta
03. Psicoanalisi
04. Ansiolitics
05. Hipnotics
- 06. Antidepressius
- heterociclics

07. Antidepressius IMAOS

Dosi 1. Baixa
Tolerancia 1. Bona
. Resultat  1.Bo

0.8. Antipsicotics
09. Sals de liti
10. Anticomicials
11. TEC

12. Altres

13. Sense tractament
00. No se sap

2. Mitjana 3. Alta -
2. Dolenta
2. Regular 3. Nut

6.1. Tractament actual (incloeu-hi els tractaments no psicofarmacologics)

Tipus

DOurada Dosi Tolerancia Resuftat

- 6.2 Dies d’estada

7 DIAGNOSTIC
71.DSM IR -

7.2 ICD-10

7.3. Diagnéstic {text Niure) -

OO0000
000000

EJEI

EJE
EJE 1l
EJE WV

EJEV

Observacions

|nn]a@in]nE




8.1. Resultats GAS

81.1. Any previ L—_]j 81.2. GAS actual ED

9. Progrés giobal del pacient

Pitjor ; Mitlor

01—-02*-—-03—04—05%06—07—08—09—10—11

Marcadament Unamica - Una mica Marcadament
Moderadament " -Sense canvi Moderadament
Molt malament . - Torna a
No podria : ) la normalitat
ser pitjor .

9.1. Des del comencément d'aquest tractament el meu progrés global és (rhalan)
9.2. Des del comengament d’aquest tractament del pacient és (metge)

93. Des del comengament d'aquest tractament el progrés del pacient és (infermeria)

10. Esdeveniments vitals (episodi actual)
10.1. Valor global (Gonzélez de Rivera)

11. Suport social
11.1. Escala de Lowenthal-Haven-Kaplan

11.2. Escala de Medalie-Goldourt

12. Derivaci6 al alta: " Derivacié al alta:
1. CAP xarxa assistencial ’ '
2. Consultas Externas
3. CAS.
4. Hospital psiquiatric
5. Atres

L1

10 3 meo

o



Criterios dagnésticos DSM~III-R.
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- EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (EDM)

1. Estado de 4nimo deprimido ..veeeeeenvnerenencnnns ereeseeanian O
2. Notable disminuci6n del placer o interés ............. e O
3. Aumento o pérdida (5%) de peso sin régimen eeenn eeeees L. O
4. Insomnio o hipersomnio casi cada dfa ........... e ereireeanens |
5. Agitacién o énlentecimiento psicomotor casi cada dfa ..... ;...EJ
6. Fatiga o pérdida de energfa casi cada dfa .......... eeeneens 0
7. Sentimientos excesivos o inadecuados de irritabilidad o culpaLEB
8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse ....... 0
9. Ideas de muerte, suicidio 0 INtento .....eeeivviiiinniiiiennns O
1. Leve

2. Moderado , _

3. Grave, sin sintomas psic6ticos

4. Con sintomas psic6ticos congruentes

5. Con sintomas psic6ticos no congruentes

6. En remisibn parcial _ .

7. En remisién completa - | o

" 'DEPRESION TIPO MELANCOLICO

1.

[Vl e o IR N A « AN S R A 2 B AN
.

Pérdida de interés o la capacidad para el placer en todas o ca-

si todas las actividades ...ec.oieevviinniiniiiiiiiiiiieniinann.. O
. Falta de reactividad ante estimulos agradables .......ceceve... O
. Depresi6n mds intensa por la mafand ..ceeeeeieereernecnncenenns [],
. Despértar precoz por la mafiana (minimo dos horas) ............. O

Enlentecimiento o agitaci6n psicomotora .............. s a
. Anorexia significativa o pérdida de peso e eeeneeteeaarnaann O
. No alteraci6n de la.personalidad previa al ler. EDM ....... GO0
. Uno o méstDM pre?ios seguidos de remision completa ........... 0.

. Buena respuesta previa a una terapia adecuada (ADT, IMAQS, TEC,

LITIOL) wevvevviieennnnns eeereeeniaaa, rrenedee e 0



Escala de depresién de Hamilton.
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0

.

! Complstar todd; fos puntos. Rodear con un circule ¢l nimers que mejor caracterizs al pacianty —]

1. Humot depsimido 0. Ausente,
{Tristess, depresisn, 1. Estassensaciones se mdzcan :otamcme ol ser preguniado,
gesampare, inuuidad) Estas scnsaciones se relatan oral 0 espontaneamente,
. L Sensaciones no comuriicadas verbalmente — es decir, por la expresion facwl la pe
. tura, la voz, y la tendengia &l anto. : . .

E! paciente manificsta estas sensac»ones en sy comunncacwn verbal Yy no vc:b"l .
forma esponténea, . .

. “ .
.

‘-

Ausente, . ' .

Secuipaasl mcsmo. cree hober decepcionado & [a gente, ..
Ideas de culpabilidad, o tneditacidn sobie errores pasados o malas accaones.

La enfermedad actual es un castigo. ldeas defirantes de culpabilidad.

Ove voces acusatonas o de denuncia y/o expeumema aluciraciones visuales an
nazadoras. .

2 Scnsacibnda
culpabilidad

o

N

.

oW

by

3. Suicidio . Ausente. . .

’ Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida,
Deseatia estar muerto o tiene pensamientos scbre 13 pusibilidad de momse.
fdeas de suicidio o amena2as. :

intentos de suicidio (cualouier intento serio se glasifica 4). ..

‘e

e

.
P

»

©

No tiene dificultad para dormirse.
Se queja de dificultades ocasionales para dormuse, por ejemplo mas de media he
Se queja da dificultades para dermirse ada noche,

No hay dificultad. * .
£l paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

£st4 despierto durante {a noche - cualquier ocasion de levamarse de lo cam:
clasifica en 2 (exceplo por motivos de evacuat).

4. Inyomni¢ precos

»
N -
e

8. Insomnio medio

Neo

No hay dificultad. .
Se desp:ena a primeras horas de la madrugada pero so vuelve a dormir.
No pucde volver 8 dormirse si se levanta dea la cama, .o

No hay dificultad. . : - . . -

{deas y sentimicntos de mcaoaccdad Fanga ° debdadad relacionadas con su ac
- dad, trabajo o afecuones :

" Pérdida de interés en Su actividad, ar iciones o trabajo — mam{esxado directam:

* por el enfermo o indirectamente por desatencidn, indecision y vacilacion (siente
- debe esforzarse en su trabajo o actividades).

e R Drsmmuc:én del tiempo dedicado a actividades o descenso de 1a productividad
. R . el hospital, clasificar en 3 si el paciente no dedica por lo menos tres hoias al ¢
. sctividades relacionadas exclusivamente con las peaueﬁas tareas det hospi:

sficiones,

Dejé de trabajar por la presente enfermedad. En el hospital, clasificar en 4 si ¢

. 1 " ciente no sc compromete en otras acfividades mas que a las pequenias tareas, G«
. pucde realizar éstas sin ayuda, :

6. Insomnio tardio. -
o, ot

Moo

2. Tiabajoy actividedes

.

-0

[5d

.
F
by

.

8. inhibicidn

{Lentitud de pansamiento

y e palavra: facultad do
CONLENtIITION empecrada;
a¢tividad motora dismunuidal

.

Palabra y pensamiento normales,

Ligero retraso en el didlogo.

Evidente retrasoenel dxalogo . .
Didlogo dificil,

Torpeza absoluta.

= o

Ninguna.
“Juega® con sus Manos, cabet!os ete,

So retucrce (as manos, se muerde las uflas, $8 tira de fos cabellos, se muctg
labios, etc. .

8. Agitacion

peo|lawN




-

10. Ansiedad psiquics

=0

XV

s

-

Nohaydificuhsd.” .~ -

Tension sutjetivd e iitabilidad,

Pi1es: L pacisn pon peguenas cms. - - -
mamaawmmhm&nomdrm .
Temores expresados sin preguntatle. . ' '

11. ~.Siedad somdtics

rwN=O

lntapacixame.

Signos fisiologicos contomitanies de la ansiedad, tales como:
Gastrointestinales —~ boca seca, flatulencia, nndugesubn
diatrea, (tetortijones, eructos.

Cardiovasculares — palpitaciones, cefalalgias.

Respiratorios — hupe:venxilacibn.‘suspgros. . :
Frecuencia urinaria. . _ : -
Sudacién. | o .

Ausente
Ligera.
Moderada.
Severa,

12. Sintomas somaticos
gastiointestinales

.

-

Ninguno.

Pérdida del apetito pero come sin necesidad de quelo estimulen. Sensacién de pesa:-
dez en el abdomen, L. '

Dificultad en comer si no se le insiste. Sohcna o necesna laxantes © triedicacion
intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

13. Sintomas somaticos
generales -

.

Ninguno. ) . :

Pesadez en extremidades, espalda o cabeza Dorsaignas cefala!gxa algias muscula-
res. Pérdida de energia y fatigabilidad. . :

Cualyuier sintorna bien definido se clasifica en 2. =

14. Sintomas genitales

moln

Ausente, N Sintomas coma: Pérdida de libido

Débil. e " Trastornos menstruales.
Grave. - R A :
Incapacitarite. N

15. HipocondHa

.

N~ ol e

H

Nola hay. ' ) -
Preocupado de s! mismo (corpora!mente} T
Preocupado por su salud.

Se lamenia constantemente. Solicita ayudas, exc

ideas delirantes hipocondriacas.

16. Péro.ds & peso’
[ PR e 1 - 1]

Segun mgmtmtucmnes del paciente (primera vaiorasiénl.
‘trLtiny ST Ut pesu.
P:cbable pesdica de peso astriada tonla enf ermenad acmal
Pérdida de peso definida {segun el enfermol.

Segun peszje hecho por el pciquiatra {valoraciones siguientes}
Fidide ce propinferier 2 500 g enunz semena. |}
Péraida de mmdsde 200 g. enuna semana. *

fPor término magio.
Pérdida de més de 1 kg. enuna semana.

et

17. Insight

{Conciencis de & Misn.0)

~olNmo oy P2

Seda cuensa de que estd deprimido y enfermo. .

Se da cuenia de su enfermedad pero atribuye 12 causa a la mala alimentacion, clima,
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso etc.

Niega que‘esté enfermo.

\

_ 2. -
18 Variacion diurna 0.  Ausente . Indicar si los sintomas son m4s severos ' V
. "1 Ligera -por la mafiana o por la tarde :
2 Grave {RodearMo T) '
e —1
15. Despersonalizacion 0  Ausente. _ . . .
y f2lta de reaiidad 1. Ligera. Como: Sensacién de irrealidad - ) ..
2 Moderada. /deas nihilistas :
: 3. Grave. : ) . .
4.  Incapacitante. ) B o A
20, Sintomas paranoides 0.  Ninguno., . o . :
‘ . ; Sospechosos. U -
3. fdzas dereferencia, o
4. Delriosde lelexen_cia yde persacucidn, _/
<21, Sintomas obsesivos 0. Ausentes, B e = *
. .ll_ compulsivos 1. Ligefos‘ . ' K .
2. Graves, " e, o ' I,
22 Guossintomas - 0.  Ausentes ) o ‘ .
{Especificar) 1. Ligeros ' ' Suma total L_—‘l—/‘
‘ ) . . umatotal .
2. Graves . . , puntuacioncs 1 —

A d--



Escala de ansiedad de Hamilton.
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| Escala de Valoracion de ia Ansledad de Hamliton (semana 0) B

E! periodo oe Lempo a evaluar es los Ulimos sets dias. . ! Ganot n
*Atajo hay una isla descridrenco Cenos siMomas Qua puede Datecer una persona. Evalué al pacente i lem
enCcoNIrande 1a. respuesia QUe Mer 0escnba la Magnitug o intensidad con Que sUella seman este || 2=mocerare

Scsovere

sintoma. Ela una ge ios respuetas para cada una de las catoroe preguntas’. ! dzvery savere

1. | Humor ansioso _ ' |27 |}
Preocupado. Espera io peor. Aprension (anticipacién wmerosa). Imitabilidad.

2. | Tension

Sensaadn de tension. Fatigabilidad. I&oosibilidad de relajarse. Uanto féal.
Tembior. Sensacién de no poder quedarse en un jugar.

]
L__ ,

3. | Miedos o : 29
A la oscuridad. A la geme desconocida. A quedarse soio. De los animales. Al trénsito callejero.
A la muhtud. . . »

4. | Insomnio

Dificutad para conciliar of sueno. Suenc interrumpido. Suenc no satisfactorio con cansancio al despertar.
Suenos. Pesadillas. Terrores nocturmos.

5. | Funciones intelectuales - : : , 31
Dificutiad de concentracié. Mala memoria. ’

8
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6. | Humor depresivo : 2

Faita de interés. No distrutar ya con sus pasatiempos. Depresidn. insomnic de i madrugada. Variaciones
de humor durante el dia.

7. | Sintomas somaticos {(musculares)

Dolores y cansancio muscular. Rigidez muscular. Sobresahos musculares. Sacudidas dénicas. Chirrdo (33
de los dientes. Voz poco firne o insegura, aumento gel tono muscular. ’ .

8. | Sintomas somaticos (sensoriales) ’ 34

Zumbidos de oidos. Visidn borrosa. Sofocaciones o escalofrios. Sensacién di debilad.
Sensacion de hormigueo.

9. | Sintomas cardiovasculares Co . :
Taq:icardia. Palpitaciones. Dolores en ol pecho. Latidos vasculares. Sensaciéon tde desmayo, de pérdida
de latdos. : .

10.| Simomas respiratorios ' " ae
Peso en ol pecho 0 sensacion de opresion tordcica. Sensacidn de ahogo. Suspiros. Disnea.

11.| S'ntomas gastrointestinales . :
Dificuttad pars tragar. Meteorismo. Dispepsia: Dolor abdominal. Sensacién de ardor. Distension : 37
;bdorma! . Nduseas. Yomitos. Borborigmos. Diarea. Pérdida de peso. Constipacion,

12.| Sintomas genito urinarios ‘ v :
Micciones frecuenies maa on la miccién, amenorraa, MeTOMagia, desarrolio de frigidez, - {38

C|C |c|c|c|c

eyacuiacion precoz, pérdida de la libido, impotencia,

13.| Sintomas de! sistema nervioso auténomo ' o U
Sequedad de (a boca. Accesos de rubor. Palicez. Transpiracidn excesiva. Véctigos. Cefalea de wnsion.
Horripilagién. .

14.| Comportamiento durante la entrevista pry L_I

inranquilo, Inquiet © IncHmodo. Le iemblan (as manos, cend amugado, tacies Bnsa, suspira o
respira mds ripido, palidez facial, estd tagando frecuentements.
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Cuestionario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia. SADS.
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FARTE T . : -
COMIENZO DE LA ENTREVISTA Y ESCALAS.

\

El evaluador debe presentarse en primer lugar al sujeto y explicarle gue 1z
yrinmere perte de la enirevicims se ceptrard en log problemas o dificuludies

- vl

reciestes del sujete y que éxistentjelguous preguntus”’generales que te ford..
~law & todos los emtrevictados. A contipuacién debe obtemer, o confirzmer, Iz
infcrmacidn demografica del sujeto: ednd, estmdc civil, fecha de ipgreso en
¢l bospital o clinica, de modo que tanto €l evaluador como €l sujecio puetar

orientarse antes de comenzar lao entrevista.

'E1 evaluador debe pedir al sujeto que le relate la enfermedad presente er ur:

Adexzds de oblener unu visién general de las dificultudes que ha experimern

L,
entrevista breve no estructurada, que generalmente durarsd de 10 a 1% rm:inutee
tad
el sujeto, el evalundor ha de obtener también informacidn mecesaria parz va-

.
alld
<

lorar los tres primeros items (clasificacién d& episodio uctual, durzcilrn €

inicio del mismo), -

Si =e tratz de un paciente psigquidtrico:

.Me gustaria que me hablase de sus proble
oaf o dificultodes y de qué modo le lle-
varen a ingresar en este (hospital, clii- .
niC&. e“c°§ X

usi
que le llevé & venir squf esta vez. Desy
guntzré sobre el pasado.

+rats de un paciente psouidtrico:

que me hablase Vd, de cual-
e provlemp o dificultad que
rerimentazr en estos merertos.
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Al

cacién del erpisodic actual

CBIA
s
episodic de enfermedad se refiere a

period LOERRIS B GEL SRR

v ricdo 1cl§\
‘sindroze nuevy
‘siztoxmaes que pueden ‘1stinguir=; ac1;—
rente del esimdéo norzal del suieto. Pue
cde superpondrse s un estado crérnice, er
cuyc ces0 colzlidiiza cuanéo sc ol rva un
antic nonzblv sea en la cualidi. o eon
’e intersicad Jel trastcrno. Si durente
un periodc de enfermedat el suieto he
experimentede un reiornc a le situaciér
normwali, ¢on una 3duracidn superior 8 2
nece~. con o zin medicocidn, la reapo-
rici del trasiorno debe considerars
un :uevo erisodio. Perfodos, adyacentes
de erisotios manfecos o depresivos, se
parzdos por periodos inferiores a dos
meses de funcionariento normzl, deben
cor.sicderarse como un episodio uvmicc de
restorno efective o escuizo-afectivo.
¥ara veiorsr este item se reguiere una
exploracidén considerable sobre el des-
errclic del episodioc mctual y de lz his
torie psiguidiricz del sujeto. En algu-

v.oe cescs Zz velerazién paede cecriarse
después de hpber cumpllmentado la parte
J1., s se Jjuzga necesezrio. -

de cuedp

N

L

rade con un camxbio ern sic;
patologia.
2 Pasar al trztamierntoc. Jtezx
2&/.
cciumne itew se¢ indica ¢ lue uerechz C¢

‘40 menos de 5 afos ¥y conszi
‘tuye up sincrome ruevo gue

rersona con una ligerz Ge-~
presidn dur;nte verics aRosg
dexarrolla un episodic me-
riaco-depresivo, ’
El erisodio actuzl Lz cura-
do menos de 5 “uo= Yy aperen
temerte conesiituye le eru-
cerbacidén de uw. estadc ¢ri-
nico. Ej.:"exacervueidn oo
de de esguizcfrerniz o zico-
“holisme. Personz cor une L€
precidn erdricy Qernrrollo
un episoie feprenivo ove:
Contacidn Cerénicy Gol nane-
Yooon exaceruecioner o ¢~
clicu, G¢ mouo gue resulic
yrdcticauente icpreitle Ge-
terzirnur cudnde denencd ¢ -
1e eyiscdie (o el ejuzziic
actunl durunte nd: Ge Y
ailoc. :
Sujeto con u: ectedl esen-

‘m4e de Y efius

por ulguna raczdrn Lo relac

Xo hay informacién, no es- |
14 enfermo
El episodio actuel de enfer

redad be durado menos de &
atog y se ha desarrollacy
en une personz reluot

avValel -

1e libre de sintomacs psi-
quifitricos ul meno: loe
2 meses precedentes sl ey

sodio. Pucde heber hutido
episodios previos de ernfer-

medud con poca psicopatclo-]

¢ia residuel. Ej.: depresio
nes recurrcrter; segundo

gpisodio Ge psicosic wpuiti.
El episodio wctual ha cure-

se superpone a la psicopzip
logfa preexistente de cuzi-
guier otro trastorno. Ej.:
un alcohélico crénicc des-
arrolla unz depresién. Unz

i

ci&’menxe idértico durznie
. Qu& egr ingre
sado o evaluaao artua‘mh.‘-




Durecidén.-

la estimacién de la duracidn de este
eprsodio hasta 1n fecha comprende deg
ce los primeros sigros de cambio en
el estado actual hastia el momento de
la evaluacién,

Anotar la duracidédn exacta en semarnas.
(Esto serd necesario para los RDC).

Iricie.=" .

Tiezpo trenscurrido desde las prime-
ras mazifestacicnes del sindrome prin
ciral sctual en'cualquiera de los ei-

fulentes (sintome gue.se desarrollé en-

prlmer lugar): a) delirios, mlucinacio
nes, confusién. d) trastorros importan
xee er el funcionesriento social u ocu-
pacional. c¢) momento de mayor trastor-
nc Lastz la fecha. Ej.: dos meses ce
irritabili vy depresiédn creciente

2 a4
<ad

‘basta que fué inc-paz de ir al trabdajo;

tres dfas ce onsiecad seguidos por alu
cinaciones; dos afos de creciente aisl
niento social, afecto deprimido, cendu
1s excénirica, seguidos por delirios &
grendeza. | eews ‘
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Cornsic
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ocurrieron
que ne tu\
tes cdel ey
id: os:ncrus del sujieto a estos acon
tecicient os,cue puede ser mayor que la
de la mayor parte de las personas ¢o-
rrientes. El ewvrluador no dedbe dejarse
in?

racidn del efecto de los acontecimien-

3 lugar oés de un aio an-
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- de un anigo intico,embarazo,

tos vitales en el desencadenam;entﬁ del 5

“eypisodic.

rid algo antes de que Vd

JQeur
se pusiera ernfermo)

ra a seztirse as{,
,Ocu
vice, por ej.,
eccnézice...trabajo,..facilia?

(empezs

?

rrié algin cexdbio importante ern su.
er. su szlud...situacién
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- No hay informaciénm.

. 8emana.

-tres meses.

‘sexanas.

gién.

Menos de 2 dieas.
Desde 2 d1ims a ‘menos de una

Desde ura semana a menos de
doe semanacs.

Desde doo semanas a menoL de
un mes. .

Desde un mes =2 menos de uoe‘
meses.

Desde dos meses 8 menos . de

Desde tres meses a menos de
un afio.

Desde un a%o. a menos de dos
afios.

Dos afios o més.

No hay informacién.
Nenos de dos dias.

. De dosvdias 8 menos de uneg t¢

mana.

De una semana a menos de dos
De dog. semunas & menos de ur
mes.

De un mes & wmenos de dos
ses,

De dos meses a menos de tres
meses.

De tres meses a men0° de ur
afio.

De un afio a wenos de dos a (o
Doz ufios o macs.

he-

Yo aplicabtle; ej., lesidr cel
SKC, reaccién & Erogas...

No hzy irnformacién.

No se apreciz ningdén suces: ©
Bcontecimiento estresanie.
¥Minimo; ei., vacaciones,pecgus
fias traznsgresiones de lz ley,
pequefio préstamc bancaric...
ligero; ej.,comenzé o tercinté
estuc*os.pelea corn los veci-
noz o cen el jefe,camxtioc de
horas de trabdbajo.

Foderado: eJ..cambzo éc dep:;
tamento en el trabejo,muerte
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Severo: ej.,
del sujeto o0 de zlgin ferilit
ruina,separacién maritzl,ma-

trxmonlo,naczmlento de un hi
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STARLECERE El1 PERIODO DE TIEMPU.PARA_EL R-“TO DT LA PARTE I : 5
Fuesto que generalmente el propésito de 1 La condicién del sujeto du-,
le parte I es describir la fenozenologia - rante la pasada, o laf dos 1
tel episodio actual, a no ser que se es- pasadas semanas, hz gido la
pecifioue lo contrario, el periodo de " - . peor de este episodio.
tiezpo bajo estudic para caca itexr serd "Er esta entrevista le hacz¢
el ée acuelle sexana,durante el episodio algunas preguntas sotre dis-
ectuel, en que el (loq sf{rtoma(s) de. .-~ tintos tipos de problemzc guf

ue se trete fué(ron) méﬂ ictenso(s).Pa- - plgunas persones tienen. i
re ls meyor pacrte de los sujetos se tra- . Vd. ha tenido eslguno de ellck

teréd de ura s0la semane; sin embargo, al " -durante este periodo, me fug
guncs sujetos presentan unos sfintomas di - tarfa saber cémo fueroxn cu;r
rante urae semana, ej., efecto depr1m1do, : do eran méds intensos".

y otros efrntomag durante otrz semana,ej., 2 La condicién del sujeto fu¢
etaques de ansielad.. Si la duracién del ¢ .z . peor antes de la semanz 0 &cf

‘episodio mctual eg superior e un a%o, o _ semznas pusadas, pero denire
€1 no existe un episodio actual, deberd del-afo anterior ern el epic:
centrarse la stencién ern la semena duran " dio actual.
te €l pasadoc a%o en la que los sintomas™ "En este entrevista le haré
fueron mds intensos ATERD algunas preguntes sobre disp
-Durante este tiexpo (“Ete-eplsoalo. ato . tintos tipos ?e P’Eblem¢5°§*-
resado) ;cudndo dirfa: Vd. que ha é%tado alguras personas tienen. £:
> 2 - Vd. ke tenido elguno de ellcf
peor:  durante este periodo, me gusk
Clar f:car el periodo de tiexzpo al suje-~ . terfa saber cdéro fueron cuzrn
to Jevénao‘e la= instrucciones apropia— " do eran més intensos".
éas. ' 3 Aunque el estaodo del suieto

. . 4 ‘ ' T nto hzce
El ep:sod:o ac tual puede o no superpone“ alcanzé su peor momexto L

y : s~
se a ur esizdo crénico.Zn este caro, el ?;gmgg 3ﬁeggg'tgéa§2régdgu2;

.§S:§:c*§ré“1co se describe tam?zén en la ta seré el afio pasads.
ar.e -2 : : : "En ‘esta erntrevicte le heré
algunas pregurtss sobre Gig
tintos tipos de prodlemars cW
‘algunas personas tienern. Si
- Vd. ho tenido alguno de €-l

.durante ecte perfodc, me gusk
tarfs saber céze fueron cutll
do cran més 1ntenso= durantit
¢l aflo pasads”.

S 63 oel sugcto ne wiraviesa un
pc*iodo ciaro, ¢l periodc ce
tiempo considerzdo sersi le
semana del eafio paoado durer.

V te 1a cuzl sus ntoaug 'h€“

' rou mén cloaros

“Aungue lu biilca]t;dce Qug
Vd. La tenido recientemernté
las ha venido experimentznc
desde hace muchos a%os, 1€
voy a hacer unas preguntes
acerca de su intensidad cucl
dc fueron peores el afio pe-
sado".

5 Se utiliza para un sujeto .
que no busca tratamientc 3
informa de una enfermedzd 'E_
tusl.

“Le voy & hacer unas pregw’
tas acerca de céro se ha Sﬁ'
tido durante el ‘ltiz a’—

-l -

P oY

\V—
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. ¢
FECTC DISF CRICO Y S;NTOMAS RELACICRADOS
i el sujie o se epcuentra actualmente en un estado maniaco, antes de haceq
e las siguientes preguntas deberis expl- cdrsele: "Sé que Vd. ee siexnte
iy tien aho“n- sin exbargo, elgurnas personas puedern tener Bentimienteos
crirecicotjos, ce manera que Voy'a preguntarle sobre estosr sentimientces".
entinientos su~191*vo° de depreridrn ke buny inforigacibn 234
&Su00S el quelas verbsles ae seniirse E'. 6iuoluic. DE NI MODT !
c;rim:co.?r:..e. ﬂos.élgzco. apesadun Ligero: ej.,re sicnte triste cd
1rade, vu\‘c. fulto dc interds. Ko in< l¢ pcacionnlinmente.
luir mopectos idescionalec como estor ! % DELiIl: e¢j..u veces Be slente el
esar:maav. resikisco, sentimientos de - go deprimido,triste,pesizicetz.
ulin de yvalor persenald, intentos do 4 Pocerndo:-ej..se siente deypriud
uicidio o apariencia deprimn do (éutOS' do l: maoyor purte del tiempc.
se-valorardn spartic), 5 Severo: ej.,se siente puy ol
Chm . la mayor parte del tiezypo.
,Cézc re ha sentido V4.? Describe su : : Je
estudn do én;mo scribene s ¢ Extremc: c¢j..la necyor parie Oel
' tiempo sicnte una depresiln ux-
. - \l e PR
;Se ho sentido Vd. (OEp“imldo..rnste, treza que "1 . pacde svporieT’.
gostg;glco vac o.,cox0 si & Vd. no le ) Mug extremo: ej.,senticientics
izpertase nedz)? (:HEa llorado mucho o | de cepre=16n corstantes y muy
crn muchs frﬂ”"e“c;a°) (GCnén as veces dolorosos ‘
le na ocurride esto? PR a-bo gue va ' : i
Yy viene?) (i Cuénto tiespo cdura?
.Se siernte Vd. muy el cuzndc tiene eg
te sentiriento? ;Puede Vd.scportarlc?
. ' ., ¥ A .-
(Cézo fud 'estio durante la seosane pasadqtoy SENARA PASADL 01 2 2 49 € 7 (&
Dietineidn cunlitetive del mfecto. C Ko krey informucidn o el sujetlc |7
D344 . . 10 es caper de entirnder lu pre-
r‘qué redidc loe sentimicntos depresio no i: capaz de ext wu pre
ce expcerimentadors ypor o; puiecto son R ﬁ“V e . PR
. DO - P Sy e 37 Lo Loy ditderencite v oor oflle nde
cuslitativazente distintos de lor nen- SR !
timientcs gue he tenido después de Qe |, . LTt L . e s !
zuerte de pliuna personi suerica {mo g f - (TENEIRE WARImAS ©CuETRIes
Joonds soverds o neselades oot elros serd ek ;
At b A, Claromente distinto, pere odlc
cl{rtonmur TNy perilign wterd:. v
fanioman, ¢ percion ve i ‘ ur, peeo diferenie.
Es entc seutimiento de (utilicor aouf Fuy giferente
.
los términos delpaciente) di fcrewtﬂ
: : b s ¢seritir diferer RO
ce) serntizmiento que Vé. he tenidac des D scribir laz diferencis _
yués e la zuerie fe alguna perschu
cuerifée yere VE.? (o (Después de una p# -
Sfoule-c nisiorie trisie?) .
(.Er. qué se éiferencia?) —3» Pasar al item sobre preccurz- |,
" ciones: itex ?.\ '\3%
ALEuUnOS itexzs son taztién va-orac"s con respecto al nivel de severicazsd - !
peTe la egezzre anterlior a la entreviste. En nuchos casos :el nivel de se- |
‘vericag. durt »sta sexana seré el cismo que cuando el sintomz era Céc :
“intenso. Esiq, rDacidn puece oHténerse tien en_ el curso de le enzrevig
:3::&5“*:&.5: reriéc [ lzunz ¢iferenciz en el transcursc de la SELEnE
pesade 0 dejenc. w p---:: momentc las cuestiones re,erlcas_a ;a sezanu
basada ¥y velvierdc = tocdas ellas,toracdes coac grupo, el finel ¢¢ (& Farie {I.
e velorecidr. de 1s semang pasada nunce. puede Fer cés severz gu.’ i CU- !
rrespondiente & lz sedana ern que el sindrome fué mds irntenssc. X



KEpete oué punto 1o0s sentimientos de de~
presién_ven aspciaécs a preccupaciones
ecreci’icas .

Cuandc Vd. se siente as{ ;sabe lo que
e kece seztirse (depricido. o siople-
cernte se siernte mel y no sabe por qué?

: T i Tes
X . rV‘CMld 2
Preocuvecidn, rensarientos E%@%caeee,¥ 0 No

rreocupeciones doliorosas,incayp cidad
ce ouitarse ce 1z czbeca pensazientos .

Cesecrzgzries (puede O NC €Star &com-
pafadéc por efecto depricido).

JEa estado V4., preocupado?

JMuy: preocupado?

oQué cosas le hen preocupado?- :
Cuérnto tiezpo pasa Vd. en estas pre-.
ocucaciores? o
¢t Vi. cdpaz Ge apartar e su mente

de este tipo de p*eccu,a*;one=°)

oCézz fué esto dhr ,te le semena pasada
A\,.r. “J\-\ .t ..’b\h'\

Certinientor de wuiaietasdn C Culpe ex- .

cersve o inancecuade por coszs que se -han

neche ¢ dejacdc Ge hacer. jncluvendo deli

Tins de cul p"*~‘1cac tho indluir si se

trets Cricazernie de una valoracién nega-

-ive de £7 misnc,valorasz ern el itex 242).3

.Se culre 2 sf miszc per cualquier cosa |

sue VE. hzyz hecho o Cejado @e hacer?

;fe cierte Vi. culradle”

.Sieunte Vi, quc hz hecho algo mal“

.,Cree Vé. que merece ser castigade?).

.Cree V3. gue se perece touo eeto por su

compcrtaziento°

Lénr fud ecte durante la semuna parnda°

IV

1
2

- blera realista u ocasionelmer

= O

win

. Ko hay informacidn

-En. asboluto—

- Moderado:

0 el sulen
to no es capaz de entender lg
pregunta. '
Casi siexprs: €j.,"<o0do esto
ge debe & mi {racaso en loa
negodcios".

La mayor parte del tze*p..
Generalmente no. -
Préciicamente nunce:
existe ringuna razdn
yo me sienta asi”.

ej., "no
para gue

ay informac1dn.

DE NiNeuN HODD
ligera: ej.,se preocupa ocz-
sionalmente scbre al"dr PTC=
blema rezlista.’

Dépil: ej.,se preocupa a mernu-
do excesivamente por un pro-

te sobre algin probleme
viel,

Moderada: ej.,muy a menudo s
preocupa excesivamentie por
prcblemas rezlietas ¢ npuy 2
menudo por algﬁr protlema tri
vial.

Severa: eJ..la meyor parie del
tiempo-lo pasz preocupzdc ©
runiando (sus ideas).
Extrema: ej.,précticamente to:
do el tiempo estélrumiazndo
sus ideas.

iri-

SEMARA PASADA 012 3 456
Iio hay :n*o*muc16n.
Br—alacluto. 1E NiNoUp MDY
Ligero: ej ,senticientos de
culpaollﬂdau o) autnru1ncc 1i-
dad ligera.

Débll' ej.,z merudo Se cients
culpable sobre acciones pagz-
das cuyo significzlo exzgere,
tales comc concsecuencias de
su enfermedad.

ej.,a menudo se cifl
te culpable de acciones pase-
das o tiene sentimierntos ce
culpabilidad que no puede ex-
plicar.

Severo: eg..sent-m:entoe cay
constantes de culpabilidad il
tensa o sentimientos gene”al-
22605 de culpebilided en le
mayor partp de les 81tuac:on€

Extremo{' ,delirios de cul
pavilicdad, alucinac.cnee €
las que se ve acusado de hLe-

1l

238

R
.

ber kecho algo terrible o 1o

turado por constentes senti-
mientos de culpa.
SEVARA FASKDA 01 2 7% 4 5 0

248



Velorscién nerarﬁva de sf

s Ciezo

Incauyendc sentimientos Ge irececuecidn,
fracssc, falilp de valor perao:nal.

iCéoc se ve V6. 2 sf miszo? '

JTiene Vd., une iden egstiva sot c ef
gosmeT ‘ .

(Cuél ec su orinidn sotre ef mis:o

cczpa*ac~ con_oiras personze
de valer?T) ( Fracasudo?)

"
)

) (L?altd

1

(QCO' qué frecuencia tiene e°tos senti-

zientos obre si xisno?

¢Sézo Tué esto duranis ls semana pasade?

ieno v desesperanza.

¢. pesim
Se ka sentide V4. deszlentado (pesizig
&, 85in esperenza?

Cué tipe de futuro prevé Vd{ pera &f

)
'.:‘.JS!IC.'

‘(OCree Va. que les cosas se van a arre-
€187 ’

 (oFuede VE. ve* que Vd. mismc,o su si-

tueciérn,se esif arreglanio?)

N

m
ot
o 8

(Cézc fué e dursr iz secmanz pesade”?

mendencizs suiciine

“inecluyenée is preccovpacidn comn bensum‘eg

<cs de muerte ¢ sulcidic. (Ko dncluir el

‘mero niedia g moriv)., luehic ure pevconn

g€c err enivo =21, depriridc o destlentads,

rueie penesY en morir o incliuse en matoer

se. . He exypericentalic Vé.azlgo de esio”

(;Zz pemsedc Vé. odém> lo narfe?.)

(.Es rerizdc V&, con alguien sodbre estoe

(sobri esi08 pensn::e"1v= su‘c;das),?)

{cEa llegado & hacer slgc en este sentides
- : ]

Jodme fué ecto durznte le temsna pasada

.0 No hay informacién. 2
1 B sbroluto. 1= NINGUK MEDL :

2 Ligcero: e}.,ocasioneimente 1ic

. ne sentinientcs de inadesuzcif.
.3 .Détil: ej. & wenuds se sien-

_ te olgo .inaderurie.

4 Hodrrudc: ej., B menudn °e

Y

6

wl

(8,

Extromo:

‘algo desarimado.-

- D&

eiente frzceeajc.
Severc::eﬂ..wentlmue".o&
cuenties de f:ite 6+ vzlcorT.
eJ., Bentimientos |
generplizedors de carecer ern’
abseluto de valor o de fer un
frzcasado..

-
- e

3245 ¢€

SEKAKA PLSATL C 1 23
Io hay 1nfnrnacaéd.

Fo esté en abssivto deszlen-
t2£0 sobtre el futuro.
lisrero: e

sionales de desalient.
rado sobre el future.
Dévil: ej.,e zernudo g2 £ievte

Tole-

¥.oderado: &j., S€ Eiente o
nudéo muy pecicista robre
future. .

Lg

peligrosc.

gsmnrn FATADA G 1 272 ¢ %
£ 7 : : '

e’..,sentimientos occz—

Severc: e-.,senticieilos ge-
neral: . ce pesciciesmo ir-
‘t.,__ i . .
EIrtre.n: ol 3eliriosic gluci
nacicnes ge gue es%Z2 condere-
S0 0 que el murdc Te vz g zoz
-bar. ) S —:
SEN VA FASALL 01 2 % 4 8 £ 24
Yo hey *n oTra id:. 2t
En absoluse.. LA SOt
ligera: ej.,pense 1Jcntos coL-
siponzles scrre 2z nueric loiv
pensexientos cuicides). o,
"estrria mpejor zmucric” dere
rin ester u&(“tc“ .
‘tils €., pensenienios Ire-

cuentes ce gue ectzriz mzloy
Duerto o pnn. ezientcs srzeic
nzles de suicicdic perc rnc e
pensalo en ringlr nétudc ecypef
cifico. _ ‘
Foderuzde: ei., B menudc pien-
g2 en el swicidio ¢ rne perce-
“do algdy método esp‘cif::t.
Severa: 2., 2 menudo Pi

cn 2l suiciddin » Lz pen

un plan especiiicc ¢ D&

elgdr. gesto suicida de z .
- comuricativo més oque potern-
cialoente peligroco.

Extreme: ej.,ha hecho prijzrz
~tivo= pare un intento Ce eui-~]
cicio potenc~a‘men»e seric.
Muy extremz: e, ..,intentc e |
SUlCIGi' co* ur. clarc i::entJ
de morir o paozerncizlimernte nuy

2.‘



IMimero de Intentos de suiczdio dura“te
€l e,.-oa;o ectual  hatts rece un afo)
Qs -‘ ro existe un clavo episodio ac—
Tuel el dltizo afio.

Grnve:ad del ir*nnto ae;§gicidio-ju:gga
e generci,ancluyenco ie posibilidad
ser salvado,las precauc ones gque tc-~
el suieto p ns ser descutrierto,
acciores para conseguir acistencia .
ante o despuds del intentc,el” grade
ienificacidn y el p*opéviso anaren
el intento (marnipu °t1vo o real)

hi=o V3.% o =
le encontrarcn a Vd "g

{s Vi.morir realmente?
etrliczé pélica,- Amenarna real o con-
c.c.ones I{sices despuée del jnterio
Ce ruicidic més serio,teniendo en cuer
ta el métode (ej.,un disparo serfa mds
seric que la herida czusadz por arma

.93

1
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D apa

w7,

v
b
v

”

A thfum Pl 000
~ =

A/‘Nf’h
Ce0-C-

'1 n

bianca),pérdida de conciencia en €1 mo-

zentn er que fué réscatadn,severidad de
iecidn,2ecxicidsd 4~ las- eubsfanc:.ae
rides,revercsidilicdad (estimade en
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a,:ayar parte de e=t0= ahaoues
Vé. (leer la lis=a). .
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cesario persa restg"
trataxiento re.

Ly rasar a ateques de p¢nico

item 251.

-

No huv informuci( I 1

HO

.‘f\‘

Otyiarente no hubs. inte eT: 1.0 Fi-
no s;mp“emnrtc gesto uahtpu.,,
tivos.

Fo ertd
ninimo.
“Irtento
lente.

Intento .
Intento muy serio. v
Extremo (claras expectat:vaf

de ruerte).

Ko hay informaciér
Ro hutn pelisro: ej.,nc hubo
efectos, simplemenie ccgid les
pesiillas en Ja manol = . ‘{
Minima: ej., =e hizo una peq“ﬂ‘[
" flz herida er 1= mufieca. -
Débil: eJ.. tomé 10 aspirin
Y se produjo une liferz gas
,"rwt';s. o nmc‘o_( de
Mederada; ei. fond
¥ estuve inconsciente quUTinie
un breve per{odo de. tiemyo.
Severa: eﬂ., se cc 16 &1 cuelll
xirema: el.,pavn mesgiretoriv
0. cona prolong?d,. :

SEgUTO O sCJnlzntenta!

W

claro. pero muy ambivi-

serio.

RGP

250

o

N

neE
-

Ly
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o

Ho hay in? o*mac*(“.
Llr:“xo
Es cuectione
verd=deros T de
o ¢e sinuvles per‘ncos
dad intensa sin.iricio c-
_ PerfoZos de ans:eaad,ld.,n
_cor un inicio clarc y el
dns 3¢ l1ns sin tomas‘oue ce ¢
tan g continunci - |
“dente qun le ia1*c EES rcr
racién {disvea)
Faulritaciones.
~olor en el yecho o molest'
Qentlnleﬂ»o_ de-andgo o #sll
Xiz.
Mareco o comc si . l=s YnS¢° es-
tuviersen dando vueltac o) ‘ue—
rar. irreales..
Ficores (paree*e=1a;.-
Desmayos.
Sudores
Temhlores.
~ Miedo a morir, de volverse 11
" _Co 0 Ce perder €l control du-
rante el ataoue . .
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Nimere minim dr- nomnn'\ cnn.nl.‘ utivae
‘“‘“T”I'i”QV“l TE-Eote

durac=le
cuales el auﬁeto ha tenido al menos un

.atague de pdnico’ se:aﬂal

,;Cui..tos ataoues tuvo €n total?

- cDurante cudnto tiempo tuvo
~un ataque sexenal?

 ¢Bstuvo Vd.nervioso 0 ansioso eﬁtre
“les ataques°' A

.84 los atasgues de pé*ico no har ocurri
do durente el episoiio actuel,deterci-
net 8i el itex cor eeb*ndiente gde le

_ Parte II puecde ser valorado &in ningu-

‘ze pregunta amdicional.

Fe tenido Vd alguna vez ataoues de P
‘nico?

Zr ceso af;rma iv0° "Decpués volvéreé ez
pre"unta*le sobTe. esto" LT

msnOS'

Ans;ecad so0= tzca.

£l pacien e ha~ expe*_mewtaco uno o més
~conconmitantes fisioldzgicos de ansiedad
distintos de los que he sentido en un
etague de pénico,

&s;s .cazprdolores de chbeza

de estdmego, Gimrrees o tensSIidn mascu-
-&T,25%¢ 1tex dede ser valorado incdepexn
diectemente de los aiaques de pédmico
gue baya podido sufrir el. ‘sujeto.

(Aparte Ec cuando tuvo Yd.estos sta-
ques de pédnico) ¢he sentido algunoc

ntozas f{cicos cono palpitaciones,
que le f22t2 la resrirzcidn o gue
“texls sn*o*es.n lores de cezdbezz o -n
a3 ¢ estémﬁro o tensién mnscu-
‘lar? :

£ caso sfirzctive cetermimar si- eyzcm‘A

ien oiros sintomas asf cooo la sev rié
cad del trastorno geue“el. :

é ¢ué est o durante la _semana paeah=°

»_Ansiedaé Ps quica.~

Se:t;mientce subjetivos de ansi edad cie
fo.c aprensi
‘dad mspmdtica y estén o no ocaeionndos
por preocupaciones especi{ficas.

(aba*te de cuando Vé.tenfa estos: ate-

ques de pénico) :se sentia Vd.muy an-

fszoso.asustado ater:orizaoo o -apren-
sivo?
¢Con qué frecnencza se ha sentido Vd
as{?

Qué intensidad nlcan ar estos senti-

: :ientos’

f;Cdzp

Se incluyen los ftems -
me'ucionaaoq en los atagues de pdnico : L
cciamiaigl toccion

?

n,excluyenio los atacue:r de
;Zn.co. estén o no acompafiados de ankie-.

Tué estc durante la semana pasada°

~

0. No bay
1 *En ebsol

2

|Wn

N O

nalmente algo ensioso.

3

4

1234567894+

.0 nis sfntomas fisicos e in-

" 0 més sinicrmas.

-Moderadn:

1nformac*6” -

ques de ansiedad.
-Ligera: ej.,en’ ocusiones note”
que le sudan las peleas de laq
C2NnoS en exceso,

Dévil: ej.,a menudos tiene ung

tensidad débil.

Moderade: ¢ ,,n menudo tienc
warios sir (zgs o un sintcrz
e intensiau: consiccroble,
-evera: ej.,zuy frecucntercentd
"se s;ente *ncomodaro Por uno

Extremo: e}.,presente COﬂSta'q
temerte unc
sinlonacs.

v

SEHL CTATIDE

01234 A

lo he in-o*macidn.
Ln—ahgc’u,p~
ligera: ej.,se siente oca oe

Dépil: ej..a menudo se siente

C varios de esics l

NN
™
~

oy
oA

262

’26: |
© 6lo durerte etd Gewe

algo ansioso., .

ej.,la mayor parie
del tiempo se szente EXY BN~
sioso.

Severa: eﬂ..la mayor parte de‘
tiempose siente muy ensicso.
Extireme: ¢.,sentinientos ge-

neralizacus de ansiecao inten—

sa,

SENMAKA PASADA 012345 6
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1

Fobia.- f : L ~ o Oi*No hay 1nformacién;—
1% Ekn_pbsoluto,.-

Miedo irracionnl de cunobgeto, activ: . . :

dad o situacidn especificos que el Bu - 2 Ligeramenie méc 1nc61odo aue no

Ly malmente en una o mis situacio-|

~ jeto tienme a evitar, Genera almente la _ mes,pero sin clare significacién
_.evitaciones es cocnsiderada poco razo- © elfnica

nable por el proplo suleto. Zn nlgu- 3-'Llurumcﬁte zdo incémuio. de 1o

nos cascs,6in embargo,los sujetos evi norzal en determinandas situncie
~tap elgunas situaciones porque anticgk | | nes, aunoﬁe no se produce lez ev1f
| pan una’gran ansiedal o-alguna otra - . tacién. Ej.,s€ sientec incémoéc

anocidén. intenasa y,por lo tanto, men- entre una m&chedumo“e pero no.

tienen gue su evitac:én es ‘racional., - “evita la situaciér.

%o incluir la evitacidn o los nkedos 4l Muy incémodo en una ¢ mAES mtu

debdidos a delirios o miedos irracio- c1gnes que evite Auncue sin

rales sind tendencia a evitar situacip !

consecuencias 1mno*tante ei.,
nes especi’icas' eJ.. la mayor parte [
. v ras lmacenef
de las "fobims-del cincer”. | evitar ir Ge compras.a a

_ . _ - cuando hay muchz gente.
5Tiene Vd. miedo afalgunos objetos, 5| luy incémo en una o pés situac;é
situaciones o aclividades,como a8 . " nes que evita, causando caxtioE
las muchedumdbres,algunos animales. ' importantes en su vice: ej.,es .
las altures, encontrarse solo, estar incapaz de szlir de cozpras,
encerrado en elgin sitio,selir so- 6, Clara evitacidén de situaciones ;

lo o alguros medios de t*ansporte°

JDesz .parece le ansiedad si puede
¥a. (escaparse, evitaerlo,..)?

'l con evidentes efectos negativos
~— sobre su vida. EJj., es incaphz
de salir de. casa pare ir. l

baﬁo., o : ‘
:Qué efectos ha terido ecte miedo ’ v
€... er sy vide? - ; Notar tipo de fob*a. item z6a b
.Cézc fué esto dur ente la pasnda semana° “,S AhA A°ADA O 1l 2 34 5 o el
Determinar si tede sallr de case sélo ‘ Tlpo de foba (seﬁala- lz més prg‘ﬁf
debide a sus miedos. Si no teme salir *" minente). §

ée casz, detersinar si la ’o ire es de - $oan 5 -
X . REOT : ir an
2ipo sosial (reiztiva a opiniomes de - l.. Lgoreafodbie: miedo 2 sz2lir del 2

otros; ¢ bien se tratz de'una fobvia b1$nte Tacilier de la cacaWEe
'sizrle nc sociel, co:zo a los pecros, ralmente exisien ciecos maltd
ae Btz turae, ete. ‘ como & viajer, & leg a2ltures, 2.
- : _las pultitues, a loe ‘ecoa c*oc cg
rrados, 2 los grandes almahenes,,

con une restriccidén progrediva
de las actlvﬂdades. - |
2 Tobias socialec: Kiefos 2 situa-

ciones oue. involucra a ot*o°‘

personas no asociadot con sali
de casa. Los miedos més comure= :

son a heatler er pdtlico,2 uono bl

' -se colorado,a comer en nﬁ uol

2 escritir onlante de ot*o* [ RE-RE

- utilizar servicios pudblicos.

3 Fodbias simples: fobias simrles -

no socizles, no asociacaf con .
miedo a ma2lir de casz, las més !
comunes se refieren a anigales, | -
particularmente reptiles, 1nse"~v;
. tos o0 roedores : S
4 Fixtas: Mo presente c-aramente
les carncteristiicars de ni nguno ag -
‘los tipos enteriores, "

W'v
- @
r\.-l.\

L.

Ch e
t

.
& .
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234

31y,

~t,ubsesione° h co*nul‘- L 3C5 .-

“Ideas, pensa*ze ‘os 1-'sanes,sentizien—
tos o movizientos recui.rentes O perEis
‘teates,feneralmente acom=adados de un
senticiento de cozpulsidn subjetiva y

un deseo ¢e ofrecer resistencizc,que ge ..
neraloente son reconccidos por el suje
to'como extrefos ¢ s pe:sonal*uac o,

‘neturalecza,es decir "a esas el yo
’ ve t~ rotasles l
~.los pensuwzen.os Fasiahterin obsesivos

que no tienen este caracteristiica ce R
grer ajenor al yo,déeben ser valoramdos
er el _itex- "preocupacién, pensazientos

-€m@e etic. (4tez.2351,

cSe siexn e‘VéLnalesto‘pCr pensarien-
tlos recurreries siz senticdo,de los_
que no puede libererse o alejar de su

menye', o v
o ¢hlpuze vez he repetidzﬁ&gﬁn ecto uns
-~ ¥ olra vez sip ser cedLz de evitarlo
es sCOZO lavarse constantemerte las ma-
. Bos,contar ¢ comirobar cosas°

5Cdtorfué-esto d"‘ante la semanace jpasada'>

. no apareci eron obeesmonee ° compulsio
ne= dursntie el erisodio actual,deterzirar
83 los itexs correspondientes de la Parte
11 pueden ser valorados sin ninguna pre-
guntia adicicnal.

cha tenido ya, nlg uno ves molcstius dc‘
- este tipo? h :

© caso al ,rmatnvo."Volveré a prefantar-
le .sobre estc’ 3-8 aaelan e" o

" Insoz=nic.=

g \ naduglinform¢c16n.

2

-
7/

Trasicrzos éel’sueib,:acln‘enéc.éifiCu’ta-
des iniciales;meldias y terminzles.lo valo-

rar i ¢l nujcto ne cientd necegidad. de
gac*p,Tener en cuenin el ndmereo eciimado

de horat gue el sujietro duerme nsf{ como 10”,
-4

se*":*e,.toc subietivos de falia ce suelo.
S: el suieto es:if tomandc medicaciérn,pre-
gL“.a:le qaé cree gue ocurriria Bi-no lz
.tozara, - N S

oQué ta’ ‘duerne Vc.. s

(cLe cuests dormirser?) ,
(...tal vez se despmert s media noc ‘he?)

(...o puy pronto poc la maﬁana antes de
'que se vaya a levanipr?

(;le melesin mucho?)

CBap fué esto durente 1la pasada scxzane?

Pensam*entos obsesivos o T

- lec pcasiorales,auncue su :

.- ficacidn clinica no esté ¢!
“Obseciones o tozpulsiones «

pero poco frecuernies ¥y - con

~to pocc cluro sobre 1o adat

tidén del sujeto, 3y
Obsesioriec o compila;anes :

‘cuenses con ciertas dimplice

w

5

,6

.
\

N O

en cl funcioneziento BOCLEL
pecionnl o en la vido cotic
Obsesiones p compulsiones I
cuentes con unz conciderabl
fluencia en el funciopamiern

.cizl ,ocupaciones o en la ¥vi

cotidiana del suleto.

. Obseciones o compulciones C

cuentes con une infliuencie
marcaéa en el funcionacient

-ciel u ocupaciones o en la

cotidiena del sujeto,

SENANA PASADA 012 2 4 5

Ko hay informacidn.
*r absc lcto B nt tienc nés
cesigzuCe suedic, '

u

s . :
drero:ej.,2lgunu d: fewdiy
c¢n ocaciones, .
~LEbi l'cj.,a mcnudc t:ene 2l
ng dificultad s -7 . “icative
Modera oo.eg.,Leu,-“‘re"te <
ne una dificulted copsicdere!
Severo:ei.,ceci siezzre tie:
unz gran dificultzc..
Extremo:ej,,casi npunca cue:
¥ 2l dim giguiente se sient
exiausto, :

hotar el (los) tipo(a)

Insomnio 1n1cial dif:cultao
dormirse.’

- Insomnio medio:dif:icultad e:

tener el sueflo o er. volver :
mirge,siempre q.ve mntes y ¢«
de ene perfodo el pujets du
Insomnio terzinal:dificulia:
dormir un ndpero deterninad:
boree normal (wés de 5) o Cf
tar definitivo antes ¢e habi
dormido.5 horas.: .

| SEMANA FASADA 0122 &%

» Ver exrlicee.dn de obscsiones y coapulsiones en CLI,



Duerme més 6?6 normulﬁente., 'J,
Fote: indagar este itex aunque en el.

4{tex Insomnio haya obtcnido ‘una valo- -
racién de 3 6 mis.

oDLe*me Vé. nés de 1o que solia°

:Vuelve Vd. a aormirse oa ponex e1~
3espertano*°

(;Cudntas horas més ) (OCon qué -
frecuencia?) - ‘

( ¢Duerme Vd, larbas s;estas dnrante
.el d£a° :

Qentimientos subietivos de felta de
energifa o fatige. (No confundir con
falta de interéds). Valorar como pre-.
sente aunque parezcan c’nramente de~ v
bidos a2 la medicacién,_j , .

.Se ba sentido Vd. €on menos fuer-
- ¢as de las . .que Vd, suele tener pa-
_ra hacer cosas o se ha cansado va.
mds fdc~lmente” :

(Kb mer refierb a8 8su intcfés‘porf
las cosas sino a la enercis que
tiene Vd pa*a hace lass

¢C6:3Afué‘esto durantc la pasada semgnh?

Apetito comparadﬂ ccn cl gue suele te-
nerT el sujicto :

Cémo vo su a“ct'to compaxaco con cl
: o‘e Vé, suele texzer?

b.iene Vé; gue for:arse a sx rismo -
'8 comer?) .

(.Cone Vé. meznos gue nc*malmente )
(aCuénto?), SRR R

- durante .
(Cézo fué esto la' sexmana pasada

)

3

4 Frecuentemente duerma al menos
5
6

w N 'yJo.‘ ,

K- SEEV, P IR XY

0 KXo hay 1nformuc16n

1“En absoluto o necesiaad de sue- | .

filo"4ipcinuida,

2 ‘En ocasiones duerme'méa que_;> '

' pnormalmente.

Frecuentemente duerme-ml menos'

una hore més de lo normzl.

dos hores més de lo normel.
Frecuentemente duerme al menos
"tres horas mds de lo normel.
Frecueniemente duerme al menoe'
‘4 horas més de lo normal. ot

Ko hay informaci6n ~ !
“normalmente.

generalmente. .

- _En absoluto o més energia que.7f

Posiblemente wenos energia que g

En ocasiones se szente claramend f,

te mds cansado o con mexnos ener—t-\~

- gfe que generalmente,

S

energia. £
rridcticamente todo el tiernc Be
'siente muy cansado o sin ener-

(8,4}

&€f{a o pasa mucho tiemno descan- o

- sando.,

o

ga extremn o de falta 48 ener-~
&Za o pasa la meyor parte uel
dia dcscansando.

AN PASADA»ij:i‘z 3456
| S
Pérdida de apet tc lf

0 ho hny in’o*mac16n.'”

Ligero descenso con una sicn-¢-
" cecidn clinica dudosa. : :
Disminucidén débil.
I'isminucién moderada,
No tiene apetito pero se fuerzu
a s{ micmo n <comer,

5CT alimentndo por o.ro

SEMANA PASADA ﬁ'0-1»2“3 456

Sentimientos constantes de fa~¢-

En absoluto, normzl o aumentado.]

Ko tienec pa apetito y tiene oue.

A menudo se 51ente cansado 0 sixf';

B

s-



,°é“dida todal de peso con reepecto al
-peio norzmel del -paciente, durante el
cepisodio actucl (o mdximo de un a’o)_
¥ no detida & dieta (aunoue poste“ or
ue*te se baya: recnpe*aco) ‘

- ¢Ea pe.c;do Vd algo. de peso desde
que...?;

Aaze:to éel apet*to.

hota: incaga* auzque ‘los items Pérdi-
én ce ®petito ¥y de pesc havan recibi-
dc ‘une valo*ac*én de 2 6 nds.

oha ‘notado \e. un aamento de apet1to°

(°Cné~10 hu venido Vd. comiendo?)

ALme'tc 4total.de peeo. con respecto
pesc usual cel paciente, cQuranie el
r: odic egctuel (o —dximo de un a%0),
siz 4ncluir el peso cue sc he recupe—
roéc desgpuds ce haderlo perdide., -
3 L N J B

¢Ze aumenti: V&, cée peso desde’
O“JC‘...?, g " ‘ . “ ‘

‘

".O“ f‘lalLi one:~
Ticices reu-

““cocuva;:‘ﬁ excesive
co'ﬂo*nl o erVC“mcdnae«
les ¢© ipaginari | el ¢

de preccuracidu ‘e"ien*: n cue.t 1
anteﬂ:icqc de 1n missmu, el cuc se
o Tends rarconadle ¥ lu cantidad de
Aiezpd durante el cunl

o
1. 00T

L.
-
43
I

'ﬂ 1 H

se. preocupn.

;Se preocupa VE. mucho por su salud
< pT P
° po* céao funciona su cuerpo°

se- ha sen ido Vé. fisicamen~e°

nidc Vd.molestias en alguna
ce Su. cuerpo°

sen.iéo algunos dolores o no~
fas? -

;Cézo fué durante lz semana pasaéa

' . . . -

n -
win

14

ereagesnis oot

i la Investignei
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-0 Yo Lay informacién. . z1¢
-1 lo existe pérdica ce peco
2 Es dudosa o La perd do heste .
. 2'/ k —/.
"3 de 2,5 kg a b kg '
4 de 5 a 7.5 kgs.
£ de 7,5 8 12,5 kgs.
6 més de 12 5. kga
0 Yo hay informacién ) ?2C
"1 " En cdsoluto, no“mal o dls::nu‘T ‘
: do. - ;
2 Lige*o cu=ento,’ sunouc de s*g—f"
nificacién clinice cuCOCa.-
"% Aumento débil, - :
4 Aunmento mocderado.
5 5e sicnte hammcento todo el
> dia, sungue se controla,
‘6 Se siente ambriento itodo e
C-... ) COIDE SJ.D Ces.-... °
1
-0 Yo hayfinfdrmacién. » . 721
1 Yo hay aumenic ¢e neso .0 Unic:.d
~mente se recuper{ €l pesc ante-
. riormente perdico. :
‘2 Dudoso o hastef 2,5 kge., -
‘3 de 2,5 a5 kgs. o .
4 de S5 e Twd kgs. L '
5 d6e¢ 7,5 m 12,5kgs. I
€ mds de 12,5 kgs., - ’
0 Lo Ly inférmacidn ' R P
1 EZn atsolutlo o biern lu preocunas
= in estd justificads por unu -
, erwedad fifico reul, .
.- 2 ..Ilc en oca-ionern rv'(e Treoccud:
L excerivomente por Bu cucrus, .
- sintomps o enfcrnoduuee Ticicad
3  Preocupazcifr c’tnfiv néc {re-
cuente, : :
4 Con.frecuencic ¢etd n"eocup gz
"~ por su cuerpo 0 por elgunos sit-
. tomas 0 erlezTeiales. , :
5 'A menudo se c£iente¢ 2dbsorbido
por ellas,
Cacsi constar.emente abso*b*co.
SENANA PASADA . 012 2 4 5 €1.32
mﬁﬁ Pive o B
Centra 8. . . . e I.‘~‘;,.u;.;il.£argc'



'Indecisién.

“1'1cu1tad en tomar decisiones en. la 2
‘vids cotidiena. ..

,oua tenido Vd. di‘zcu.ltadee en to-
zar algunas: decis*ones en su vida
d;aria” ' .

¢le'ka 1levado mdc ticmpo tomar de-,‘
cisiones cue cuando Vé.se sentia
bier como, por ej., qué vestidos
ponerse o gué conida hacer o adén-
de ir o qu comprar°,_

:Eay algunas cosas. que Vd - no puede
hace" porque no puede uecidirs¢°

,‘Qaeias c evicencia de capacxdad dismi.'

nu{ds paera pensar o concentrarse, in- .1 >En absoluto. ' RE
2 ligera 6 de significacién cli—“kf

cluyendo pensam*en'toe lertificados (mno
‘ncluir =i se debe,eparentemente, a un
trastorno formel dél pensamlentos

Tiene Vd, c;ficultaces eﬂ concen-_{'
trarae? _ _

(Es su pensnciento mAs lento?-
;Cuéndo tiene V&, problemas?
JQué tipo de dificultades le causa?
36! ecia esio d su trabejo? ‘

Te ¢ere n guc.no puele concentra*ed’
o ec 8élo que no le-intercon?

R

Téréide ceneralizadée de interéds o tla-"g &8d§§‘1§2r82¥;v;3uoee son tan;o‘

cer en el tradaio, en la familia, con
los ormigos, en el sexo, exn las aficlio-
neg y ern otras actividades de tiempo 1i
tre. lLa severidad se determina per el .
rdzero de nctividondes inportentes en lns
cue el sujeto tiene menos interés o dis~
~frute renos en “elacién con su nivel
n,rnel :

i(Cree vé, cue ha perdido 1nte*és 0
que se divierte menos eb cosas en las
~que Vd,solfn_ pasérselo bicn como, por .
el,,en 8u trabajo, con sus amigos o
farilie, en el sexo, en sus aliciones,
"viendo la TV, comiendo? '

(En cudles de estas cosas ha perdluo
Vd, interés?
xOQué cosas le siguen 1nte"esando°

(Bay cosas de las cue Vd. uisfruta tan

to como antes”

.Cémc fué esto duréntc la pasada scmana?

'3 Sentimientos subjetivos de que

0 No hay informacidn. el
1 >In absoluto. . - o

_nice dudosa.

-es whs ¢iffcil tomar decitiones
'y de gue éstas, ademéds, le lle-

"+ van mas tiempo, aungue finalmen

o .te las toma?

4 El sujeto esn incapaz de toma* .
decisiones o el .proceso de to-~’
marlas es tan prolongado gue
le cousa dificultedes. .

5 Actividades importanies son posy
puestas o simplemente no se lles

S )
2 1ligera y de significacién clz-fviw

. van a cabo por: dificultades ena
la toma de decisiones.. - s
'§ Zl sujeto se encuentra pa_allzao

do en muckas actividades impor-

tantes por incapacidad pera de-|
cldir entre acciones a’te*naul-a

.vas .

0 Xo hay informacién.i~>

nice dudosa.

se d1f1cultades.;,

- Interfiere con alguna< activzdaé?

des, '

5 1Interfiere con su trabajo y con.i

la mayor parte de. actividade

como ver la TV o llevar une con~".

versacién., .
6 Ea incapnz de llevn* a cnbo 1z

/ tarea mAs simple debido ¢ su ins
'x~cnpucidad‘de concentrnree. e

i3 El suaeto es cléramente consc;et;
te de unz capacidad de atenciérn]
limitadae, aungque éste no le caus.

326

o ods interesentes y plucente*'fif

que normalmente.

2 Upa o dos actividades son menos|.

interesantes 0. le divler.en me-
. nos.

3 Variar actividades son menos. i'j?v

teresantes o le divierten menosi

4 La mayor parte de las actividad¢s

son menos interesantes o le: d‘

vierten menos. - A

e

5 ‘Précticamente todas 1ns activicz -

des son menos interesantes o le
~divierten menos. : {

~ 6 Todas las eactividades son meno“f'

interesantee o le divierten me-| .

s ‘nos.

. SENAKA PASADA 0123456




'Aislamiento soc-al,-

Disz.nuc*é* en el coztacto social

l~ ‘En_gbsoluio o no se aprecizn ¢

: 3
ag 32¢

gé

0 XNo ﬁay iﬁformacién;

‘bios en relmcién con el nivel

aen

o
las elacxones con otrns pe;sonas o " perul del Bujctp o,por el contr
: lag sftunciowcv sociales en relacddn L hey un susento en el contuc-
Vcou ‘el vivel general del sujeto. L to aociul
;Se ha relacionado Vd.menos con la 2  Jenos contacto o ligerz evitin-
gente de lo gue Vé. suele? ; cign.nu?que de dudosa sigrifica-
, . ciér clinica, ‘
(jry gescestsdo e mivel og petivs- 5 SHLEU, asgnimitao seo
do o lar cartass, étc.”) . - sus relsciones sociales ’hublh
oy St : T ITEe menos con los compafieroct. €¢ tra-
{¢Prefsere V4, estar solo?) : bojo o en ocasjonec eviis el con
(;Be evitado V4. algunas situncio- ;2222 ;Ziigiizg)el gue cenera.i-
b < -
:32“25 %gn gﬁitiﬁbia que se encon 4 PModerado] ej.:se relaciones renos oF
' - con la gente o a menudo evitz el
" (¢Ha dejade Vé.de llaxar a sus ami contaclo sociel”en el que gencrel
sos o ée Trespopdcr por teléfono? mente participa,. o
R R ’ 5 Severo: ej.,hace esfuerzos con-i
sicergbles parz evitar numeroses;
" . pituaciones socieles ez les que{
‘pormalmente participa, : ‘
, , . , 6 Extremo: ej.,evita activasernie
o SR I : .todo contacto social er el gue
L s . _ o 'gene“almente participa. '
?..DeSﬁerso“aliuac<én o(ceereali-ac‘é_) "0, Xo hay 1nf0ﬁmac*6n. g 2
S Sentinjentops de estar fueTa ot ST pro- 1?En .sbspluta, .
. pio cuerpd o ce gue una parte de su 2 81 he sentido erpe*nenc~a= de cel
~cuerpo no le periencce,de gue se en- personalizecibr, €stas hazu gido
cuentra Iis camcntc ceparafo de lo gen  muy pasajerar o inclusc no esté.}
te,cozmc si Tlotara o las cosas fuermn seguro de que se trute e unu 2u
,irrea¢es. cuando el sujeto po tienc Tic " t1éntica expericncim de desperno-
bre pi se encuentre baio los efédcios nelizacidn, -
“del wlicchol o algancfut:n Arofs. 7 Frperiencin ccasionzl. .
(Ee sentifo en alruna ocasién como si 4 §2r12°ytx:§ égli;a° 0 unz o, .
estuviern Vi, fuers ¢e su cuerpod,codc ¢ ;cutad‘ prosoniuci. ,
. S -6' : v o) T . - . * . N
Sozo 5 esTaviern ficilamonie seps ragct FreCUCRLes o may prolougadis.
éde la genze, cozo si flots .se,copo si
estuviere Vé, en un suedio? OLe han
‘perecidc las cosas irreales? o
entiniezios sudjelivos de ive, Tesen- O Ko hey irnformecién. 33¢
{zicnte o encjo €irigicos al CI\O“)O”. 1 *ZIn absoluto o' clerazente ein
ayvan &idc cxpresacos abiertamer: o significacidén clinpice. ‘
£o. Valer tnicamerte la ipte ﬁr1Ca€ Ay 2 Lligeramernte o con dudosz sipmi-
¢uracidn del electo subjetivo. - "ficacidn clinice. = 'é‘
;Se he sec tido Vé.molesto, ecfadado. : 5 Dévil: ej.,lz Teaccidx de: i b
o resentido, lo haVa Vd.menilestado o ba sido clersmente excesiva pard -
ne? . A 1a situacién,auncue esto s6lc ©*
L ha producido ocasionzlmenie ¥y Ny,
&Era an se-timlento Buy intenso? caaée godo ?uy inten::. ]
- 4 Foderado: el,,a moenudc se g sen-
'v%?u'a“ e cugnto tiampo ge sintié. - 1ido bastanic enfudado v ocacicgal.
- Ve. as? v mente puy enfadadedo,
5 Severo:ej.,la mayor parte cel tlez
- o se ciente enfadato 0 &8 menal(
muy enfedado. )
¢ Extreon. £x e}.,cagi consteriezérns
se bz i.cniicdo muy enfeiado. i
¢Céoo ué esto duranie 1z semana paspée?  SIHARZ PATIDA 0122 4 5¢€ |3




Expresidn manifiesta de irritadilidad,.
erojo,melestia o enfado durente un pe-
r{odc en el gue el sujeto no presentd.
tn humor exransivo ni cuclquier otro.
s{rntoza asociado con el s{ndr:me man‘a
co (como necesidad de sueXo disminuf-
da,pivel de actividaéd aumentaco o len-
gnaje ncelerado). Generalmente esta ex
presién ird asociada con algun otro ti
‘po de afectt disférico,como depresién.

‘Ko incluye los ucntimientos subjetivos

de estar molesto o enfadado,sin impor-.
tar lo intensos gue puedan ser si no .
ge expresan abiertamente.. :

Cémo manifestadbe. Vd.gu(cnfndo dis» '
‘gusto irritablllcad°

.Se vié Vd. envielto en discasionee
puy acalorades? (;Ten{a estallidos
de ira o tiré cosas y las rompio”)
(¢llegs a pegoar a alguien”)

‘Cdmo Tué estc durante le semana pasada° -
1

q,e duré al menos unos cuan
tos.df{as (no asociada con sipnirome ma-
rfaco). Iancluye incapacicdad para estar
se sentado, ouieto pasear,movimientos de
~abioe o dedos, rect'egarse las manos,
estirarse los vestioos no limitado a mo
pertos aislacos ea los que se estd dis—
cutiendo alge molesto. No inclui

.senticientos sutjetivos de tensién o in
ouietud,que a menudo suelen llamarse in
ccr*cc.amente egitacidn,

Asitgcidnz

Cuando Vd. esteba (...)ise sentia vd
er. ocasiones incapa:z de quedarse sen
tadc gquieto o tenie wue estar siempre

moviéndose o paseanéo de uz jado & otrd

{(cMovia Vé.mucho las nnnos?)

(:Se toceda V4. cucho el peloslo vds

,‘cos.la piel u otras cosas?

"{.Er' ocasicnes gritada o se queiabdbn
- en voz alie a la gen»e que estaba a
BU a,*eueco*°) .

Cé:c fué es

r meros

B

)

2

o)

violenta contra cosas O perso-

-iten 341).

‘cado o asociado con efndrome mg

Notar manlfestacionev y vclorar N
»tamoién para la semana pasnda. .

Manxfestaczones.

Incapaz de estar: quzeto” :
Pasearse . )
Movinmientos de manos .
Estirar o froterse el velo, la
piel,los vestidos
Eatall;dos de gritos, ouejae,

" Hable mucho incapaz de dejar
hablar - ;

1o durante la semana pasada°~

do muy agitado.-'

R DR

No hay informacién

1™ En absoluto, sélo fueron sent~3
~Tmientos subjetivos o asociados]|

con el sindrome manfaco. :
Ligera: ej.,irrit-pilided ocea-|

sional con una aignificacién cl;””

nica dudosa.
Débil; ej.,ek. suwe.o tiende 8

discutir y expreser su malestaa

Moderada: ej., &rita.a-menudo
o.ticne eotnllidos de cdélera. |
Severpo: ej.,tira cosas,roape
ventanas,ocasionalmente puedc

agredir a otros.. A
Extrema: ej..repetid“ conducta

nas .

te

SEMANA PASADA 012 3 4 56
No hay in*ormacién. (Pasar a'|
Ea absoluto, més bien lenti? 1-'

nfaco,{Pasar el item 341).

ligera: ej.,aumento de szgni;l?-
- cacidn clfinice dudosa. (“asa~ :

2l item 341).

Débil: ej.,incapaz de queaaree"
. quieto sentado erx una silla. |
. Koderada: ej.,se pasea con fre:

cuencia de un lado para otro.
Acuseda; ej., estd cesi constal
temente miviéndose y pasehnca

de un laco a otro., :
Extremo:ej.,cagi: constantemert?
moviéndosc y paseando de un ®mo

/

de 

PASADA SEhAIA 0 1 234 5 6
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Enlentecimientc psicomotor que dura al

PLIN ¢ e e ]

oA O. TN

0 No hay informacién (Paser el 342
mence una semana: ej,,un enlentecimien ~ item 348).
. to vinible y genernlizado de las ronc- 1> En abooluto.(Parar al iter 348
_ciones IIQICus de Yog wovimienios,del ¢ 2. Ligero y dc nipnificncidn eli-
- leaguaje con latencia aumentigda, r—1 nica dudosn.(Fasar al 1tgm 24E
. hy 21 Dé~*1: ej.,le conversacién Be
Asegurnrse_cc gue reglmente se proiujo < e ' -
el qrlentecimiento . y po sc trais de un }' ~:§§nt°°1d° pcro no resulia
mero sensimicnio sudbjetivo,No incluye e e .
o 4| Foderado:ej.,¢l sujeto Lace uxn
Egtfggo:cgiscretos de rigidcz de 1 po puténtico esfuerzo por hablor
’ a = : v . Y be mueve muy lentauwcnte,
Cuando V4. "hacia coeas ¢notaba Vd. 15 Acusédo: ej.,dificultaud en rarnt
‘g que estsda enlientecido poroue nc po tener la conversacidn. spenac
¢fe hacer las cosas tan répidamente se mueve,
como .antes? +6] Extremo: ej.,la .conversaciédn ef
5 * précticamente izposidle, el su
oﬁablabn mis, 1entame“te . ~Jeto se siecnte en una misza
( Tenfa dificultad en comenzar a ha poszcién du:ante hores.
blar° R .
(oﬁablabn Vé. menos que normalmente?) Manlfestaclones- .
(;Sestfa Vd.como si estuviera movien- . %enguaji lentif%cadg tes d A
“Gose a cé¢a*a lenta?) - ausas incrementadac antes de o
~ , . coniestar T4
. (LCuénto t:empo<dur6 esto?) - Conversacién bajz o monétonz 34
o - o . - Mutismo o bavln disminuioa >4
Novimientos corporale‘ lent
ficados A
(Cémc fué esto durente la semanade pasada?  SEMANA PASADA 0123 45 6| 3¢
.CA?ACTV“I ICﬁﬁ DT 108 TRASTO 'JCS DﬁL AYEC DIbVORICO , B
¢ el suietg k2 exwer:mentaao eentim‘ento" dcr«g*acnbles. caracte*lza” los.
rasiloTnos éel»a,e::o ¢isfdricec cono se indicn-.a cortlnuﬂ"zén, scleccionan
¢ una de .Qas cuatro posibilicdader gue mejor ceacrite ip cul é oé_ded afeco .
o £isféricc duranie la zayor paz 1e del episodioc. o g
4 no se vrccuwo nissune manifes tacién - 0 Io ar licable -~ 3
e afecto disférico,rodear el cero (no = 1 Afecto deprimicdo ° bdrnzda Ge |
rlicatle) y paser a los itecs corres- 4nterés 0 plucer generaiinzdo
ondiestes a’ tresteorne mﬁ“iaco xztem -unz puntuzcibn ce 3 6 zis e
£3). . % dcs items 234 (a-ecto depriri
‘ €cr 6 326 (felta oe inierés o
place.) 'El trastornc erz pro-
minente ¥ rclativamentie peréis-

-tente,sungue no nececarienerte.
. el sintoma dominante (cuuplz-
mentar items 350-352).
Ecociones tempestuoses, cextio
répidos de un estado. dzsfdrac
.8 otro. sin persistencia de niy
gin tipo de nfecto, EJ.,cand:
ripido de ansiedad a deprezid:
¥ & agrecividad,como se encue;
tra a menudo en episodios psi
céiticos mgudos, ‘
‘Afecto ansioso,no se ajusie &
los - criterios pera el afectic 4-
pricido o péraida-generalizacy
de interés o placer tal y coo
se describe en la alternztivali.
: Otroc.txxsxrxnzizrzxxxirirezr
H[’mnrin::;xz;zrzx:rzxyixzzrz,zz
Pesar a items corresponiiente
sindérome mwaniaco (a parti* de
“dtems 353. .

B

&



Si el eu1e o tuve dnimo cep”imido o] falta de interés generalizada, comple-
r los 3 items sigu1enues- . S ,

"{eacxividnd - Grado en el cual una mo- Xo hay 1n;ormaci6n. “;ff "

0
jora texporal en el afecto .0 ideacién 1 Responde mucho a acontecicien-
o péréida de interés o rlacer se aso- -~ 15 ambientales (se sintié ca-
cié a aconlecimientos anbienteles po- : 61 normal -durante almin tieaopc
sitivos durante la semana en que el 2 Generalmente responde,. :
sujeto se encontiré peor. . 3 Responde a menudo. .
- 4 Responde cen ocasionco, uunauc
'~£§;:§zev§n ;:§§n3d2§6lgeq§§5$§,§§" sigue sintiéndose deprim;do.
¢ - 5 Ruramente Be Bintié algo mejor
wel cuando pensaba en otras—cesdas o
6 No responde en absoiuto (los
cuando ocurrié elgo agradable como
- ! acontecinrientos ambientales no
por ej., bedler con urn amigo o tener iniroducen ni diferencie)|
buenas noticias o se sintié mal in- nizoducen ninguna diierenci
depencientemente de lo que ocurria’ '
a su alrededor?
(s4 alguien intentd an;marle 610
conszsuié”) o
Variacién diurna del afecto.- Grado en “ Beor por la mafiana: -
el cual, al menos durante uns 8semane, -....- - 0 No hay informacién, s
‘existe ung fluct.acién constante del : 1l Ko peor por le ma iena 0 Vad. o
afecto deprimido y otra sintomatologia ~ riable.
coincidiendo cen la primera o segundn 2 VMinimoamente peo-.‘;v
parte del d{a.Generalmente si el afecto 3. lLigeramente peor, . -
cs peor en una parte del d{im oerd mejor 4 Considerablcmente neo*
ce la oira paorte.Sin exbargo,en algunoe : A
sujctos que estdn mejor por la tarde y = Poor por 1a nochc' .
peor tacto por lz maliana como por Xa no- - O MNo hay informacién.
che,pueden estar amdbos pr esentes,o para -~ 1 Ko peor por la noche o va-
otros sujetlos puede hyber un perfodo cn el riable, . .

gue estabar claramente pecr por la mafana ; 2..MN{inimemente peor,

¥ otro en el que esiasban peor.por la noche. 3  Ligeramente peor. -
ios dos items deben ser valorndos por se- 4 Considersblemente peor.
garadc.Valcrar independientemente de.can - S .
t‘os actientales regula*es como, po* ej.,

gentirse mejor cuando estd uno trabajando.;

.Se esentie Vd, mqb* o peor en algin mo-
men»o del éZa ¢ no enconiraba Va. nine-
gune él;e*enc a? o #

ITEMS PARA DE““C;AR LA _PRESE N"IA DEL SIhD%OI MAKIACC o

los cinco items siguientes pos permiten determinar la presencia de conduc?;
ta manfaca. .51 se juzga que algunos de los items estén presente, preguntar|

ée us poée general para determinar cémo se comportaba el sujeto en aguel
mozento .con preguntas como: "Cucndo Vd. se sentia as{ ;qué hacfa; o ;céfo

yxxxxks pasaba Vd, el tiempo? No . incluir conducta que es claramente erpli—.

cable por el uso de alcohol o de drosas.~

€y el suwe.o g84lo ha descrito afectos disféricos. 1as eiguientes pregun-‘“"

tas sobre el si{ndrome manfaco deben -ir precedidas por -un comentario como:
"Ya sé -que Vd, se bz sentido (deprimido). Sin embargo, muches personas
tienern taxtién oiros sentimientos al mismo tiempo o también segin las oca-
eiones, asi oue es importante que le presunte a Vd. sobre estoc serntimien-
10s. . . . . ' ': ’

.
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25




A‘ec.o elevado 0 exparnsivo y/o actitud

- optixiste hacia el futuro que durd al

" menos varias horas y gue resultiamba cla-
raonente despr oporcionado con las ;ir—
cunutnncias. '

%e bha se ntido Vd muy bien en algu—
*nan ocasiones o demasiaco nlcgre (]
ge ba seniido como Vd. suele ‘ser

'"81 no estd clara: cuintzd Vé,,en nl-

€in memento, que podia comersc el munde
© que no habfa pada que no pudieru ha-'
“eer? '

(cgintié Yé..en algun momento, que
~todo podria ocurrir tal y como Vd.
dceeaba”)

la gentie cue estaba con \d en aquel
pozerto Ypensaba que &c sentfa Vd
bies o que se tratade Je algo m“s”

vaCdad fué esto duranie la Semana pasada?.

N

Sueﬂc.

Tiene menos necesiaa* de sue®p que.ge=-
‘neralze te . (beller el promedio para va -

.. xice cies cuan*o seﬁ.ia Tenos - pecesi-
»cad de: suedo). _ '

"¢Ea tenido Vé. menos pecesidad de sue
ﬂo cue usurld Sente paTn sentirse ges—

ansado? .

( Cu4n1~° ha“as
ralzente?) ‘ ,
(buintns ho*e<'neceritﬁba va
sentia de esia form::)

neceeitn dormi: gcncé

.cuando ce.

Céac fud e:to~dnrn:ie la pasada cenanu®

Qe gintid enérpico e un mode poco cozun
(gue duré al men-s varios dirs), =ds ap-’

t<vo que senerelmenie Ein se“.z*sc feti-
geco” . . A .
.¢Se ke sentido Yd. con més fuerze que

norzmelmente para hacer cosas?-

(¢M4s gue si se tratera ﬁnicamente de
une .vueltz a su nivel normal?)

(gPareqfa realmente demasiada energia?)

durante 1a seanna paradu°

<0

No hay informacién

1 4{Eo absoluto. normal o deA

2

\ﬂh

HnoW N O

0 Yo
1l Jo distini. que (enerzlzens

mido.

" Ligeramente: ej..ae pent{a mé'

animnfo gque lo mayor perte de

_lo gente en pus circunsiancisa

pero lo significacidén ¢linica
po estid clera. ,

Débil: ej.,afecto clzramente
clevado o cxpunsivo 'y demunip

" do optimista , cp clertie medi
-da desprororcionado con lac

circunstancias.
Noderado: e}.,afecto y ecspec-

con las circunstancius.
Severo: ‘ej., afecto de cali-
daé ‘eufdrica. '

- Extreso: ej..exp*eszén ‘clara-

mente exzalimde: "todo es per-
fecto y me 51ento tar bien".

SENANA PAS‘ADAY 01222456

ho hay . informacﬂéﬂ. ,

Xo bubo cambio o nece°‘tabc

dormir mis horas

Lesta una hore meﬁos que gene
ralmente,

‘Easta dos horas menos que re-
neraloente, . . -y
“Emstin treg horas menues gue ge

™

nerelRanss
Qu“rea. ‘
l.ncta Tas menos nuc (tne-

v.rulmcnte.
Cua

<ro horas o més noras m‘no
quc @cne“aluente.~ -

-

SEEALL PASALA 01234 5 €

‘hey informacidn

te,0 se eintié con menos
ernergia.

"Lireramenie. més ené*g‘co pere
'cJ; Blgnificacién cl
€osa.

Foco canmbio en el nivel de¢

cansado que generalmernte.:

-Algo més activo gue generel-
pente con poce o ningunz fet
- Kucho més activo que ;encral—

mente cor. poca o ningune feal
ca. .
Lnormcﬂente acs ivo g lo largo

s

¢ todo ¢l ¢fc con puci v i
cuni futicu.

SEIAIA PATAL h 0O 1,2’?,'4 56
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‘1o cleramente desproporciona-|
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tividad, pero se sintid menos|




0

»Aumento,del'nivel,dé actividad’dirigg :
do a algi~ fin, comparado con el nivel :
gezeral. Coasicerar los cambios en ni-

vecl de activicad asociado con el traba -

jo, 1o faxilia, los axibos. el sexo,
nuevos proyectos, nuevas actividades o
‘intereses (ej., llanaaas telefénlcas,
escribir cartas),

Durante algin tiemuo
activo,
neralmente?

(¢Cémo estuvo Vd. en’ e1 trabajo. en
. el trabsjo de casa, con la familia,
con los axzigos, en la actividnd se~
- xual, dist*acciones. nuevos proyec-
408 e intereses?)

(¢Cudnto tiempo al dia uedicd a es-
tas cosas?)

¥sintid Vd.més
hacfa Vd més cosas que ge-

aCémc fué esto durante lo semana pasada?
Aumento de la autoestima y de los sen~
tizientos de valor personal, contactos,
poder o conocizientos (hasta alcanzar
delirios de grandecze) coopazados con el

nivel usual. los celirios de persecu-

cién no cdeberfien consicderarse como evi- .-

- dencia de grendeca & no ser gue el su-
jetc se €iente rerseguidc devidc a es~ °
peciales atributos propios (ej,, su po
der, sus corocimientce o sus contac-
,toss FE
oha sextido V& . més confianzz en s
=C cgue generalmente? .. . - 1

'!

( Ta sentidc Vé.que es una persona

par1~CLlar:en.e ipportante y que po-.

see especinles talentos o habilicéades?)5

(¢Tuve planq= eepec;ales°)

LCGHC Tu¢ eSto‘durnnté la scm;na'pnsada?

CA“ACTSRI°TICAS TE CONDUCTA E IDEAS DU?ANTE JN PEAICDO QUE “ODPLA .E

) '\\1 ‘\v\.oc

los cinco 1tems previos tratabap de determ nar la necesidad de una
exolc-acién de un posible perfodo’m maniao. Si los cinco items han sido

vados-l 6 2 v no hav oira evldencia sue

o

Ko hay in‘ormacién.

1 Yo hay cambio o disminucién.

2 Ligeramente mds intereses o eg|
tividades, pero gde signif cacif

clinice dudone,. -

3 Dévil, aungue claro’ 1ncremento?§
en el nivel generel de activid| .

-dad en una © varias éreas: ei,

"~ limpia la casa varias veces al i

~ dfa, trabaja més. - :

4 Incremento moderado y genergli
zado en el nivel de actividad
en diversas dreas.

5 1Incremento acusado ¥y casi cons

‘tante en pumerosas actiVidades”

y éreas.

»

6 Extremo: ej..conatantemente ag|

~tivo en.diversas actividades

desde la me*ana hasta la noche}

SEMANA PASADA'

012 3456

Ox,ho hav informacién DR A

1 "Eb absoluto o autoestima dism‘
"~ pufda. ‘

360

Ijé

2 - ligera, ‘es decir. nés conf;an-f

za en 6f mismo gue le mayoria i

de. la gente en sus circunstan--

cins,aungue la significaczén i
no esté clare; . = ’1
3 Débil: ej., autoestima ‘clara- |

mente aumentada o exagera sus '
. talentos de modo algo despro- °
porc;onado con las ci“cunstan-:

cias.

tada y . claramente despronorcip
pada 8 las circunsiancias. = |
Severa: ej..vcla“os de11r1os
de. 5*anue~a. :

6. Extrema:

. de grandeza. A

‘ SEHANA~PASADA 012 3 456

<

mayes,;

suriera un perfodo manieco, el

~evaluador puede marcar aouifi pasar a Abuco de Alconol, en el item 415. Si

a alguno ce los
terd cuxplimentar estz seccién aungue el
el sujeto no. tnvo un perioao manfaco.

c¢inco iiems se le diera una puntuacién superior a 2,

evaluacor esté convenclco de oue

> hcta' Algunos items. se ‘perfo-.

€., preocupado con ¢
actis sobre la base oe uel-rzcs

J

‘Foderaca, - eJ..autoestlma aumemf

s
»
LA

513

pun-

se ue"

ran como 1 cuendo estén |

en blanco.
' '2 ‘b= 1



Txpresidén manifiestna de drritabilidad,
‘molestia § agresividad, en presencisa
de 8l nendos otro sinioxa maniaco.lio ee
incluyen merosS sentimientos subjetivos
de molestia o agresivicadé, sin ioppor-
le intensicad de estos sertimien-

tos,. 8 no seT que se expreser rierta-~
mente..' L . . S
Cuando vd. ertabe (Bintpmae manfacos)

- ¢oe sentin muy irritagdle, molento ©
fenfadado° o R .

(:Cézo mostraba Vdr esto?) (¢Se velea
Vd, envueltio en discusicnes puy aca-
loradas°)

( :Texfs V&, estallidos de célera o
, t;raba o rocpia cosas9) (GGalneé va.
8 plge 1en-)

Fan' festaciozes visitles de hiperacti-
vidad motore genmeralizada, coi-ridien-
dc 8) menos cos ctro sintoza marinco.”
Apegurarse de oue le biperactividad
ocurrié reelmen ¢’y oue no se trotu de

wwn sizple»seﬂt;:;ento subgetivo de in-

kqu:etad

Cuando eszaba (sintomas maniacos) ¢ha
“tie elgzunes ocesiones en les igue Vd
- se sent
ernfadado) -gue le resultane ;mposible
- gentarse tranquilo o tenifs V&, la ne
. cosidnd do ertiar sicmire m*viénuose
. o pasez 1co 60 un lado a otre?
_Le“gdene acelerado, apresurado o incre
pentadc duranie un periodo en €3 cue
presesté &l menos oiro sinzloz:
" Cuande se Bentfz VA, (sintomas manip
‘cos) ketin ocazicnes e: las que ha-
tlada muy rdricamente o9 hallabe sin
< parar? - ' o

AN

»‘xpe**encins subaet;vns de que el pensa

riento estaba marcacdamente acelerado,
‘ocurriendo si*ulténeamc‘te con otro sin
“toza meniace. : : .

Cuarnde Vé. se sentia {sintomas.mania—
cos) ¢hotia ocasiones en que sus pen-
sp=ientos parecfan °uceoerse e gran
velocidad? - .

.Ter{a Vé, méds. ideas oue geﬂeralmen
o :ée oue las gue V&, podfe manejer?

. .. b

{e(ter animado, tan bien, tan—‘

mar.faco.

0

-

2

o wns U _mpio' ’

oo

~n

AN}

n

"~fde ser interrucrido.

WO

- ventenas,

22

Yo hny 1nformucién.

,1J>En absoluto, fueron sinmples

‘sentimientos subjetivos o &sp
ciados con sf{ndronme denreeivq
Ligera: ea..ocurrenﬂia ocecio

264
b=1

nal con dudocsa s@ gnlf‘cac~6n -

Dévil: ej.,discutfa mis de lo
corriente 0 esteba predispueg
10 n expresar su incomodiced..
odernda: ej.,frecuentemente
§rite o muestra su genio.
Severa: ej.,tira cosas, rompe
ocatcionalmente agre
de & otras personas.
Extrema: ej.,se comporte de
moco violento contra cosas O
personas.

.Xo hey informacién.
En_pobsoluto o enlentecico.
ligero incremerto, auncue de
significecién clinica dudoee.
Dévil; ej.incapez ¢v¢ guedurse
quiéto en upa silla.
loderada; ej., pasec mucho.
Farconda: -el.,casi constente-
mente moviérdose y paseanfo..
‘Extrema: ej.,tern hiperaciivo

" gue se hubiera.eztenuaco si
no se le hubiese reternido.

7o hay . inforaacidn. - ' Ca
4§§_§psol;tp o lenguzje enlen—,
tecido. ]

Ligero
‘cecidn .clinice €udocsa.,

Dévil: ej.,hableba claranerte

cds de lo normel,pcro la crn-

vc**acién np.resultaba'fo:za-
da. A '

.lvoe“ado ej.,hetlebn tenio

que la conve*sacié se veia

forzade. : .

Acunado: c¢i.,tan *a idou gue
1. conversacién-ec ci'icil s

mentener,

Txtremo: )., ,hablebz répide~
mente o continuazentie y Ic pu

Ko hay info’mac én.
Er. absoluto.’
Presumible o probable.
Clera. -

inrremen»c dge =-gn*f1-‘

-.clinica. v

i

- n

U
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Ctros trastornos de la conducta en es
t1ado maniaco (no presentes anterior—
mente) ;

Cuando Vd, estaba (s‘n»omas mania-
T cos)ibizo Vd....?

...21lg0 gue llanmé le- atenczén ¥ que
causé algin trast*rno” .

...slgunas locuras con el dinero?

...tomé algunas ocupaciones o res-
~ ponsadilideles para les que no es-
‘taba Vd. preparadc. o no podfa mane

jer o que no le 1mportaban en abso

luto? .

J..bizo Va, algo que hadbria repre-
_ sentado un prodblema para Vd, si le
hubiesen atrapado? . -

...tuvo Vd. eslguna activi
" poco usual para -Vd.?

...se ezbocrraché Vd.?

Cepacidad de juicio ‘diszinufdae. Invo-
lucrarse en astividades sin reconocer -

las consecuencias potencialmente peli
grosas (ej.,comprar en exceseo, indis- .
rsiones finan

creciones sexuales, inv
c‘eras poco rozonabdbles, conducir de
zoic religroso, s~~u‘tudeamentc con’
83 meno= otro sintecaa mazifaco.

Cuando Vé,.

cos)¢bizo Vé.algo que supuso algiz
prodblesa para \a.,pa~a su famzl;a...
© para ocus axi 50'9

¢Eizo algo que pudo haber supuesto
©un protlema?

Mirando hacia atirds gcree_Vd.'quev
. algo de lo que ¥, bizo mostraba

un 3u‘czo gdiszinuido?’

Turacidén de la conductz manfaca -

'© Conducta indiscreta,provocadora,

razonables.
sume tareas o responsabilicades

dad sexual

P-4

eateba (s‘ntomas manfa-

wn

BUINHO

. exigente,manivulativa,simuiténea
con otro sintoma maniaco.

P Causa problemas por manifestaer en
puiblico su afecto maniaco (eJ..
canta en un cine). - -

P Indiscreciones financieras: ‘ej.,

compras excesivemente cuantiosas
cheguce "ern blanco, reparte dinero
invierte dinero en proyectos pocoj .

para las gque no estabz preparado,
es incapaz de manejer o que ‘no le
conciernen,

1 Conducta antisoclal° ej.,rooa., "372

conducir de modo peligroso,enga-.
fiar a los socios,

t1Excesos sexuales. (eﬁ..p”omiscuz-
dad,relaciones exuramarztales hl-
persexualicad) S

D Embrisguez. 1374

2 Conducte biza*ra,apa*entemente no'75
explicadble por el a-ecto m“n‘¢co
(ea.,oler\L_\ heces :

.»":

0 No hay informacxdn.;l *J
1o T
2 Lige“a-<ej..llama k3 amlgos e ho-

3.

o e
B IS T

Dévil: ej.,compra cosas que no
necesita y que no puede permitirg
Foderadz: ej.,bajo un impulec mo -
mertdneo vuela a otrz ciudad sin|
dinero o sin equipaje o sin pla- Ly
nes concretos. :

" Severa: ew.,intenta SBdUClr la

hija de 15 z2%os ce su jefe..

6. Extreme: ej.,gasta los ahorrus
familiares en e peculaciones *1-
nancierazt no oduc 1vag.

l'o hay informacidén. L1t
Mcros de tres dias. ‘
Menos de uns semana.,

de una a doc semanas,

dos o més semanas.

369
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273
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" Abuse de nlcohol.- Grado en el cual el

csuso de alcohol resulta excesivo o com-

pulsivo, ceuse sintozas fisicos o pro-

“blemas sociales o de algun. otro modo
"tiere influencias notables en .su vida.
 {Preguntay las cuestiones relativas a-:
a‘diagnéstzco ce los RDC) : o

"~ .¢Cudrto bebié Vd durantc este pe--
‘vi{odo.,
(;Tiene Vd que bebe‘ para sentirse
" bien?).
. E1 hecho de que Vd bedba cqué efec-
'tos tiene sobre su tradbajo, su fami
lia, su salud? -

'Si actualmente no pre enta ninguin ¥pro
dblema de alcolhel,determinnr si la sec-
cién sobre Alcohol en la Parte 11 puede

9 No hay informacidn ° s; existe,
Y

ser valorads sin ninguna pregunta adi- -

cional

¢ Ba tenido vd, algunn ve- problcmns
cen el alcokol? o

- Ex caso afirmativo: "Volveré a pre-

_gurtarle sobre esto mds adclante”.

K
.

JAbuao de drogas.- Easta qué punto el
uso de alguna sudbstancias no alcohdlica
"es .excesive o cospulsiva,.cause sinto-
mas fisicos o una alteracidn del alec-
- to o la conducta o ipterfiere con 1la
‘ejecucidn de'*utinas o deberes diarios.
(ipcluir meiicamexntos ‘prescritos Bi-
.lef desis ne es n*cro*czonul coxn la ne
cesidad méiice. Lo Ancluir el uso ce
c¢rogas
“(Preguriar po“ el c105n6
RIX) . . o
" puFeste este ticmpo ctond Vd. elgo
. por Su cucnta para dermir o'narn le~
vantarsse
omo’“cx
a*b&TLr: oﬂn oUmaco” Vé.paribua na,
narcéticos. LSD.o,nlgnna‘otra cose”

(¢Ha ut
. O pars pe*ce* pesc o p ra mentenerse
. despierto?).
(.Ea intentado ‘dejar de tomar drogas
sin comeeguirlo?) ‘
Tuvo V4,s{ntozas de abstinencia R

ico ée -los

izitdio a irtentos ce s"*c1c1oL

K"im;L_ pATA ,DONSEY meior
l *
&W“N"eb ulrﬁr otro

e o

:3

zndo algo mAs pars animarse

‘ba tenido que ser ingresaoo en un hos ~

ital debido a...?) -

En caso de que hayva torado elgo: ...
cess.gle produjo. confusxdn oyé voces,
~ié cosas.o ‘tuvo ideas ext*aﬂas”)

S: no hav actualmerse prodlemas en es

o do detersina~ si la seccién sobre Abuso
.de Drogas en le Parie II puede ser valoraca

sirn

JHa ut
‘paseio?

otras preguntas a*ic*onales.

En caso a.z*mativo*"bés adelante le pre-'

:un.:ré sobdbre e:to"

ilizaio alguna cosa de éSuéq en el

" llevar a cebo Yolce bocialcr u
»ocupacionales.

~desrierto.

vt
tona a menudo lz drora 8 lz ou?}

- tanmtes caxbtics en su

te EC%

"Ocmsionelmente necesita alcokol

"mas en su funcionamiento o &

des se relacionuan con la bebicz

:ho hey informacién o si existe
no es clara. -

~Clfnicamente no si {Bi‘icat*vr.

que es olli”

E1 ‘uso de drocas pro Zuce t*av-

vdrogas.‘

no es clara. il T
o ciiinicamente in

significante. -

para sentirse bien, relejer arse 0
para dormirse. -
Hpy algunas 1nte*fe*enc1a° min‘
m
nudo necesita alcohol pare sexn
tirse bien, para relaj arse ¢ P
ra dormir.,

Interf{erencias 1mportantes en

o bt

el trabajo o en el funciopamiel.’

to socinl o familiar. Ej., con}
frecuencie no puede ir Bl tfadt
Jjo.

Interferenciaa muy impo*tanhcc'
“-en el trabajo o en el funcioras
miento socinl o familiar:
" no pucde ir a trobajor en abusp

L

‘eli.,

Juto,
1a mayor parte de sus activicda

y es prdcticemerntc incapaz de

En avbsoluto,

ej.,uso ocasional ce reribuzn
o anfetaminas pare men tererse

Peoueﬂas interferencias cop el

funczonau‘ento noreszl. © LO FuL .

-

.

24

41%

tc sentirse g Fgusto s;n rec urrir

..t alguna droga. -
-E1l uso de droguc produce ToGi T

caciones imyori-ntes eI pu

e: adicto o tiene sinuomde de

- pabstinencin,

El uco de ¢ro ar proruce ixnoTe
vice ¢

crora au

h~

cueniemen;e toma unz
T ej..~i
pitalize’ ~ L1260 a1

gas.

tornos importontes en Bu vide

e3.,las principales activ:ohoef

se centrzn en la obtenc*dn ce

RN

wiE L secouialge

Biblivteca® de Drcsichn




e

Conducta ‘antisocial.- En qué medida el O Yo hay 1nformac16n. - 103* 1'ff11

sujeto miente, roba c amenzza 0 engafla 1° ,En absoluto.
a8 otros o tiene otras actividades ileg ~ 2 Oc@sionalmente irreeponsahle ol
gales,sean mencres o graves. No in- |, adopia conductas cuestionadles]:
cluir s8i se ha producido eolamente en -0 antisociales,peroc el sibni‘i =
estado meziaco. - cadp clinico no es claro,..
( Preguntar por el niagnéstzco de los © "3 . QOcasionalmente lleve a cabo’'act
235C). ~ tos entisociales de importanciz
;Es hecho Vd algo oue pucie*a supo~ - . 5
& 4 ?recuentemente 11eva a cabo ac4:-
2:§i$ algin prodblema si'se le atra- ~°  tos antisociales de impo”tanczi
_ menor u ocasionalmente actos an
{zEa tentdo ve-que memtar mucho pa- - 34000y s e craves.
f S q 9 ; ° 5 TFrecuentemente.lleva a cabo ac-,
Se saltééVg)glgunas normas cuando tos antisociales graves ST
tuvo ocasidén 6 su ° -
: : principal activided esté co&i
(Piﬁgigggg)EChg‘ 1o culpa 8 otras o - tituida por actos nntisocia1e°'
-{¢Ea tratado.Vd.con drosas°) (:Ha ro graves. '
bado en algunos almacenes?). (i Ha con ‘
ducido de modo peligroso?) (¢Ba fir- -
‘medo’ chegues sin fondosg) . _
{:.Se sentf{a Vd,en muy buena forma
cuando hac‘a estas cosas°)
De 1igera desconfian a 8 suspicacia y O No hay informacién. o 415
delirios de persecuidn. No 4incluir sen- 1 “ En absoluto o la reaccién estu-f ’
téxzientos o creeacies gue estdn comple~-- vo totalmente Justzficada por ;a

tapente justificadas por la situacién. © ‘situacidn.

. ¢Qué tipos-de p“oblemas tiene Vd. con’
le gente?
fcVd. cree que tiene que estar en guar
‘éia con la gente?)-

2. Ligeros eentimlentos de descon—’f

fianza,que pueden ser realistias.
y tlenen un dignlflcaoo clinico
dudoso.

(.Alguies ha estndo contre Vd.,le ha . %: g:g£i§§°ig no es;abeiglarageﬂ
becko pasar males ratos o ha acusaoo o fué gi L Poi 3 ubc*id,’
'8 Vé. de alguza cosa?) fonaidad Gévil: es..a menudo £E
. > \d L2

’/ég?i)la gente cemasiando c¥ itica con . siente que se aprovechan de 1.l

Q’(@Ea eﬁt do que 1la gente bablebe de 4 A mcnudo suspicaz o desconfia_a.
Vc. a sus espalqa ySe ocupaba oema:za pero claramente sin'una convics .
8o de Vé,c se refg de Vd, T cibn delirante o ge trata de :
(c‘a <ent1.o va, uescon-laraa de otros ideas transitorias de re’erend#h
© ka tenidc miedo de gue pudiesen’ que reconocé como: imablnaczones :
np.evechar e ce Vé.?) suyas.

; . : - 5 Suspicacia genernlizaca o se*tlf
‘mientos persecutorios dé inters:
dad delirante limite: ej.,no es-.

. t4 seguro 51 eziste un plarn conr
- tra é1.
6 Delirios persecutorlos cleros, |
‘ ideas patoldcicas de referenciel -
o alucinaciones de persecucicét.|
: 7 Cozo el 6, pero preocupado poT P&

lirios, alucinaciones o conducte

enormemente influenc;ada por és.

.Cémo fué esto durante la semana pasada? - SEMAKA PASADA 0 12345 5 1 419

Ideas de referencia no delirantes.-la . 0 No-hey informacidn."
idea que el sujeto reconoce como errémea 1 Ausente. ,

de que mlgunos comentarios,objetox o acom 2 Presumible o probable.’
tecimicectos,nparentemente nin importan~ 3 Clnru.

cia,ne Tefieren o €1, (j.os delirios do ro-

ferencia se cvaldun mds odelante).

Ea sentido Va. que han sucedido a su\nlrededor

" cosas gue texn{en un significado especial o que :
le gente intepntadba transmitir a Vd.al mensaie?
(oc“ee que esto era imag‘nacidn auya”




DE;.IFIOS * R P ‘ ‘ ' .
"Los delirios son coaviccionee nue casli con aeburidnd ro son ciertn y que ho £c.
"cozpartides cor los miembros del subgruvo cultural o relizioso del suieto. Fuec:
ser Zfs O menoS i1rensitorioS,en cuanto Q-€ €l Suieto ha considerado Trealec Sus
creencias Unicmmentce durante un breve perfodo de tiexpo,o .pueden sBer pa*mancn.t
1s conductia manifiesta del sujeto puede o no verse inf‘ucnciana por la creenc
deli*anue. Serd apropinda una valoracidn cde "presuzible” cuandoe el evazluasdcr
gospechs,pero no estd seguro, de que el sujelo tiene un delirio particulzr,

Trn ests evalucacidén los delirios se registron sélo sl ocurrep cunndo el Euletc
no estaba. en estado Tebril ni bajo la 1nfluencin del nlcolol o de alguna ot:a
c*oga o sustancia téxice.

€i{i no existe evidencia en el h;stO“lal del ceso o de ot*os ip? ormante° o) de iz
yropia eptrevisis Que sugieran delirios,se hacen lms Bigulentes preguntues y cu
gulere de las precunias referidas an delirios ceneci’icos dc eqte eeccidn cuve v
Eaﬂ iuzrarse aoroviacas, - -

cCree Vé.gue su imaginacidn le ha 1ugado malas pasaéas de a2 gun moc.o'>
<Ea pexzsado vd, algunas cosas que ot“as pe*Sonas pueden tener cificul tac e e,
tencder? . . .

S4 no oxiste ningunn evicencin que sugiern deli*io;
marcar aqui y pasar al item 441.

Delirios de referencia.-Creenvias delirantes de gue O XNo hey irformecidr| 42.

rlgunos comentarios o acontecizientos u objetod, @l 1 Ausentes, =

parecer sip importancic,puecen referirse al sujeto. 2 PresumzbleL o0 provi

e valo*a. si se licitza o 1deas'ce refe*encia oue po . bles.

scn delirentes. - 3 Claros.
- i€ porece a \a Que la’ sentc 1e echa algunas ipdi- - .
,recuas o dice coses con doble sentioo 0 hace cosas
ce nodc esrecizl para transmiti a’cun censeje? ~ ' .

-+ ¢le ha parecico qJe a’cnna< cosas esiab an prepara- | -

dcaﬂ e a:temano° , S . -

Delirios de ser corirolamdo (o influenciado) -Expe~ - 0 )lo hay informacién{ 42
riezcie ée gue sus seriimienfos,impulsos,pensexien- .1 Ausentes . =
t0s 0 acciones no son propios y crecncin ée cue éstos 2 Presum:d nles c p*o—
le son izpuesios. poTr alguna fuer:za externz,No ‘incluye bebles. . -
¢e cera: cczvzcc*én de cue estéZ actuande c me &srente de 3 Claros.
ios,cue hz sido otjietd de una maldicién,que es victi-
a ces destino,no es suficientemente masertivo o que al .
guier estd intentonio controlarle.Zste sintoze es valp -
racdo n menudo, €omo ospresente cuando de hecho ¢l reouls,
tc eseﬁci“;.es aeclr.que el sujeto experimentic su vo‘ur
tac.sus rensauiesios. O sus sentizientos reecplazados por
algun ‘fuerza‘externa,estd ausente.Ei,:Un homo*e'nc=o04ﬂec?~a}1;( pie
S=la gue sUs palabrac pe eran suras gino de su padre, Un
estudientc crefa qLc ‘sus ucciones estabon bejo el control
ée ur yogui.ln aza de casa crele gue esthbanint'onuczcn-
do Be“tiu,ento° 'sexunles en Su cucrpo.
s ‘tenicdo Vd,1le sensacién de gue cra va, controlndo
or alguna fuerza o poder ajeno a Vvd,?
-{¢Cozo si fuese Vd.un rotot y no tuviese voluntad
ib*opie’) ,
{:0 que se vefa Vc ior ado a hacer algunos movzmien
tos o n decir algunas cosas sin gu voluntad?)
(¢0 penpar cosas o tener impulsos gue no erezn propios”)

IR 4z

o

Delir‘os de que o~ros pueden leer o conocér sus pen- 0 ¥o hay informecidr., 42

azientos. . -1 Ausentes, b=
Tuede s=ber la gerte lo oue Vd, estd pensando (de 2 Presumitles o pro‘g
algﬁ: rodo extraiio?) - . bles, '
(gho 8610 por su erwre516n iacia1°) . ,' 3 Claros. - y

¥ Nota: elgunos items sot pe
rados como 1 cuando estén er |
blanco. .
b =1




~I:fusién de pen:aniento.- Crencia o experiencia
de que los pcnsamientos son transmitidos de su
cabezs al cundo externc de modo gue otros pueden
cirlos.Este fendmeno puede veurrir en forma de
delirio y/o nlucinacién. Cumndo adopia lao forma
de alucinacidén,el sujeto oye su rensamiento ¢n el
exterior y no dentro de su propia cabeza. Ej.: un
kozbre crefa ogue sus pensamientos son captados
por un micréiono oculto y eritidos por televisidn.

os-ntié Vd.alguna vez gque sus pensamientos eran

transzitidos o hechos ppublicos y gque otras per. -~

sonas sat{ban lo que Vd,esiaba fensendo?

Irsercién de pensemiento.- La experiencia de que’
algunos pensarientos, gue nop son propios; son in-
sertados er su mernie, Este sintoza, gue & menudo
se velersa, incorrectamente, como presente. no de-
be ser confundido con le creencia de gue se ha »
vistc obligado =2 tener pensamientos poco corrien-
tes (e*..ma.os oensamlentos causados por el dia-
blo) gue, no obsyan»e, son sus propios pensamien-
.o . Yo incluir 2 los sujetos con un afecto expan
s§ivo oue pueden heblar como si su pensamniento pro;
ceciera de Dios (en tales casos el sujeto sabe que
BOL SUS propios pensamientos).
cue
p.- zeiio de radax, -

cTuve Vd.la seasacidn de - oue esteban noniendo

pios?’

Robo éel pensamiéntb.- Creencia de.que los pensa~
cientos han . sido sustrafcos de la cabeza resultan=
o ez un mizero diszinuido de pensamientos., Este

eﬁnto:a es exiremadamenie raro y solanenie decbe ser

lerado cuendo el ev“-*“GO“ esté p’en“mente conven

cio cée su rresencie, _
JTuvo Vd,la sensaciéz ée cue alguna fuerza ex-
%

erne le sus raia sus pensamien<os?

Selirios.de oe“secucié - Creencims celirantes de
gue el suietc ¢ persona s oréximas a- €1 hen sido o -
rueder ser mtacadas,extorsionadas, perseguldas u-
ctjetc de una co:sn:raczén.v :

;Alguie“'le bz Yech 1la vida dificil 0 del* era-
dezente le causé’ n*oclemas o ka intentado hacer-
le cdado?

10 alq*“ £Tuco in.e*eshdo en ello?
nlarcatarly A usl

ios de culpatilicad o pecado.- Creencia deli- .

s

e algin acontecd m*ew.o que ha ten:do conse—
ias descsirosas.

iene Vé.la sensacién de habder comet;do un cxri-
0 de haYer hecuo also ten terzible que merc:
cast g07

ios de grandeza,- Il suieto'a-i*m oue posee

s, ccnoc.m;entos o icen~icad que supernn to-
éitilicad, :

;te tenids Vd,la sensacién de que ers una perso-
ne part;c"la*ﬂeuye izportanie o tie:e cepeciale

- poderes ¢ nadi llduc s?
_feli:ios o8 celobi~ Sin evicenc;a de veso, estd
¢

[

ozvencido de que su parcjaz le ha sidé:r infiel

i .
.

‘DE saczienios en Su cabeza gue no e**a.n s..yos pro-_L

te de cue ha hecho algo terridle o es responsa< |

“wNHO

Ej.: un hombre crefa
estadbas introuucienca pensam‘entos en su cabeza

<\ﬂM}{O\

W OO

N=Oo

A}

W NPo

W O

.No hay informacién..
- Ausente,. -
. Presumible o probablexwu

,Presumzble-£

e 3

) hav 1n‘ormac16n.~
Ausente. .
»;:obable

Qﬂ

' 426

‘b=l

Claro.

Yo hay informacién.
Ausente
- Presumible o prohan’
‘Claro. ;

Lo haJ 1n.o-“ cién;
~Ausentes. '
‘Presuridvles o n*ooc-
bles

Cla- os. o

IR

‘Yo hay informacién.
Ausenies

vClaros,

T

hc hay 1nfo*mac16u
Ausentes ‘
Presumibles o prOOc—
bles, .
Claros.

lo hay 1n-o*mac16n
Ausentes
"Presumidbles o p“oba-
bleSQ : .
Cleros.

1oz

Ly
\Presumiole° 0 nrona€
" bles

r=l

3
R

"
, -y

LY e

[

Dz&‘

.
Sladl




’

O cQué cree Vd.oue e ocurre réalmente? .

- 8) describir las caracte*isticas ée._los ‘delirios descritos a coniin. acidén: |-
:%a notando Vd. cue ha ocurr;do 8ligo terrible: o que puede lleg r a ocurr;r.

‘?Cémo }ué'esto dtfﬁnté»la semanade pasada?_.' SEMARA'PASADA';O 1>2 3645¢

2%

De srios eczét*cos.- Creencisa de%égantea ée gue- Ko hey informacién.
la spariencia o un érgano o A de érgenos '
estd enfermo o ha'sufrido pocificact ones: ej.,el
_ceredbro ec esti pudriendo, la sap;Tre Be esté con
" virtiendo exn hielo.bo valoTrar una- p*eocupac;dn
:'sozdticn excesiva,

Di ‘o Vd.que tenia molestias en pa*te éel cuer-

Presumibles (o] p“oba—
bles. :
CIaros.

W NHO

Ba ‘carbiado su ap~*1enc1n°} Co SR

Lus siguientes preguntas pueoen scr formulacn° pa*a explorar otron tipous de

delirios no mencionados de modo especifico pero que deben ser consicderado:

delirios ni ‘lzstas°)

JEs. Vé, unao personn muy. rel1giosa° (oha tenido Va. algunns e7pcrﬂencla" re

‘1510 as ex~ruorainarias°

-

CAFACTL:\I ICAS Di-: 1CS DELIRIOS DE (.L‘ALQUIER 'l‘IP

Lo< itens vzguzenteg caractcr zan los c’;r*o: éc cualou*er ‘tipo, haéa' £
~do especificados exteriormente o no. Seran ‘valorados para el periodo en QHC

,el suieto esteba delirante,

 Beveridad e los delirios de o hay informac16n.'

‘cualouiér tipo (considerar la -Cleromenie no . delirante. o : .
cenviccidn del Gelirio, le preg Presuxriblemente. - ‘ S
cupacidérc y el efecto sob*e su . 7 Delirios claramente presentes aungue en:’
dCOuCqua. " Lo ‘ .. ocesiones el sujeto cue=t~onu sus falszb

(¢ Pensé V&. alguna vc" que - - '41 creencias.

-on g ras”? .
eron izagivacioncs suyas?) ‘Bas creencias aunque cl delirio ticne 1

Y¥izo Vd.al en'r :
ig °¢) 8180 2 °*°°16“ ca o ninguna.influencie aobrc su concuc
_ “‘f" S 1‘- - - .. | 5, Los dclirios tienen un efecio eignilica
o R - 1ivo 'sotre su conducta: ei., @ penudo

cue es ‘un nuevo Mesias. ]
L nen un icpacto imporiente sobre sl mismg
foe T .0 sobre otros, Ej:, deja €e comer porou¢

. cree gue la comida’ esté envenenada.

.,_*>Pasc: a Alucinnciones, item LL)

Sensorio durante los dellrios.- Se va- Yo hay informacién. -
“lora 1 punto si el paciente ha sufrido

taci

~ec decir,sin trastornos ern lz

( Caando crefe ,..estadba Vd,confuso o*ientacidn memoria o atencién

sob*e édonce estaba o tenfe Vd,algu- .
i _ 2 Perplejo o l;geramente con-u'
L o en la orientacid:,en la memoriL
.0 en la etencién en el ucme*to
» ~de los delirios,
. Deld irios somdticos, de g*anceza.rel1g;o - 0 Yo hay informacidn.

gos,sikilistas ¢ de ctro tipo sin conte 1 , Ausentes. .
nicéc persecutorio o celoso, cor unz du- 2 Presumibles o nrobables.
‘racién zminiza de unz semana, L 3 Cluros. E

Du.nnte cuén 0 tiexpo .creyd Vc. que...i

a
- Ausentes, b

de 8 la Jaziliz gue le perdone sus recar.
‘dos o esti preocupadc por la cree“c-g CF‘

6 . Ies acciones basadas en sus Gélirios tie

1os delirlos se produﬁe*os conl-
éeli:io ;08 1. jasooaao—oioeeﬁirn de2 . el sensorio aparentemente clar¢,
[ .

[LER IS

Gencrolmente estéd convenc’ do de sug falL:

t-4r-



ten

Grado en que el contenico ‘de los deli- 

rios (mcan éstos presunidles o claros).

es consistente con. el afecto eufdrico.

irritadle o deprimido. :
Por oué. cree Va. qug'ocurria.:.?

En qué medida el conuenido de cualqu1e*a 0.
de las crencias delirantes (sean proba-
tles o claras) tienen una cualidad b;za-‘ﬁ
rre o fantdstica. S
(Ncte: todos los delirios son ild:icos
en algin g“aco. Valorar sélo la cualidad 2 .
tizarre del delirio). - -3
Al juzga= si un delirio es bizarro. con-
. siderar el graio en que la crencia es pa 4
tentemente absurda, fantdstica o implau- 5
seidble. EJ.: 1lgs delirios de que la gente
habls o espnldas’dc é1 o quc el oujeto k-
huelie o que sus intestinos se estdn pu-
ériendo, no sor biparros ni fantdsticos
porque, -aurngue son poco probables,estan
creencias podrfian ser ciertas, Por oira
parte, 1ls creancie de qgue la gente que -
~ectd hedlando de €1 son de otro mundo o
Luee porque alguidn le he introducido
£cido en su sangre o que sus intestinos
se estdn pudriendo porgue una serpicate
ge los esté coxiendo, tienen una cuzlidad
fantdstice ¢ bizarre porague, aun sin otra
inforzacién acdicionel,
tezente absurdas, Yo incluir como bi-
zarros delirios gue constituyen una elabp
racién de algunas ideas coounes implausi-
tles ée cierias creencias subculturales,
tales como la cozmunicacidédn con Dios, ‘el

0.

IJ

" que.los socios de su marido le

" eptdn persiguiendo,pero no rely
‘ciona su culpabilicad con lu pe

~_secucién de su marido,

1y

2 tarle para quitarle el dine*o.

.-;hnbitucidn.

6 Extremn: e}.,rayos eléct*ico*”
bacen que su cérebro se pucra
-y eu.bg

\'mo: j
. Xmx le roban sus invenioc cCe Su.:
,gente por medio de aparstos de.
. -nl.

No hay 1nformacidn o el su#eto

. 'no se encontraba euférico,irri-

table o deprimido.

n absoluto: ej.,delirid pa*anoiQ:
€ que no conlleva le sensacidén|
R de ser perseguido debido a pecyl.
~do, culpa o a atributos de graz)

deza.

.fP051b1émente se percibe una ca-?

nexién entre el delirio y el

afecto deprimido o cuférico,nu
gque es5t0 no es claro: ej..una ‘
mpujer. que se siente culpable. ¢

Tétalmente: ej.,Be cree perse-

guido porque no puede actuar de|

| e | el y

L

&7

e

modo normal, ha pecado o merece

~castigo; o la gente intenta ro-l-
barle inventos con o= cuerles'poj

dr{a ganar billones de pesetas.q

No hey ifformaciba. . - /-
En absoluio: ej.,la gente le mi|

ra porgue nota que estd nervio-|.

s0,alguien est4 intentando ma-

Ligera.,
Débil:

435

‘ ej.,la gente le mire nor-
“gue su neriz ecszd c*ec‘enco.-;,:

hoderada, e S

gE
Severa: ej., estdn inyectando ur.
€as verde por las. paredes ce la

c¢ado e convierta ern plg

‘micniras duernme XXXYiRYERN

estas ideas son pa o

diablo, con espiritus o antepasados o es- ;

tax bajc la 1nfluencia de maldiclones ma-‘
cia, vuuu o hicnoszs.v ,



Delirios miltiples.- Valorur como presepte cuando - 0 Ko hay ¢nform“c;6“. 4
existan 8l menos dos creencias delirontes dictin- 1 Auscentes

tas que BO constituyen le elaboracién de un unico 2 . Presumibles o pro-
teza. los delirios mltiples pueden ser todos de babdbles, :
ur mismo tipo,como parancide. Ej., una mujer sen- 3 Claros,

t{n que las erferpezas se dirigian a ella con in- B
tenciones homose:uales que los pacientes eran re- -
almenie epfermeras y Goctores disfrezados pasc B
psistirls ¥ cue la gernte podia leer su mente sim-
Flexzente mirando. sus manos.

Tj, de un delirio po muliinle gue es meramente 12

eladoracidén de un ¥nico tema: urn hombre creia gue
‘elguna fuerzn decsconocida habia-confabulaio o su

facilia, origos ¥y 8ocios en un plan pare matcrlc

¥y gue ellos enveneuadban pu coxZ ;da € interven‘

su teléfono, .

RSy

Delirios fragmentesios cco contenido ne organiza- 0. No bay informacién. 4z
do en un texza coherenie. Ej.: el pacienie eree que ) Auseries, ' '

"la gente esté disfrazaca,sus intestinos se estdn - 2 Presumxidlee o probae
putériendo,que la mujer no le es fiel, pero sin , bles.

aparente conexién o elaboracién. . = 3 Cleros..

ALUCINACIONES S T

Ias alucinacicnes son percepciones en ansencia dé una eetimulacién exterrn
identificable. Con vistas s este valoracidn,las-aluc‘paciones se conszce*an
resentes BOlo si ocurren cuanéo. ¢l suiecio esté totalr-ente decpierto y no
‘&e¢ encuentra en estalo fedbril ni bajo le influencis de s8lchol o alguna oirg
éroce. les glucinaciones no ceben ser confundidas con ilusiones, en lag cup
les uz estizulo exierno esté mal percibido, o con procesos oe pensamierto
norzzl excercionalmenie vividos. En cualcguier ceco se debe hacer gue el su-’
ietp describa la pe”cepcaén ccn detelle. Una veloracién de “p“esumlb‘e" ine
dica pue-el exaxminacor scspeche gue el sujeio na tenido algun tivo pa-.;cu~
lar de alucipacidn, euncue nc esté seguro ce ello. da.: no est? claro- si e"1
suietc esid sSescribiendo unma ilueidc o una alucinacién Teal. i ie alucine-
cidéz ocurrid como parte d¢e una “experiencie religioss”, prefunter con el fin
éo’de.erc par 6i éstz es una perceoczér esperaca o bien idiosincrésica del
sujetc. X ¥ . S S

4 S neo existe evidencio del hzetorlal de o.roa\infc“m ntes o de lu u-op‘ _
© entrevisiz gue sugiers a‘uc;aacionee. ‘Lacer les siguientes. p*cgu”tas v cuz;a
guier oira ce le seccibén ¢ée Alucinaciones que se consideren mrroniadzs

s notado Vd.que las cosas »en'an un @xpecio poco usuul © suenen de mLoLo
ig%4into o huelon déc modo distint .
.cHn cido VE. voces u otras cesre oue no e«tawan presentev o que;o.ra centk

no pocin escucher o visvo cosas que 0ir: genie no podiu versy v .

oss ne exirtte todaviu cvidencis oue sugicrr aluc:nuc&oncz, no.ar agul y e :'%
‘a Conducta Mizarrg, del iten 458 : . .

luciracionecs suditivas de voces,ruidos, mdcicn.;. 0O Yo hay 1rfo“mhcid”. &
. (Ko incluir si se lizito & oir el nozb“e pvooio) "l Ausenties T
' Los sonidos (vocen) quo Vd, dijo gue ofo ¢lanp - ? gieaumiblec ° prooa~
A cia Véd.fvern de su cabe:zs, con sus ofdos o ve- 3 Cle : o
.. nfan-de dentro de su cobeza? o eres, - i
Podin Vn.oi* lo cue lm voz estaba diciendo? '

;fﬁﬁablnba sobre Vd.o repetfa sus pensamienios?)

-aové Vd.slgune otra cosae? oCyé alg*ﬂ rufco?. - . : . v
'Alucinacxones geuditivas en las gue una voz. hace, 0 Yo hay irnforoaciféz %
comeniarios sobre la conducia del suieto o sus 1 Ausentes .
pensa=ientos e medida gue van ocusricndo, 2 Presumitles o rrote-

;Deseritid Vdé.la voz o cozenté lo que Ve. esta- 3 'Eizijg .

‘ba heciendo o pensanco? L ~lare _ v
‘Alucinaciopes auditivas.en las que_éos o cés vo-. ‘0 Yo hay informacidn |4
ves copnversan eptre ellas ' : 1  Aucentes . ' v

Oyé Vd.dos o més voces . que hablaban‘entre ei?’ 2 b,ff“?iolec © proba-
. ) 3 Llaras. .
yﬁq{&'er pota 2l pié Ge 1z ~pég. s;gu:.ente . . * lota: Algunos tect 80T pe

"

racos 1 iyanqo estés .r-ﬁ
co.

L



‘Alucinaciones verbales no afectivas dirigidas el O No hay 1n-0rmac13n- e 461

_sujcto. El sujeto oye una. o varians voces que le 1 Ausentes - ‘o=l -
‘hablan directamente a €1 y cuyo contenido no se - 2 Presum*bles ° vroba-
relaciona con el afecto deprimido o euférico del bles.

fujeto (aunoue pueda sentirce deprimido. o efufé- 3 Claras.-
rico en algdn mozento). Considerar ausente si Be -
l‘ni‘n a voces cue dicen sélo une o dos palabras:

,u0a muier cfa yoces diciéndole gue iba a-te-
ne" un h~1o ¥ debfa-ir a un hospi<al. Ua hombre =f"
ofa una voz cue le dec{z que estaba siendo espie.
- do por sus vecinos en busca de algﬁn szgno de-_
_ perversifn. , :

Alucinaciones v*suales.

e 0 Ko k.- ;nformacidn.l 4Lk
¢He tenido Vd.vigiomes o ha visto cosae que 1 Ausentes., . b=l
 otras personas no ven? 2 Presum1b1e° ) probablecr.
Alucinaciones olfatorias. {No. incluir delirios 3 Craras.
en los que el propio sujeto huele®). O No hay info*mac~6n 1Y
:Ea notado Vd.algdn olor extrafo o ‘poco coon - 1 Ausentes - ' b=l
'oue otra senta no notd”? ‘ - 2 Fresumidbles o nrobables
3 Claras. ,
Alucinacionee sométicas o« tdetiles (ej..electri‘~,0 Ko hay info*ma-‘-“.' ;445
.. cidad,cosas ogue se er a=1ran serp;entes nent*o 1 Ausentes. , R
“del cuervo) - 2 Presumibles o nrouaoles
JEa rotado va, algunu sensacidn ext*a a’ en su -3 Clara
' cuerpo°" e , _ : ’ IR
"~ Alucinaciones de cuelguier t1po con un conteni- O Xo bay informacién. i‘
~do de g*anceua o persecutorio. Ej:. voces oue 1 Ausertes, tb..
S e drswltan, voces gue le alaban: o ~'n)os eléc— 2 Presumicles o n*o Loled
tr1co° oue le tortwras ; 3 Cl_ras. :
CiRA T:RIS”ICAQ DI LAS ZLUCILACIONES IT LOUIBA TIPO

. les sxgu‘en; s itexs cdeben ser valo*acos para el periodo en.que el sujetc
ha tecide las alucinaciones. . .

" ceveridsl de las al\.c*m*c*o*'ies -de cunl Xo hoy informacién. ‘ 459
‘guier tipo.iPuede imeluir tazbién alu-[11 Cla"amente no tuvo alucinaciones. b=l
cinacicnes nc mencionaias aznteriormen= resuribles o probables, .

;.c) .Considerar la cozviccidn de 1o el 3 C;a*amente presenter,aungue €l

idad .de las alucznacxones la preocu- " ‘sujeto se de cu;. . . eneralmente
- pac;d: } los efectos sotre la conduc~a de gue son pro€uci. Le gu 1mag;{
_ce‘ suleto, - . " nacién y generaluente consigue
: - irmorarle
“54 \c.en a n mon n1 €ee. R
{¢Fe 1° cnto qu 4 Géneralmenic cree en la rezlife
" e..era proiucto de su imacinac én? (- de las alucinacisneg,pero évtm

~influyen nada o muy poco sob*e S¥

conducie. )
5 Esté convencido de gue su aluciné-
AR _cién es Teel » tiene un efecto g2
o : nificativo eobre sus acclone“'

‘ e ej., cierrs.la puerta cocn l..7
para defenderse ée los nersecu:-
‘ : , oo dores, a 105 cuales oye.

) -6 Las accion:: bosadas cn lus 2luC
S P L . » - paciones t:¢nrn un impncto ipDSY
L S - S 7 tante para éi mismo u otras pe~d
' R : ' © nas:ej.,conversa con voces Qe tﬁ

(¢Qué bizo Vé.con recpectoa...)

)

-

[S ) | o

T “b el
e L e e,
'éCdmo fué esto la semana pasade? SEMZNA PASADA O 1 23 4 5 6 V.4§

be-

l suieto informz sélo Ge zlucinaciones v;*uales (puntos, flaenes...) o
vand tivas (rufdos,timbres,motores en marcha) poco configuracas o solamente
fermeg Ge plucinzeciones: sozdticas o tdctiles,el evaluador debers ser muy P>
te er le valoracién del sintoma como preeente.. cles fendézmenos pueder. ser TE
“ciomes a drogas 6-una ilusién més que uns alucinacién., En tales casos, €l

exd valoraco 020 DIo able, a no ser que el evzluador esté muy se a“o de
grata ceé uza aluc nacx n redl, q 3 E

.’n_

.-e,'."
gt”
-es .

a8 ®



En qué medida el conienido de todas las

alucinnciones de cualguier tipc

_éstas prodbebles o claras) es corsistente
con el afecto, sez eufdrico, irritatle
o depricidc, Frecueniemente es pecesario,
preguvtar nl pujeto el pignificedo de
las glucinaciones ep el momento en que

las tuve,:

éPOr qué creb Vd. gque estas voces 1e

dicex....7:

Alucinaciones fragmentarias co® conteni-
do po organizedo ea un teme coherente,
Ej., OYe voces gue.no puede entender,

N

" Sensorio durante la alucinacida.

Cuendo Vé. estaba.... ¢se sentia con-.
fundido sobre ¢ééndée me encoptraba o
. tuvo algunos problexas de memorie?

. las sluc.“ac ones (de cuanlquier t*po, :
" ban eetacw ecozpadacdas por delirics (de
cunlgulies tipe) al. ucanﬂ durnntc unn oe .

madn,

Alucinaciones de cualqu;er tivo B lo lar

go del din, durapte varios dias

dc apternitente nl mends c"*an»e un mes

Alucinaciopes no afectivas .de cualiguier

- tipo, 8 lo largo del dfa, durante varios
" d4ime ¢ de poio internitente a lc¢ largo
de un pericco de una semana. &« incluyen
aquf{ las alucinaciones de cualy.ier mods .
lidad cuyo contenido no tiene relacién
nparente ni con depresidén ni con cuforia,
Eicemplos de alucinaciones msfectivos que:
no se incluyen son: ver a la modre en un
estuche; oir que Dios le alada; o un hogm
~.bre derrizido siente cémo el céncer cre-

ce dentro de.su cuerpo.

o)

WO WNFO

SO

O

- mente aperents . e4,, uu hone

_bubp trast:rno en la orienta-

‘ptenciébn,

32

No: ‘bay informacidn o el pa-
ciente no se muedtira cu.d'zc
irritable ni cdeprimico. -

1 *En abso*uto' oye las vocec

tutlendo sobre problecac |
:‘*.vé‘zcos.A
....plecente existe ura cone'_-

“xaén ent*e les alucinzciones |

y ¢l ofecv o deprizido o eufd-~
Tico; pe:o éste no¢ es clara-

bre deprimidce,i. votes que
le dice que vayes al hospitall
Totalmente: ej.,un hoztre gu
se elente culpebk oye voces |
que le acuse: .dGe Bus pecatos l

No hay infcrnaczén..(_ 4
Ausentes. ' .
Presuzibles o probable

Claras..

Ko hay infbrmaéidn.z . : 4é

Arurentemenie claro: el., no

cién, en lo memorin ni ecun g !
1
Ei sujeto se cncuentre 1-(erq
rente perplejo ¢ - "undiaco, ;
Cilnros trantiornuy de oried
iacidn,le meworis u &L aten-1 —
cidn.

ho hay in.orunciéq. Y
‘Ausentes ’ ] i
T"rnumilltr 3 p*oVuL‘c'. '
"lurus. {
o hav informaciézn. ‘ldl
Ausentes.

Presucibles o D“Db bles, ;
llaras, .

l'o bhay informaciféz. . N Y
Ausentes., - : e
Presumidbliez . trobadles,

Claras. -~ .~

&mﬂm l.«'li's"l".‘.,.\ : ; .‘. ) ' i \

CCenur i

rolnatalge
la Bl ouos

Eiblinteca e Mudicing

'



fiConducta bi:nrrn quo no rcnultn comun‘

_ en sizples sindromes depresivos o mania -
‘éos o debida a alcohol, drogas. o a da%o

cerebral.la informacién de este item
“procederd gcnc*almente dec otras fuen-
tes distintas ce la entrevistn. o

fonizo vé. algo que llamara 1a aten-

'c;dn como, por ej., vestirse de un

- ... modo especial o ac.unt de ‘un. modo
"'especial° S

'fe'

0 No hny 1nformnc16n T35

1 En nbsoluto, o se trate de con .
ductas gue se encuentran a merny
do . en eimnles sindromes deprecy
vos ¢ manfecos o debida a nlce
drogas o cualouier otro tino dg
.lesién ceredbral. .

2 . Conductas raras, pero de sicnifi-'
" cacién 2linica dudosa’ej..mane-‘
ras muy Ppoco comunes, »

. Conducta extraZa pero no abie*taden
te "locn"-ej.,veeti*se de un moc0‘

. excéntirico, ,
Al menos un ejemplo de conducta cla
ramente "loca";ej.,adoptar posic;o-
‘nes de yoga en el lugar del trabagje.
"Algunos ejenplos de conductn claja-

5
cente”loca." :

Gran parte de su conducua puede on--
-giderarse como "loca" e incomp*e 5ib1e

COnducta Iotora Catatdnica.-Estos sintl”stupor catatdnxco Dispinucidén marcyg 45¢

tomas son muy reros actualmente y eé: -
lc deben considerarse presentes cuan-
do sor obvios y kan sicdo observados
direc.a:eﬁte poT el evaluado* 0 vor.
alsﬁr otro pro‘es-onal.

o o EJR;g;dez cataténica.iantiene una pos-
NFlexidbilidad cérea. Lan~1ene nostu:as

DExcitncidn catatdénice.Se trata de ad 452

Orosturs catnténica.
-Tia de,posturas.inuuropiada-

“Trastorno 12 peroria

en o er. la or
tacién. V! rasiorno ern la .memoria re-.-
ciepte se w2nifiesta cuando el suieto

‘parra la,presente en:ermedad, Iueder re
querirse pregunias acicionales vara"
evalutar ls rcexor
aznesip,perfiodcs cde péréidz de coneien
-c_35'
‘miento ej.,electroshock).

Para deterninar si el trastorno esig

*a presente anteriormente durante este

ziszo episodio:

!

fammamit eme A etem S —. 0

s . eme e s camemas. e

is rexola. (o ipcluir - ..

los ‘trasiornos se deden & trata- E

da en la reactividad al medio y re-.
duccidén de los movimientos y la actl
vidad esponténeos El paciende puede "
no ser consciente ue le natu*ale"a g
su anbiente,

(14

“ture rigida a pesar ce 1os esfuerzos
para moverle. 25

en las gue et colocacdo durante wn
tiemrs minimo ée 1% segundos. '

3

tiviéad motora,aparentemente sin rrC

. pécito ¥ estc*eot1paoa no infiuenciy

" da por estimulos externos.

fsuncién voluntu-4b3

~o e
L]

o bizeaa!

0 LB
1

2

Ko kay 1nformnc16n
En absoluto.

Ligero o de duooso si *nificado cl
nico.

Débil: eJ..cl¢ranenue inc*o*to sc—
bre.la drientacién con 'eSp“C~J
~lugar o tiempo,o0 algin tracstcTno
‘claro en algunos aspectos cde la -
- ‘memoriae reciente o remotez. :
Moderado:ej.confundido scbre dﬁn-ﬁ
se encuentra o no puede recorcer
algunos aconteclmzen~os impoxtan—
tes de su vida, |
Severo:ej.nuy confuso en cuanto &
‘la orientacién o un fuerte tras-

torno en la menoria.
_Extremo: ej.muy confuso en cuanto
.8 lp feche y dénde se encuentrsz

0 incapaz de recordar rumeroscd |
-acgntecimientos imnortantes de '-,
- vida.
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“micme,comer
“‘ro,llegar n lon sitics o tiemnc y lo

-»e,.U: ejex=Tlo ext

Trnatorno en ln ndapiacién debidos o yolch]
cosalo‘og!a cunndo el suieclou sc cncontro-
=ds incapacitado.Zste es un juicio com

plejo gue evalia hasta qué punio el suje-
to es-copaz €e¢ llevar a cavo su rutina ¥y
las ac

se enconirabz rds *ﬂc&oac;tadc ei.le eje-
cucidn ern roles ocupaciorales \traba o,es

tuiic,ladores domus.zcas‘ cuicodo de e{
de modo auecunuo.mancin* dine
U=
sencis de cuclguier restriccidn autoim-
puesta en varias forzas de transporte, lio
ne trata tanto de la mo;ectia sabaetivn
sino mis bien del groco de 1ncapuci&ucién
en llevar 8 cabo 1n taren y del graco -de
inconver:encia o ée irastornos causados
en st viéas.No incluir lase restricciones en
Ja eutonoxnia impues.u poTr oiros,tales co-
we ser conlibsndce por intentos ¢e suicidio

© por cozportarse ¢e modo violento.Incluir

tmicanente rest*icczcnes gue son conse-
cuencie directa de 1z psicopatologia del
eujeto:ej..no pod{a-llevar & cabo la taree

.auncue 10 intentaba.Si el ‘sujetoc estade
mozento de enconirarse

hospitnlizgdo en el
pds sfeciado,estizer el gredo de trasiorno.
en caso Ce_oue hudiese estado viviendo en

Yo co-unicac ¥ hutiese tenido gue llevar o 5
<cabo sus responsgsbilicdades habituzles.

n los mozex »10os en guc VE.se enconiraba
“eor. . i .
Jtuvo Yd.algu:a éificultad ea llevar a
cabo su treda)o o en hacter cosas, COmO

estizulos distraciores ¢ on Juegos de pals
tres, Al yvalerar le severidad ,considerar
1a velocical de las ssociaciones,la incadz
cidac ce expsner sus ideas de modo adecua-
do y de sostener le atencién sobre un fin.
Cuando este sfrtonz es severo,las asocia-
ciones pueden ser tan dificiles ce enten-.
der gue pueien estar presentes tarbién as2
c*nc;onec laxas e inconerencis (le medica-
cidr. pueie enlen :ece* el,ritmo de) lernpua-
=0 ce este trastiorno

seris el gim ien:e:,vno tiene gue eszier
. Y
—c . s
—lF N BT TTRETETI
3 ;

O

tividades que cetip reclizar cuando,

3

5 Severo:

J’o hey informacién

‘o hubo tracturnc uparente;
puede incluir sentimientos syb
jetivos de gue es més diffcii”
hacer les cosas,pero sin ind
cociones objetivas de faltu de
eficacia o de fracasoc en lle-
var a cabo las tazreer, i

2 S6io efectos mensres souvre eu

vidated.,lec llevs un poce mb
. de tierpo el vestiroe,llefn
veees tarde o luc citas devido
e ritucles €e comprobacidn u
olvida piniarse los labioc
que cutéd preocupudu,
Efectos significativos aobve la
vida:ed.,22ege al iradbajo mediz
hore méds tzrce detido & sus i
tunles,olvidu lievar éinero €n
cxma.tiene un aspecto desasedl
do o un mlcobélico deje algurl
c-midn si: hecer.’
podifigacyones imporientec er]
su vida:ej.,necesita cxazratig
s menudo pare Balir e cuIi:
no acude a una cite iozorient
.debido & f{ndecisiones sobre
qué ropes pornerse, ‘
MoGificoz: (vues nuy importantec
‘en su vidn:iej,,raranente male
. solo,de case,rehusz ren: o> 4l

—

l

T

L N

pdz

nero,es incapaz e llever g Cz |

bo cuulouier trabaio doméstico
.0 de ir al trabsjo.()o inciuir
‘meros rechazos para llevar 8

2 ‘Ligerc:ejegpplos ocasionalec €e
',szgnificac*én clinlca cucosz, "

3 Débil: e} emplos ozasicneles de

canbios aoruo.ow er el texa,
" aungue esto no impide le co"-J

. prensibilicdad.

4 loderandc: ejemplos f*ecue:tes
- con algun tresti:rrno ce ila ciag
-p-ensibilicud, :

eiez zlos mu

con efecto. claro so.re lc comt

fp“eﬁelbl‘inad. 0,

ecuen.vf

'dechif_QUé'?OFB iba @ ponerse,comer cp cabo o’ < inws terean). \
©o es‘cesgcc.Yzagar.acspl carse,szlir ce LOo Y. .ornos en E. vida son .
cess ¢ llegar £ los sitios a tzcmno” - . in;.riantes/e; ~o e
( Estakta \c tien organizado”) b P ‘1{"nf““ ::er
({ietfn algena coca que VE.era incopar n.“Olhto g¢ cejar du cusz,iliere
\ oS que ser aplimeniedo Lor oiror U
¢e tacer o ) renos ne pocia ha cerio otros-tienen ouc vestirie. .
tan tien cocze norma uc"te.) T
06me fué es.o du*aﬂte la semera nafa“a°' PASLLL SELAﬁA 0172 3 4 5 6 | 4¢
OTHOS ITENT COUDUCTUALSS , 4 .
las corductas en el restio de - los items frecueniementie no puedern ser c¢es
"tee poTr el provxio s'*e;o ce modo adecuacdo. La informacidn p'ocece*é gene-a--
zerte ce observaciones levadas a cabo por el evzluador 0,er alfunos casoc,
de irnforzes de pires mlemb:os de la fexil’'a o de perscral pro*es:o el.L0s
itezs po ceben ser valorados cozd,presentes de no exitir upa fuerie evicden-,
cia de ‘que ocurrieroxn,.ye aea a part*r osl 1nforme del aujeto o G oiras
‘fuextes de in'o*nac*é“. R ‘ -
Fuga de ideas.- Lengnage acelerado con cam O Yo hay 1nfo acidn. : 4€
tios atruptos de un temz a otro.ceneralmeg 1¥En absolutq v algdn otro tres-
te bacsmdonen asociacionec comprencsitles,en torno de pebsamiento o lenguze.

e AR T RRE



‘silencioso para estor triste.Todo 1o ‘que,

tiene algo que ver con la "s" es silen~-. .

cioso:sentarse, sclloaa.,snsnirar senti—
zientos,susurro,sagrado samor de madre-
¥ salvacidn Este. es mi primer caso. Soy

“una especie de abogado o embaucador; dgo 5 ‘g
casiado honesto para ser abogado asi que,f*"

tuve gue ser embaucador,
CefW pée ‘3 KOLB, etc.:

.Afecto 1navrop1ndo.~d1 nfecto es 1ncon-
Sruente con el .contenido ddl- lcnsuoje por
ej..se rie mientres estd discuticendo’'las

razopes de la hospitalizacidn.lo incluir -

cuanco simplemente el sujeto-se, encuentra
confundido o bajo los efectos de una emo

cién intensa,como cuando llora al discu-

tir nlguna desilusién de menér 1mpo*tan-_
cia,

Afecto aplanadc.- Deficit en coqigcto
_emocional no explicable por un artorno.
ro severo del afecto o preocupacién:ej.,:
a pesar de los esfuerzos adecuados por -
" paxrte cdel erntrevistador para estabdblecer
un contacto esociozal,apropiado,el suje --

"to mo devuelve signos de respuesta emo- -

cional como,por ej.,sonrisas ocacionales,
- l4gricas,Trisa o coatacto visual con el
entrevistador. En el nivel moderado, o
por encima de €1, se aprecia una total.
susencia de afecto indicada pox una vos™
mondtona ¥ unsa erpresidn fuc1al siné
signos de emocxdn.‘ S )

Tu;ne'ahilidad a la cist:accléﬁ.- Le
siencién se céirige muy fdcilmente a
otros esiimulos exiernos, -no impbrtan-
tes' o irrelevantes, Ej., el paciente«sp
éda cuerta ¥y hece algﬁ: comentario sobre ..
-el ruido que procede del aire aconcicio-
nado. o .

Auto-comnasidn.- La conuucta o los comen
+zrioe indican una c¢isposicién a centrar
se en sus propiass tristezas,prolemas o
desgracias. Al juzgar la severidad notar
basta gqué punto el sujeto manifieste lo
eiruiente: (1) EY sufrimiento se comunica
directamente sir ningpin tipo de freno con
o-jeto de despertar la simpatfa de los de
nds. (2) los problemas personales son -con
siderados dnicos o méds severos gue los

gue sufren otros. (3) Siente oue otros no

ie ayudan o que no le‘en‘lenden.

3v:resu1tan izposikles de seEulr

'0 'ﬁd hnj 1nformhéién.

3
4

'3 Débil:
j4

6 Extremo:’ ej.,la muyor pa*te
del lenguaje concicte en cam.
" bios. de tema ran répidos cue

l~+ En avgoluto, -

nificacidén clf{nica dudose. -
3 Iébil: ejemplos emociongles.
-4 Moderado: ejemplos frecuentes
5 -Severo: muy frecuente.,

6 Extremo la mayor parte del ti

0 No hay 1nformac16n.

i
el
i
1~»En absoluto o explicable’ por il

2 ligero: algunos'ejenplos de si_f

‘un afecto deprimido. . - ;v#r

2 ‘Ligero: o de s;gnl*zcacld
elfnica dudosa. .
Détil: claramente prese“te.;
‘Moderado: cierta indz‘erencla
- del afecto. ) .
5 Severo: con una *nd;ferenc*a
- considerable del afecto. ‘

67 Extremo: una indiferencia nro~f~

funda del afecto.' R

O ho ha\ informac;dn.
1 “En- aocoluto.<v‘ S
L2 Ligero- o de 5igni
nica dudosa. . -
‘claramente Dre ente.
Moderada: ipterfire mlgo cor

Caci’n'cli

|4

L

" la conversacidn o con la tarez''’

-que estd llevando & czbo. -
5 Severa:

interferenciacs frecuen!

. tes con la conversacién o tare$-_
6~ Extrema: prdcticamente impoci-

- ble mantener la atencién del. 4
’. sujeto o que 1a cenire en unz p
tarea. l

o No ‘bay 1nformac16n. >
1 ~En_absolnto. -

2 Ligera: o de significacidn c ’,
nica dudosa. - .'

3 - Dévil, . '

4  Moderadea.,

5 Severa,

6 Extrenma,

471




AT R 0‘;0,' ' L’J-'-l‘- R e S | ‘ 36
Act:tud erigente - El sujeto busca una O Xo hay informecifn B 472
agistencie,alabadza o arrobacién por "l <Epn sbsoluto. : .
pacte de otros, excesivos; ej.,le pide 2 “Zigera: o de significncién cli-

& la mujer gue conduzca-el coche,fre- - nica dudosa.’

‘cuentemente pide el consejo o les opi- 3 Débil,
mniopes e otros © repetldamente_picc -4 Noderadn.

1

.verbnles de afecto deprimido,como lé4- - 1~ Ep_ebsoluto. -
"grimas, cara triste o el deacuido en . 2 ‘Ligeres: o de significncidn cli-

.:SU=TIDOS S‘p “CIOLADVS DE TRASTORXKO PO%NAL DEL PENSA!IE“"O
:ho existe una ce‘inicidn de desozien *ormal ael pensamiento gene-g-mez»e¢ 

- aceptada.Agui el término se usa para describir diverses formas de trestornd
“er el lengueje o er el peansaniento fédcilmernte icentificabdles ¥y po mutusnmend

— 'na.se cozo evidencia-de un trastorno formal del pensamienio 8i puede ser ez
\  ;no busor,izteligencia oeducecids limitades o diferencims linguistlcas (<] cul

_devidc a is poca fiabilidad generzl de los juicios clinicos de estos 'ené—l
zTence ¥ peérque resulta poco vrccable Que és ta fuese la \nica manifestacilin

u! pcraonnl-del-ccnt:b que le nyude; 5 Severn.
' ' T 'Aj , T Lytrcma.'

ASpecto de-ripido.- Lunifestaciones no O “Yo hoy informacién. _ ~ 1 473

la apariencia personal, v nica dudosa.
' ' 3 Débil/ ¢;.,claramente su aspec—
. 'to es algo triste, . .
4 Modernde: ej.,en ocnsione° llor
o gcnc*nlmente 8c aspecto -es t*i;
te.

/5 "Severa:ej.,llors con muchea ire-
cuencia,su aspecto es descuicaZl
la cezra triste es persistente.

6 Extrema: ej.,estd continuanmente

" llorando y précticamente no res-

. ponde .(estupor df-*esivo)

re
3

<e exciuventes. E1 trastorno en el lenzuesje o en el pens“mzen 0 no debe “o-
licado por » afecio Fuerte y trensitorio (ej.,agresividad o miedo), sarces\

tureles ,os blccueoss u otras forzmas de lenguaje que se toman generaimen te |
co:c.in icetivos de tresterano formal del pensamiento, no . se incluven aguf

-.de: c*cho trastcrao.

Existe une texdexncia & valorar demasindo & men.do el trasStorno de pencasien

10 cuando un suieto no es muy claro, concido y 1l6rico. E1 evaluader no .debe~

rie va‘orar cczo rresenie ningunp de estos tipos de trastorno forral. cdel ;

- pensexZ” tenhic 8 wo ser gue pneda dar e,.e"ploe esvecifzcos del propic lean¢
‘cel scieto. .

pren=ibzlicac nel lengaaxe d:sm;nu‘ 0 No ney in‘o“macidn. o '4'471

da. Puede deberse a cualouder comding -1 Ko’ existe trastorno o éste es de'
cién ce 1o s*guiente.v¢alta de conexio . bido 2 une razén mo psicopat o-é‘
nes légicas o sigmificativas entre pa- © gica: €j.,8éFicit cultural,
labras,frases . u o*ac;ones-'tso excesi~- 2 Ejemplos ocdﬁ;oneles oue son de
"vo de oraciones éncompletas cuendo no  significacién clirzic: dudouse.
for uan-parze de un enlentecirierto pei 3 Algunos ejemplos v.zror Ge tras-|
';cc:o >»; drrelevancias excesivas o cam - torno aungue ésios nunca ‘BOD de-,
ice abruptos de un teme a otro;gramé- . mesiado-importantes, - S
‘<ica o sintaxis distorsionadas; utili- 4 ' Trasiornos marcedos en lacomzren
zacidén de frases vacies repetit;vas es .eibilicad debidos =& frecuentes |’
“tereotipadas u oscuras.- - ejemplos en los que no se’ pueae.
Lo ipecluir tresiornos. debidos a géfi~ - entender &gl sugeto. -
cit cultural,dielecto o afasia u otras .~ 5 Trastornos severos en la compre“-
“causas na-psicopazolégicas.ﬁotar gue - - sibiliidad porque la mayor parie
- . puckos pacierntes son capaces de descri - del 1i:empo resultm diffcil o ic-
bir los delirios de moco gue el inter-- - posible entender de gqué est La-
socutor entience el contenido sungue blando el sujeto.
‘éste see patlenienmente falso;de moco-8i 6 . Trasiorno extremo den le comn‘e
tiler,un detelle excesivo en le forma - ° sibilidad debido a ‘gue le mayoTr
' de expresarse ho interfiere en y por - . parte del tiempvo resulte izpositle

s{ zign0 en la comprens *bilinau. © entender de gué esté hablanco el
, : ) ;. . sujeto. -

3




AL VG s AVLWGHLE TDWVEG A VOW DT diauava LU=
coherencia,término-generaolmente reser~
vacdo para las alternativas superiores
de esta escela.Tal como actualmente se .
define la escala,corresponde,a grandes
rasgos., a una cv«’uacién sumaria de la
severidad del tras torno formal de penqa:'
ziento. ‘
‘Fiezplo: "No nc- doy cuentn.ag quc uno
n la derechn y otra o lo izquicrda usan
.ins dos mODOS,pPero no pucdo comprendcr
el sistema cuc estd funcionando.Se su-
“pone una idea en cicrta forma;pero no
es la forma como Yo entiendo la 71da.;
Refd nés. 35: MAYER, etc. ;

‘Los trastornos en la comnrenszhilidad durante la SLFAPA PASADA Be registran”f

LT

ez la pés. itcm 470. _
Pérdida de las asocincioncs (descarr1 0 'No kay info*mnczén.
lamiento).- El sujeto dice muy a mepudo 1 -En absoluto. Puede ser dificzl
cosas en yuxtaposicién sin una relacién ‘entenderle debido e detalles ii
cleramertie ‘comprensible o cambien de un A~V necesarios,déficit cultural o
marco de referencia a otro de un. modo - " que se va por las rames u otros
tdiosincrético. Ejs,: "Estoy cansado. ,To impedimentos de naturzlezz patg] °
c¢as las personas tiemnen ojos", "Como. 16gica que le impiden cozunicar]
scy bajo quiero que me den el alta", se claramente © por una simyple |
o o S o . .fuge de-ideas gue es totalmente:f
.. comprensibvle, : B
2 Ejemplos ocasionales gue son de|
. significacién clinicd dudosz. )
"3 Ejexmplos ocnsionales de lenguejp:
. 'distorsionado o idiosincrédcico,
aunque influyen poco en la com-,j’
. prencibilided. , 3
4 Ejemplos frecuentes con cierto |-
» efecto sobre. 1ln comprensibilichd.
5 Ejemnlos muy frecuenies con unz'
influencia muy clara sobre.lz |iF
’:comn*enszbllidad , ‘ .
6 La mayor parte del leﬁguu1e esuﬂ
distorsionado de moldo gue resui-.
ta précticamente 1ncomr*en 1ch 5
~de comprcnder.‘ Ef
Trastcsnos en la cozprexnsibilidad dispi- ‘_“ o ‘_'“ !
nulia cdurente la. S:hALA PASADA (segin de. o e
finiciéz itexm 47«) . : ; " 0 1 2 3 4 5 ) :

Fensaziexnto iléc-co (se incluyen aqui as
pectios distintos de los recogidos en los
’ce‘irios elucinacjones,incoherencia, pér-
:éa de asociaczdﬁes foblas 0 compulslon

nec) Pensatiento en. el cual los hechos ‘cacién cl{nica dudosa. -
resultan oscurecicdos,distorsionados o ex ~Pensamiento que resulta extref
ciufdos o pensamiento gque contiene cla- '~y algo ilégico,verc en gene*al
- ras coniradicciones internas o en el cual  no gravemente. desviado.,

No hay informac;dn.

by

a alcohol,depresién,etc, L
Ejemplos ocasionales de signifil

woN pq:

una premisa no se sigue =2 la otra.Es ne~ 4 Defectos claros en el pensamien—f

cccar-' un juicio compledo y sutil gue ge to 1égico, -

relzente reouiere un conocimiento de 5 Acusados dcfectos en el pensa—
Ao'= procesos de razonamiento del sujeto. miento 1é:-ico.
v-s,:el paciente rehusa seantarse en la. 6 Gran narte del pensamiento. ec -
£i11n porque éstn es emarilla.Elpamciente totnlmqpte ilégico. :

erplice que daba a su farilia tarjetas . ..
de IRN gue oe*fo“aba en un esfuerzo para
---pe*ar "las éificultades de comunicacién
con ellos.Al coatestar una pregunta sobre.
‘s- rricera hospitalizac iér el paciente di-
:"Pod{a haber gicdo unos cuantos afios an-
tee 0 después de naccr“ :

En absoluto o trastornos debido';

i
o
- .t



1robro=n'dc contcnidb,dél;lcnguujo;—’ﬁl C

-macién.

No hu) 1n‘:z © 1514
lenguaje es. acdecuado en centidad pero ,2 “Er absoluto u otro tipo ée irash
"aporia poce informacida debido a vague ‘torno Ge pensamiento o de len~
éad,e salirse del tema,n repeticiones - . guaje. ,
vacias ¥ 21 recurso e frases estereoti 2 Ligero: ejemo-os ocaeion=1e= oue,
peéas u oscuras., No incluye pobreza en ~  Bon de significaecidn clinicz du}
ln carticéod del lengucie.Copo selmla .~ dosa. . .
¥IK3:"Este 'siztoma puede reconocerse - 3 DEbil: ejemplos claros,
puy fdcilmenie en alfunos de nuesiros 4 -Yoderada: ejerslos frecuentes
ccl-gas,pox lo gque neberé valorarse . co 5 - Severa: en la meyor parte ce sus
- p:esen’e Anicamente cuando es clara comentarios.
“.zte patoldgico". Eji.: al pregunier & 6 Extrema: ti{pico de -le mayor pazt
= -paciente cdzo se sentia en el hospi te de los comentarios.
‘:al, contestd: "Buenox esto...no es
- exactazente lo mismo que, esto...no sé
zuy bien gué decir, cdédmo decirlo.No es
1o miszd estar en el hospital que...
tradajer,esto...el trabejo no.es exac-~
‘tarente lo piszo que,..ouy narec:do ;pc
To, por snpuesto no es exactamente lo
'n;s o" »
Refe pég 36, JO?N A. WING...

*’Leolog;émos.- Distsrsiér de palabras, - .0 Ko hay informacién - ;515
nuevas pelebras dnventadas por el suje 1 - Ausentes.: - PR
to 0 palsdras comunes gue el sujeto 2 "Presumibles o p*ooables.

‘utiliza con uT puevo s;gn::icado Pue- 3 Presentes.
der ser inventadas pere designer una B -

.-exveriencie gue cue_a fuera de le expe '
riencia ncrmal. Ej.: "me acusaron de

'widigacidz" . °TChI“’CAHDC oue basia si P

“ do acusads de cont*aven;r las leyes. b

;e SR . i
TEMS ESPECIALZS ?3 ACIO\A30% CON ?L DIAG)O ICO 0 SUBCLA 17 ICA"’ ! DE 1CT L
TRASTORNCE BSQ,IZO-nT’ TIves. - . ) |
Eetos itexs, -cue Jdenerds considerars inéepen:i nte mente, pod* n parece' rc;
dundartes, Sin ex :arec, les diferencizs sutiles gue se nan introiucico sorn !
;:pcrz :es_para”el gnés.lco Y SMbt‘00° de los tra. Irnos escuiz o-a-ectzros.
Si. ha texide uw £ndrone ‘wanfaco o devresivo, O No hay informaciér o nc |518
tal coco se describe ez los RDC, gue se sobre .. es apllcable. T
psso iecporaluentie, con el menos uno ce. 1os 1l . Xo . _
- gigulentes tresicrrosy -2 S84, Cumpllmenta* 10c itecr
“delirics © n]"~1aac10nes claros t*autornos '51gu1eﬂtes.
formalec del pensaciento accntnaaos. conduc- T o .
48 tizarra.No incluir si se dedben clarameh e Paser & la B, - de Eve-
‘a cons"—o éde érogas.y A=c~u*a*se de «¢cue 12 luacién Glob 21 (;tene ,35
" ploracidés realzzaca es su*;czente para ac’a- 8 530) .
‘rar. los items siguiertes. Lo -1 haa 1nc1uido S .
preguntas especif;cas. . .
"£4 presenté ur sf{ndrome manfaco ave*isuar i No hay informacidn. o es! 517

" durante el perfocdo de enfermedad trenscurrid = mariaco. . R A

‘=4s de una sexana sin s{ntomas prominer.tes 1 No. . -
depresivos © mariacos.presentando en camblo, 2 Si.
delirios o alpcd nac;ones. o , '

. €4 he preseéntado un sinérope maniaco averi- 0 %o hey informecién. Yo esy 22

. €2aT si durente el periodo de en‘ernedad trans _ menfaco. . '
currié mds ée una semana sin sintomes pania- '1‘-£°-.
cos prozinentes, presentando, en cambio,va- 2 51,
rios ejexzrlos de trastorno formal del pense-.

.ziento, Con e ‘ S
,ﬁ_.zste‘item no . aparecia epn versiomes anieriores de los RDC, SADS o SADS-L.

re



£3_hg presentndo s{ndrome depresivo, éveriguar
si durante DAS ce un mes no presentd sintomas"

depresivos proxinentes; vero sf,en cambio, de-.
liries o alucinaciones.‘(no incluir los tipi-: -

cos delirios-depresivos tales como:delirios de-
‘culpab‘l;caa,pecado.pobre.a nihilismo o auto~

cepreciacifn o al cinacioaes:con un contenldo‘gv

\szcxl ) JE R ‘ BN .

S o'esenué trn 's8{nd rome'denresivo 'manifestd'

rregcupaciones relativas a oelxr;os o alucina-:

ciones en ausencia de otros sintomas.(No in--

ciuir delirios de culpabilidad,pecado,pobreza,*’

nihilismo ° auto-den*eczacién ) alucinaciones
coz contenido sizilax),

Cla.os trasto*nos formales del pensam;ento.v‘
édelirios 0 alucinaciones durante al menos una’

secana,en ausencia de sindromes meafaco o de-
p.ecivo (RDC, principalmentie esquizofrénico).

Autes del inicio de los s;ndromes manfacos o

depresivos, el-sujeto manifestié las alguien-:.g

tes caracteristices,que muy a menudo estén -
anaocisdas. con esouizofrenia- aislamiento s0«~
cial, inadaptacidn en el funcionaziento ocu- -
pacional. conducta excéntrica o-pensamientos

¢ experienciss perceptuales ravos, (RDC prin—v‘

cipalmente esquizcirénico).
los s{ntomas dc- tipo cac:;zofrénico trastorno

‘Tormal del penscrmiento, alucinaciones o de’i-,;

rios se deserrollaron sizultdnecamente con, o
después, de sintomas maniacos o depresivos y
que pusnca estuvieron presentes, durante al me’

nos una. secang, en ausencia dc sindrome manfa

co o deurcfivo. (RDC. p”lnczpalmentc afect:vof

fimros treetorzos formeles del pensariento :
con slucinaciones o delirios presentes de¢ mo-
do m4e o menss contiauo durante,.. (Marcar.

¢ pars NA si po sc ha yrcseﬁtado nlnguno de
estcs 81 nto:a-). i

Q o hay 1n£ormac16n,v

T es depreszvo.
.1 No.
2.8 .

0 ‘No hay informacién.

. es depresivo. '
1. No.. .
‘21,31 ‘

. 0 No hay informacién.
‘1 No. PR .

ho

"2 SI : .

kO- ho hay 1nformacién. -
1 No. v
2 si.

 ~+40”:*;_7,

mds de 0% 1ITO aﬁoa.

Doz

YA

) it

ho hay iniormacidn.
~No.. . e
si. Fon
0. Yo hay informacién,
1l menos de tres mescs
2. " " peis "
3,_ “, 1" unuo
. g‘ " ~ dos afios

Yo
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