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V. Discusión

5.6. DISCUSIÓN SOBRE LOS ACONTECIMIENTOS VITALES EN LA

INFANCIA (PÉRDIDA PARENTAL) Y ADULTOS, SOPORTE SOCIAL

Y DEPRESIÓN DELIRANTE.

Postulamos que habría diferencias en los dos grupos

diagnósticos en el número de acontecimientos vitales, soporte

socfcal y familiar e indices de vulnerabilidad (orfandad en

la infancia).

Cuando el paciente se encontraba en situación de

recuperación

clínica y previa al alta se realizaba la exploración de:

5.6.1. Acontecimientos vitales en la infancia

(pérdida de un progenitor) (índices de

vulnerabilidad de Brow y Harris) y depresión

delirante. *
V •

,

En general, en la mayoría de factores de vulnerabilidad

de Brow y Harris (mala relación de pareja, mujer con más de

tres hijos menores de quince años, separación de los padres

en edades tempranas, mala relación entre los padres durante

la infancia) no se apreciaban diferencias significativas

entre los dos grupos diagnósticos. Sin embargo, pensamos que

su existencia influyó en el desencadenamiento de la

enfermedad depresiva en casos particulares tal y como pudimos

observar en el trato con el paciente y en el desarrollo de

la relación terapéutica.

Queremos señalar que la relación entre los padres durante

la infancia fue descrita por los pacientes como mala en cinco

casos y todos correspondían a pacientes depresivos

delirantes. Sin embargo, no existían diferencias

significativas.
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V. Discu&iûn

Otro tipo de acontecimientos vitales no recogidos por los

factores de vulnerabilidad de Brow y Harris en la infancia

(separaciones paterno filiales traumáticas, hospitalizaciones

prolongadas, etc) fueron descritas en un 18.6 % (N=8) del

grupo total. Sin embargo, no existían diferencias

significativas entre los pacientes depresivos delirantes y

los no delirantes. Esta, ampliación de los factores de

vulnerabilidad de Brow y Harris la hemos querido hacer para

señalar la cantidad de situaciones traumáticas que pueden

tener influencia en el desarrollo de la enfermedad depresiva.

La orfandad de alguno de los padres en edades tempranas

merece un comentario diferenciado. Si bien no se encontraron

diferencias significativas entré los dos grupos diagnósticos

en la orfandad precoz como factor de vulnerabilidad para la

depresión, si queremos señalar que tomada en conjunto la

orfandad acontecida antes de los quince años fue de un 23.5

% (N=16). Este percentage baja a un 15 % si tomamos como

punto de corte los 5 años. Estos datos nos parecen

importantes pues obviamente son superiores a lo que cabría

esperar de una población general. En estos momentos estamos

recogiendo un grupo control formado por personas de similar

edad y sexo y libres de patología psíquica. Esto dato

revalorizaría las aportaciones psicodinámicas sobre la

depresión o por lo menos su importancia en el estudio del

caso individual.

En muestra experiencia clínica y en la relación terapéutica

todos los pacientes huérfanos relataban este hecho como una

situación traumática y vital en el desarrollo de su

personalidad. '

Guze y cois (1975) es el único autor que se ha interesado

por las diferencias entre depresivos delirantes y no

delirantes . en estas variables. Nuestros resultados, en

general, coincidirían con los suyos, con los matices arriba

señalados. Estudió 115 variables demográficas,
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V. Discusión

sintoraatológicas y de historia familiar en 253 pacientes con

trastorno afectivo primario y secundario de los cuales el 20

% eran psicóticos. Las variables que nos interesan fueron:

historia familiar de trastorno psiquiátrico, intento de

suicidio, hospitalizaciones de los progenitores, prisión,

divorcio o separación, muerte de alguno de los padres antes

de los 15 años, 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 pacientes 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 depresivos en la edad adulta, han

sido muchos'los estudios experimentales que han intentado

confirmar este punto. Los resultados, sin embargo, distan de

ser concluyentes. Diferencias metodológicas en cuanto a

criterios diagnósticos, muestras utilizadas como controles,

tipo de pérdida -separación, muerte- y edad a la que tuvo

lugar, etc, pueden explicar los resultados contradictorios.

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

concluye que la pérdida de -uno de los progenitores,

generalmente por muerte, incrementa en 2 ó 3 veces el riesgo

de sufrir depresión en la edad adulta. Sin embargo, en otra

revisión realizada por Tennant ese mismo año, se consideran

insuficientes los hallazgos que relacionan pérdidas en

infancia y depresión en edad adulta, cuando se analizan sólo

trabajos referidos a pérdidas por muerte de uno o ambos

progenitores y se eligen más rigurosamente los grupos control

y experimental.
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V. Discusión

Patten (1991), aplicando las técnicas del metaanálisis a

los estudios más relevantes de los últimos 20 años, obtiene

un riesgo de presentar depresión estadísticamente
/

significativo en el caso de mujeres que han perdido a su

madre a temprana edad. Dado que 6 de los 8 estudios

analizados sólo incluían mujeres, no es posible generalizar

estos hallazgos a toda la población.

Dada la confusión del tema que nos ocupa, consideramos

necesaria la realización 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 trastornos

depresivos.

En cuanto a la aportación psicodinámica a la compresión

de la melancolía delirante sigue el modelo dimensional y esta

centrada en la explicación de las representaciones mentales

del paciente depresivo más que en una explicación etiológica

del trastorno. Sin embargo, su utilidad es enfatizada por

muchos autores como complemento de las terapias biológicas

(Lund, 1991).

La eterna dicotomía sobre si la depresión es una

enfermedad biológica o psicológica, la prevalencia de los

tratamientos biológicos o psicoanáliticos, es hábilmente

tratada por Mendelson (1993): "los psicoanalistas empezaron

a comprender que sus instrumentos psicoanáliticos no eran

capaces de tratar las enfermedades depresivas, pero sí eran

adecuados para muchos enfermos que sufrían depresión tras

aliviar farmacológicamente los aspectos biológicos de la

ansiedad, el pánico y la disforia".
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5.6.2. Escalas de soporte social de Lowenthal-

Haven-Kaplan y Medalie-Goldbourt).

La escala de Lowenthal-Raver-Kaplan sólo se pudo realizar

en 15 pacientes melancólicos no delirantes y en 28 pacientes

melancólicos delirantes.

La escala de Medalie-Goldbourt sólo se pudo realizar en

12 pacientes melancólicos no delirantes y en 24 pacientes

melancólicos delirantes.

Como se indicó 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

ningún trabajo que se ocupe de la diferenciación psicosocial

entre los pacientes depresivos delirantes y no delirantes.

No se encontraron diferencias estadísticamente

significativas entre los dos grupos diagnósticos en ninguna

de las escalas de Soporte social, estando los dos grupos

dentro de un soporte social medio-alto y medio

respectivamente.

Esta escalas miden factores tales como grado de confianza

depositado en otras personas, solidez de estas relaciones,

frecuencia de las relaciones, conflictos familiares,

sexualidad y satisfacción con el medio ambiente y vecindario

que la rodea. En general, pensamos que es una exploración

dificil de realizar y que los pacientes en una sola

entrevista tendían a minimizar estos problemas. Al tratarse

de variables cualitativas no tienen el mismo peso que, por

ejemplo, la edad de orfandad como dato objetivo e

incuestionable.
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V. Discusión

5.6.3. Acontecimientos vitales (Escala de Sarason)

en la depresión delirante.

Se pudo valorar en el total de la muestra compuesta por

68 sujetos (33 no delirantes y 35 delirantes).

Tampoco en este terreno hemos encontrado estudios

comparativos sobre la incidencia de acontecimientos vitales

entre estos dos tipos de depresión.

No se encontraron diferencias estadísticamente

significativas cuando se comparó la puntuación total de

acontecimientos vitales negativos entre los pacientes

delirantes (66.7%, N=22) y no delirantes (71.4%, N= 25).

Cuando se analizó la presencia o ausencia de

acontecimientosvitales adversos en los dos grupos

diagnósticos tampoco se encontraron diferencias

significativas.

Sin embargóles interesante destacar su alta incidencia

y su efecto acumulativo sobre pacientes a los que ha podido

afectar alguno de los indices de vulnerabilidad antes

señalado.

5.6.4. Resumen.

Tomados en conjunto ninguno de los resultados muestra una

gran diferencia entre la depresión delirante y la no

delirante. Sí hemos constatado, como otros autores, la

importancia de las variables psicosociales como posibles

factores psicopatológicos y/o desencadenantes del cuadro

depresivo. Estos resultados nos llevan a pensar que los

acontecimientos vitales tendrían más importancia como factor

inespecifico desencadenante. El hecho de que un enfermo

depresivo desarrolle un delirio o no dependería de variables

de mayor peso como son las variables biológicas.
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5.7. DISCUSIÓN SOBRE EL CURSO CLÍNICO. EDAD DE INICIO,

CONSISTENCIA A TRAVÉS DEL TIEMPO Y NUMERO DE

EPISOSIOS.

Pensamos que se encontrarían diferencias en cuanto a edad

de inicio del trastorno, número de episodios y consistencia

del cuadro clínico 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

muestra global de 51.2 ± 13.0 años, mientras que para los

depresivos no delirantes fue de'50.3 ±14.0 años y para los

depresivos delirantes fue de 52.1 ± 12.1 años.

Nuestros resultados estarían en consonancia con la mayoría

de autores con muestras en la edad media de la vida. En

general, no encuentran diferencias en la edad de inicio entre

el trastorno depresivo delirante y no delirante (Guze, 1975;

Charney y cois. 1981? Brown 1984; Angst 1986; Lykouras,

1986a).

Frangos (1983) comparó 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) realizó un estudio de seguimiento de 20 años

sobre un total de 388 pacientes afectivos de los cuales 100

eran melancólicos sin delirio, 25 eran delirantes humor
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V. Discusión

congruente y 48 delirantes humor incongruente y no encontró

diferencias significativas en la edad de inicio.

Miller (1986) estudió 70 pacientes ingresados con

diagnóstico de depresión mayor unipolar recurrente (DSM-III)

de los cuales el 50 % eran delirantes sin encontrar

diferencias en la edad de inicio.

Fähndrich y cois. (1988) estudiando 93 pacientes

delirantes y 113 no delirantes no encontró diferencias

estadísticamente significativas en la edad de inicio que eran

53,4 y 47,9 años respectivamente.

Nelson (1989) encontró que la edad de inicio no fue

diferente entre 39 depresivos delirantes (51.1 años) y 70

depresivos unipolares no delirantes (55.2 años) mayores de

60 años, sin estar influido por sexo, diagnóstico posterior

de demencia o enfermedad física. Estos resultados son

confirmados en otro trabajo por su mismo equipo (Conwell,

1989) que no encuentra diferencias en la actividad delirante

según sean depresiones de inicio precoz o tardío. Las

características de su muestra son similares a las de Meyers

(1986) pero no coinciden en los resultados.

Sólo existe un trabajo comunitario. Se trata del equipo

de Weissman (Johnson> 1991) que no encontró diferencias en

la edad.de inicio entre 662 depresivos no delirantes y 114

delirantes, si bien hay que señalar que todos eran humor

incongruente.

Parker (1991a,b), en cambio, estudió 137 sujetos

melancólicos de los cuales 35 eran delirantes. Estos últimos

empezarían la enfermedad 12 años más tarde.
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V. Discusión

Algunos trabajos han llamado la atención sobre cuadros
depresivos delirantes en adolescentes (Strober y cois., 1981;
Dugas y cois., 1985). En nuestra muestra inicial una paciente
de 20 años presentaba un cuadro depresivo con delirio de
culpa pero fue descartada al realizar la historia pues se
trataba de una paciente con un episodio maniaco previo. En
general, la recepción de nuestros pacientes durante más de
dos años, no nos ha permitido observar esta eventualidad de
cuadros depresivos delirantes unipolares en personas
adolescentes. Estos casos, aunque poco frecuentes, son
importantes, pues pueden corresponder a esquizofrenias mal
diagnosticadas y por esto los autores llaman la atención
sobre su diagnóstico precoz (Vallejo, 1990).

5.7.2. NUMERO DE EPISODIOS PREVIOS.

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el

número de episodios previos. El número de episodios previos
para la muestra global fue de 1.6 ± 2.3 mientras que para los
depresivos no- delirantes fue de 1.7 ± 2.8 y para los
depresivos delirantes de 1.5 ± 1.7. En la recogida de
nuestros datos fuimos especialmente cuidadosos en historiar
cualquier tipo de episodio depresivo hubiera o no necesitado
de ingreso.

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

1a') Autores que encuentran un mayor número 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 episodios previos en los delirantes.
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Baldwin (1988) refiere igual posibilidad de recaidas, pero

si éstas ocurren, los delirantes tendrían mayor probabilidad

de ser hospitalizados.

Nelson (1989) encuentran en sus 39 pacientes delirantes

y en los 70 no delirantes un mayor número de

hospitalizaciones en los primeros (p̂ O.028).

Siguiendo a De la Cuba y Vallejo (1990) el primer autor

que encuentro mayor número de episodios previos en depresivos

delirantes que en no delirantes fue Guze (1975).

Johnson (1991) en su estudio comunitario encuentra mayor

número de episodios previos en su muestra de 114 depresivos

delirantes humor incongruente frente a 662 depresivos no

psicóticos.

2s) Autores que no encuentran diferencias :

Otros en cambio no encuentran diferencias significativas

(Francés y cois., 1981; Kettering y cois., 1987).
*

* Francés (1981) estudió 64 pacientes depresivos con

criterios RDC y entrevista con el SAOS, de los cuals 30 eran

delirantes y no encontró diferencias en el numero de

episodios. Los hallazgos de Lykouras (1986a) confirman estos

resultados. .

En. la misma linea se encuentran los, hallazgos de Ma j

(1990) con 27 pacientes delirantes y 28 no delirantes en los

cuales realizó un control de forma prospectiva a los 6 meses

y en seguimiento de 7 años sin encontrar diferencias

significativas

en el' número de episodios teniendo en cuenta que incluyó

también los episodios que no requirieron ingreso. Este punto

es importante pues es la crítica que realiza Glassman (1981)

al trabajo de Guze (1975) el cual encontraba mayor numero de
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episodios y hospitalizaciones en los delirantes pero no tenía

en cuenta que los no delirantes podían tener episodios que

no requerían ingreso. Se suma a estos resultados Miller

(1990). .

3s) Autores que encuentran menor número de episodios en

los delirantes:

Glassman y cois. (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 análisis apareando

14 enfermos según gravedad, edad y sexo y las diferencias

fueron aún mayores. Comentan los autores que Guze y cois.

(1975) habla de hospitalizaciones previas y que los

depresivos no delirantes pueden tener episodios previos sin

requerir ingreso. Igual critica realiza a este tipo de

abordaje Maj (1990). Respecto al trabajo de Nelson y cois.

(1978) comentan que en su muestra había 4 pacientes que

habian tenido 10, 8, 6 y 6 episodios cada uno y que es.tos

sumaban 30 del total de 40 episodios previos de los pacientes

delirantes. Esto les hace cuestionarse el diagnóstico de

estos pacientes como esquizoafectivos. Si excluimos estos

cuatro pacientes los resultados coinciden con los suyos.

Coryell y cois. (1982) en un seguimiento retrospectivo

de 40 años encuentra menos episodios previos en los pacientes

delirantes. Iguales resultados encuentra Lykouras (1986b).

Fähndric (1988) encuentra menor número de

hospitalizaciones en sus 96 depresivos delirantes que en los

113 depresivos no delirantes que estudiaron.
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Aronson y cols. (1988), por su parte, constatan que
\

únicamente los depresivos delirantes unipolares de inicio

precoz pueden presentar un solo episodio a diferencia de los

unipolares de inicio tardio y los bipolares, que tienden

sistemáticamente a la recurrència.

Nuestros resultados se inclinan por no encontrar

diferenci.as en los episodios previos entre los pacientes

depresivos delirantes y no delirantes.

321



V. DiseusIin

5.7.3. CONSISTENCIA EN EL TIEMPO DEL CUADRO DEPRESIVO

DELIRANTE. - ' .•

Dentro del grupo de pacientes depresivos delirantes la

presencia de episodios previos que tuvieran características

de episodio depresivo mayor con síntomas psicóticos se pudo

constatar en un 48.5 % de los pacientes que habían tenido más

de un episodio previo. En cambio, ningún paciente no

delirante había presentado un episodio depresivo con

características psicóticas.

Según De la Cuba y Vallejo (1990) existen pruebas de que

los pacientes con depresión delirante, cuando recaen, lo

hacen presentando cuadros igualmente delirantes (Nelson y

Bowers, 1978; Aronson y cois., 1988; Baldwin, 1988; Popescu,

1989). Incluso las ideas delirantes tienden a ser de similar

forma y contenido (Charney y Nelson, 1981). Aunque todos los

autores señalan que no todas las recaídas fueron delirantes

(Baldwin, 1988; Charney, 1981; Lykouras, 1985).

Nuestros resultado's si bien apoyan los hallazgos de la

mayoría 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 cois., 1988; Baldwin, 1988).

En los últimos años han surgido voces discrepantes con la

contundencia de estos hallazgos. Winokur (1985b) sin

discrepar abiertamente de estos resultados si encuentra en

su población de depresivos delirantes que la presentación

psicótica va disminuyendo paulatinamente con la repetición

de episodios. Popescu (1989) señala que de su muestra de 46

pacientes depresivos delirantes el 80% eran recurrentes y de

estos el 48% habían presentado episodios psicóticos. El 29

% no había presentado delirios al principio de la enfermedad

y lo hicieron en episodios posteriores. En un 31 % había

delirio en el primer episodio y en el actual, pero no fue
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constante en todos los episodios previos. Esto les lleva a

hipotetizar que si bien el delirio puede ser una

vulnerabilidad intrínseca del paciente puede ser influenciado

por otros factores tales como la presencia de acontecimientos

vitales estresantes, la severidad de la depresión o la

personalidad del paciente.

El único trabajo prospectivo que ha estudiado este punto

es el de Maj (1990) que estudió 27 depresivos unipolares

delirantes humor congruente y 28 no delirantes controlándolos

a los seis meses del alta y con un seguimiento de 7 años. No

encontró diferencias significaticas en el número de episodios

en el periodo de seguimiento teniendo en cuenta que incluyó

también los episodios que no requirieron ingreso. Este punto

es importante pues es la crítica que realiza Glassman (1981)

al trabajo de Guze (1975). Pues bien, en el grupo delirante

sólo el 48 % presentó episodios delirantes humor congruente

en el seguimiento, 7 % fueron humor incongruente y 37 % no

fueron delirantes. En el grupo no delirante, el 80 % continuó

presentando episodios depresivos no delirantes, el 14 %

presentó episodios delirantes humor., congruente y el 2 %

fueron humor incongruente. Los autores piensan que con estos

resultados la .estabilidad diagnóstica de la depresión

delirante es menor que la referida por otros autores e

hipotetizan que no sería una entidad diagnóstica 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, indicarían la posibilidad de que otros

factores como los expuestos anteriormente pudieran influir

en la expresividad del cuadro. Por otro lado, la nula

presencia de episodios depresivos delirantes previos en los

pacientes depresivos no delirantes indicaría un cierto factor

protector del delirio en estos pacientes.

323



V. Discuaiön

5.7.4. RESUMEN.

Los datos referentes a edad de inicio de la enfermedad
depresiva ni el número de episodios previos nos permiten
diferenciar a ios depresivos delirantes de los no delirantes.
Estos hallazgos estarían de acuerdo con un bloque de autores
pero en desacuerdo con otros. Siendo esto una constante en
las diferentes variables que hemos estudiado para diferenciar
la depresión delirante de la no delirante.

Nos parece más relevante señalar el estudio de la
consistencia a través del tiempo de los dos tipos de
depresión estudiados. Si bien, los delirantes de nuestra
muestra repetían episodios depresivos delirantes en un 48.5%,

no alcanzando las altas cifras de otros estudios, si parecían
estar más en la linea de los últimos estudios que hablan de
la influencia de otros factores en la aparición del cuadro
delirante como personalidad, acontecimientos vitales, etc.
Sin embargo, si nos parece contundente el hallazgo de que
ninguno de los pacientes depresivos no delirantes habían
presentado en su historia ningún episodio delirante.
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5.8. DISCUSIÓN SOBRE EL RIESGO DE SUICIDIO.

Los datos son contradictorios sobre si el delirio predice

mayor riesgo de suicidio en los pacientes delirantes frente

a los no delirantes (Schatzberg, 1992).

La finalidad del presente trabajo sería realizar un

estudio comparativo entre pacientes depresivos con y sin

síntomas psicóticos estudiando diversas variables

relacionadas con el suicidio tales como suicidio consumado,

antecedentes de intentos de suicidio en episodios previos o

en el actual, ideación . autolitica e igualmente en sus

antecedentes familiares. Nuestros resultados previos

(Contreras, 1992a, I993c; Urretavizcaya, 1992) no encontraban

diferencias significativas aunque si una tendencia hacia un

mayor riesgo suicida entre las mujeres melancólicas,

delirantes.

La hipótesis sería que el paciente depresivo delirante

tendría más riesgo de suicidio que el depresivo no delirante

y que alguno de los diferentes tipos de delirio (culpa,

paranoide, ruina e hipocondriaco) sería un factor de riesgo

añadido al suicidio.

Se pudo valorar en 69 sujetos (33 no delirantes y 36

delirantes). Uno de- los pacientes delirantes realizó un

suicidio consumado en el segundo día de ingreso por lo que

no se pudieron estudiar las otras variables en su caso.

Con los items del SDAS y el test de Hamilton para la

depresión en el episodio actual no se encontraron diferencias

significativas en la ideación suicida, gravedad y letalidad

del intento entre los dos grupos diagnósticos.

Cuando valoramos los antecedentes en los episodios previos

encontramos que no había diferencias significativas en el

número de intentos de suicidio aunque si una tendencia a

tener más antecedentes entre los pacientes depresivos

delirantes. Un 28.8 % del total de la muestra había realizado
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algun intento de suicidio previo, siendo de un 24.1 % entre

los pacientes depresivos no delirantes y de un 33.3 % entre

los pacientes depresivos delirantes.

Las puntuaciones inedias realizadas con el SAOS fueron no

significativas entre los pacientes no delirantes (mediá= 0.3

± 0.9) y los delirantes (media= 0.3-± 0.7) en el número de

intentos de suicidio en los episodios previos.

*
Tampoco existian diferencias en la intención suicida

medida con el SAOS en episodios previos entre los pacientes

no delirantes (media= 0.8 ± 1.4) y los delirantes (media= 1.3

± 1.9).

*

En el periodo de estudio que abarca desde el momento del

ingreso hasta 6 meses tras el alta el número de suicidios

consumados fue de 2. Fueron mujeres y delirantes. Una murió

por ahorcamiento al segundo día del ingreso y la otra por

ingesta masiva de fármacos a los 5 meses del alta. Esto

representa un 2.9 % del total de enfermos depresivos y un 5.7

% del total de depresivos psicóticos frente a un O % en los

depresivos no psicóticos.

Otro dato interesante, aunque igualmente no alcanza

significación estadística, es el mayor número de suicidios
« t .

consumados en los familiares de primer grado de los

depresivos psicóticos (N=6) frente a los familiares de los

depresivos no psicóticos (N=3).
\

Nuestros resultados estarían de acuerdo con la mayoría de

autores que no han encontrado diferencias significativas

entre los depresivos delirantes y los no delirantes. En

general, son los autores que presentan muestras más amplias

y seguimientos más prolongados (Guze y cois, 1975; Nelson y

cois. 1978; Charney y cois. 1981).
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Coryell y cols.(1982, 1985b) no encuentran diferencias en

un trabajo importante retrospectivo de seguimiento de 40

años, en el que entraron 117 pacientes delirantes y 108 no

delirantes. La tasa de suicidio consumado en los dos grupos

rondaba el 10 %.
/ .

Angst (1986) tampoco encuentra diferencias en un estudio

de seguimiento de 20 años, sobre un total de 100 melancólicos

sin delirio,*25 delirantes humor congruente y 48 delirantes

humor incongruente.

La única linea de investigación que encuentra un mayor

riesgo de suicidio entre los delirantes es la seguida por

Roose y cois. (1983). Sin embargo, a pesar de ser los únicos

su metodología 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 varón. Llevaron a cabo un estudio retrospectivo de los

suicidios consumados en los últimos 25 años en un hospital

para determinar la proporción de delirantes entre un grupo

de pacientes deprimidos que se suicidaron, comparada con la

proporción de delirantes entre un grupo control de pacientes

deprimidos ingresados. Asi de 14 suicidios consumados 10»(71

%) eran depresivos delirantes'. Kientras que de 28 de los

controles en la población deprimida hospitalaria sólo 9 eran

delirantes (32%) (p < 0.05). Los resultados no son debidos

a una mayor gravedad pues 5 de los suicidas estaban

recuperados clinicamente por lo que apoyan que es una entidad

diferente. La posibilidad de suicidarse en delirantes es 5

veces mayor que en los no delirantes, por lo que el delirio

emergería como un importante predictor. El ser un estudio

retrospectivo, los suicidios eran intrahospitalarios, la

dificultad en incluir, lo pacientes según criterios

operativos, la dificil distinción retrospectiva de la

existencia de delirio y la subsiguiente selección de

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

diferencia de otros que lo hacen con ideación o tentativa de

suicidio. -

Hasta el momento sólo existe un trabajo prospectivo

realizado en la comunidad. Se trata del equipo de M. Weissman

(Johnson, 1991). En su estudio inicial y control al año

encuentran en los delirantes el doble de riesgo para un

intento de suicidio en el episodio actual que los no

delirantes.

.5.8.1. CONTENIDO DEL DELIRIO Y SUICIDIO.

En nuestro trabajo no se halló ninguna relación entre el

tipo de delirio (culpa, paranoide, ruina e hipocondríaco) y

la ideación suicida, ns de intentos actuales y nE de intentos

en el pasado entre los pacientes delirantes.

Sin embargo, la mayoría de autores parecen inclinarse por

la mayor influencia en el suicidio de la coincidencia del

delirio de culpa con el paranoide (Simkó, 1983; Miller, 1987,

1988; Kuhs, 1991).

Es decir, en nuestra muestra no parecía que ningún tipo

de delirio fuera un factor de riesgo añadido 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 pequeña y el seguimiento corto

impidiendo realizar un análisis estadistico más profundo sí

apreciamos una tendencia a la mayor actuación por parte de
* *
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los depresivos psicóticos. También es interesante señalar 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 parecía que ningún

tipo de delirio fuera un factor de riesgo añadido para el

suicidio.
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5.9. DISCUSIÓN SOBRE LA PSICOMETRÍA Y VALORACIÓN DE LA

PERSONALIDAD.

En la literatura se han encontrado diferentes rasgos que

podrían ser caracteristicos de los enfermos melancólicos

tales como obsesividad, neuroticismo, etc.

Los aspectos esencialmente compulsivos del carácter

melancólico lo confirman varios autores. Cadoret y cois.

(1971) han observado que el factor denominado "resistencia

del superego" del Repertorio de personalidad de Catell

resulta más alto en pacientes depresivos con crisis

posteriores a los 40 años.

Hirschfeld y Klerman (1983), al determinar las

caracteristicas de la personalidad asociadas con los

trastornos afectivos, concluyen que los pacientes depresivos

demuestran indices mayores en neurosis, introversión y

obsesión que los enfermos maniacos o los individuos normales.

Por su parte, Von Zerssen (1985) elabora un Inventario de

personalidad premórbida melancólicos (PPIM) y define el tipo

"melancólico", caracterizado por su meticulosidad,

raciocinio, metodicidad, conservadurismo y dependencia.

Un estudio realizado en la Universidad de Washington

(Akiskal,1983), usando el cuestionario 16PF de Catell,

encontró que los tipos unipolares y sus familiares de primer

grado mostraron índices elevados en factores que los

señalaban como tímidos (H), reservados (A), sentimentales

(L), tensos (Q4), aprensivos y con tendencia,al sentimiento

de culpa (O).
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Sin embargo, pocos se han centrado en las diferencias
entre pacientes melancólicos delirantes y no delirantes. La
finalidad del presente trabajo era encontrar diferencias de
personalidad entre los dos grupos diagnósticos. Nuestros
resultados previos (Contreras, 1992a) señalaban pocas
diferencias significativas entre los dos grupos diagnósticos
y siempre en la linea de una mayor acentuación de los rasgos
señalados más arriba del carácter melancólico.

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

Como indicamos en el apartado de Material 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 depresivos 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 periodo y siempre en situación de
recuperación clínica se realizaba la exploración de la
personalidad. El problema metodológico principal 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 alusión 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 pacientes estaban dentro de los
valores de la normalidad (decatipos entre 5 y 6) y en muy
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poca proporción con una ligera desviación (decatipos 3-4 y

7)-

Curiosamente, los valores en los que aparecían diferencias

significativas entre los depresivos delirantes y no

delirantes se situaban dentro de los decatipos de la

normalidad, mientras que cuando había una desviación de la

normalidad no aparecían diferencias significativas.

En una serie de factores no encontramos diferencias

significativas entre los dos grupos - diagnósticos, sin

embargo, eran los factores en los que como grupo total e

independientemente se desviaban más patológicamente de la

media. Se trataba de los factores A (los pacientes

melancólicos serían más duros, frios, escépticos y a

mantenerser alejados que los sujetos normales), el factor B

(los pacientes melancólicos tendrían una inteligencia más

baja y un pensamiento más concreto que los sujetos normales),

el factor C (los sujetos melancólicos serían menos estables

emocionalmente que los sujetos normales), el factor E (los

sujetos melancólicos serían más sumisos), el factor M (los

melancólicos serían más convencionales y regulados por

realidades externas que los sujetos normales) y el factor Ql

(los sujetos melancólicos serían más conservadores y

respetuosos de las ideas establecidas). En general, estos

resultados cuadran con las descipciones encontradas en la

literatura sobre un mayor grado de neuroticismo entre los

sujetos melancólicos que en los sujetos normales (Akiskal,

1983).

Si obtuvimos diferencias significativas entre los dos

grupos diagnósticos en los factores "F (Desurgencia-

Surgencia), H (Trectia-Parmia), O (Adecuación imperturbable-

Tendencia a la culpabilidad) y Q4 (Poca tensión energética-

Mucha tensión energética). También en los factores de 2B

orden Q-I y Q-II.
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En el factor F (Desurgencia-Surgencia) puntuaban más alto

los pacientes depresivos no- delirantes. El factor F oscila

entre la persona sobria, prudente, seria, taciturna y la

persona descuidad, confiada a la buena ventura, animada e

impulsiva y entusiasta. La persona que puntúa 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 puntúa bajo (depresivos delirantes)

tiende a ser reprimida, reticente, introspectiva. A veces es

terca, pesimista, indebidamente cauta; es considerada por los

demás como presumida y estiradamente correcta. Suele ser una

persona sobria y digna de confianza.

En el factor H (Trectia-Parmia) puntúan más alto los

pacientes depresivos no delirantes. El factor H oscila entre

la persona cohibida, reprimida, timida con falta de confianza

en sí mismo y la persona emprendedora, socialmente atrevida,

espontánea y no inhibida. La persona que puntúa alta

(depresivos no delirantes) tiende a ser sociable, atrevida,

dispuesta a intentar nuevas cosas, espontánea, de numerosas

respuestas emocionales. Su indiferencia (falta de vergüenza)

le permite soportar sin fatiga el "tpma y daca" del trato con

la gente y las situaciuones emocionales abrumadoras. 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

persona que puntúa bajo (depresivos delirantes) suele ser

tímida, alejada, cautelosa, retraída, que permanece al margen

de la actividad social. Puede presentar sentimientos de

inferioridad. Tiende a ser lenta y torpe al hablar y

expresarse, no le gustan las ocupaciones con contactos
\

personales. Más que un grupo amplio, prefiere uno p dos

amigos Íntimos, y no es dad a mantenerse en contacto con todo

lo que está ocurriendo a su alrededor.
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En cambio, en el Factor O (Adecuación imperturbable-

Tendencia a la culpabilidad) puntúan más alto los pacientes

depresivos delirantes. El factor O oscila entre la persona

aprensiva, preocupada, depresiva, turbable y la persona

apacible, segura de sí, flexible y serena. La persona que

puntúa alto (depresivos delirantes) suele ser depresiva,

preocupada, llena de presagios e ideas largamente gestadas4

Ante las dificultades presenta tendencia infantil a la

ansiedad. En los grupos no se siente aceptada ni con libertad

para actuar. Por contra, la persona que puntúa bajo

(depresivos no delirantes) tiende a ser plácida, de ánimo

invariable. Su confianza en sí misma y su capacidad para

tratar con cosas es madura y poco ansiosa; es flexible y

segura, pero puede mostrarse insensible cuando el grupo no

va de acuerdo con ela, lo cual puede provocar antipatías y

recelos.

También en el factor Q4 (Poca tensión.energética-Mucha

tensión energética) los pacientes depresivos delirantes/
puntuaron más alto. El factor Q4 oscila entre ,1a persona

tensa, frustrada, presionada, sobreexcitada y la persona

relajada, tranquila, aletargada y no frustrada. La persona

que puntúa alta (depresivos delirantes) suele ser tensa,

excitable, intranquila, irritable e impaciente. Está a menudo

fatigada, pero incapaz de permanecer inactiva. Dentro del

grupo tiene una pobre visión del grado de cohesión, del orden

y del mando. Su frustración representa un exceso del impulso

de estimulación no descargada. Por contra, la persona que

puntúa bajo (depresivos no delirantes) suele ser sosegada,

relajada, tranquila y satisfecha (no frustrada). En algunas

situaciones, su estado de mucha satisfacción le puede llevar

a la pereza y al bajo rendimiento, en el sentido de que no

tiene motivación para intentar algo (como un alto nivel de

tensión 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. El factor Q-I oscila entre la buena

adaptación emocional y la angustia y la ansiedad. Como se

puede observar en la tabla 18 los pacientes delirantes se

mostrarían más angustiados y ansiosos que los pacientes no '

delirantes. El factor Q-II oscila entre la introversión y la

extroversion. Como se puede observar en la tabla 18 los

pacientes delirantes se mostrarían más introvertidos que los

pacientes no delirantes.

Estos resultados nos presentan al paciente depresivo

delirante como una ' persona más sobria, prudente, seria,

taciturna, cohibida, reprimida, timida, falta de confianza

en sí misma, aprensiva, preocupada, depresiva, turbable,

tensa, frustrada, presionada y sobreexcitada que los

pacientes depresivos no delirantes. Sin embargo, como hemos

destacado al principio, estos factores en los que se hallan

diferencias significativas entre los dos grupos diagnósticos,

estaban dentro de los decatipos 5-6 que se consideran

normales.

Nuestros resultados estarían en consonancia con los de

Popescu (1989) encuentra una mayor dependencia, introversión

y obsesividad en los delirantes respecto a los no delirantes.

Aunque las diferencias en rasgos de personalidad no son

importantes si son independientes de la severidad de la

depresión. La dependencia fue mencionada como una de las

características de los pacientes depresivos endógenos en los

iniciales estudios psicoanalíticos (Chodoff, 1972) y Akiskal

(1983) en su revisión señala la introversión como la única

característica reseñable en la depresión endógena. Los

hallazgos de este trabajo sólo señalan diferencias

cuantitativas. Las mayores diferencias las encuentran entre

el grupo delirante y el grupo no endógeno. El grupo no

endógeno presentaría más ansiedad, menos dependencia y
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puntuarían más alto en las escalas de histeria. Finalmente

lös autores concluyen que sus resultados no dan soporte a

ninguna de las hipótesis sobre la depresión delirante, a

saber, si es función de la gravedad o una entidad diferente.

El hecho de encontrar sólo diferencias cuantitativas

parecería señalar más hacia la primera posibilidad. Si bien

piensan que aquellos pacientes recurrentes en los que siempre

se manifiestan los síntomas delirantes podían ser una entidad

diferente, los pacientes en los que esta consistencia de los

síntomas psicóticos es más variable podían depender más de

la severidad de la depresión.
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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. También es coherente con

los hallazgos del 16 PF de Catell, el cual sólo encontraba

diferencias significativas en los factores que estaban dentro

de la normalidad (decatipos 5-6).

5.9.3. RESUMEN.

Nuestros resultados sobre ' pacientes depresivos
r

melancólicos confirman ciertos rasgos (introversión,

dependencia, etc) encontrados en la literatura.

Centrándonos en el motivo de nuestro estudio nuestros

resultados nos presentan al paciente depresivo delirante como

una persona más sobria, prudente, seria, taciturna, cohibida,

reprimida, timida, falta de confianza en sí misma, aprensiva,

preocupadad, / depresiva, turbable, tensa, frustrada,

presionada y sobreexcitada que los pacientes depresivos no

delirantes. Sin embargo, como hemos destacado al principio,

estos factores en los que se hallan diferencias

significativas entre los dos grupos diagnósticos, estaban

dentro de los decatipos 5-6 que se consideran normales.

Las diferencias estadísticamente significativas

encontradas.entre los pacientes melancólicos delirantes y no

delirantes son cuantitativas e irían en la linea de que los

pacientes delirantes tendrían los rasgos clásicos de

personalidad de los melancólicos de forma más marcada.
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6.1. Conclusiones sobre datos sociodemográficos.

Nuestros resultados apoyan la existencia clara de

diferencias en cuanto a la mayor presencia de hombres y una

edad de presentación del episodio achual mayor entre los

sujetos delirantes. Sin embargo, no hemos encontrado

diferencias en el estado civil. Hemos encontrado una mayor

frecuencia de la población de depresivos delirantes

ingresados que otros autores.

6.2. Conclusiones sobre datos clínicos.

En el apartado clínico hemos de destacar no haber

encontrado diferencias significativas en cuanto al

cumplimiento de los criterios diagnósticos de depresión

mayor, tipo melancólico. Esto es importante pues estaría a

favor de que la relación endógeno/no endógeno no influye en

las diferencias entre los dos tipos de depresión y que estas,

diferencias serían debidas a la dicotomía delirio/no delirio.

En esta linea, valoramos que la mayor gravedad observada

en la mayoría de las escalas clínicas (HDRS, Hamilton de

ansiedad, SAOS, valoración de la psicomotricidad) en los

pacientes delirantes era debida a la dicotomía delirio/no

delirio y no a la mayor gravedad de este grupo. Esto se ve

reforzado por los resultados hallados en las variables

biológicas.

, 6.3. Conclusiones sobre la estimulación 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 depresivos mostró 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 también en el área bajo la curva. Cuando

los tres grupos (controles, depresivos delirantes y

depresivos no delirantes) fueron comparados, se encontró que

sólo el grupo de pacientes depresivos no delirantes tenía una

menor área bajo la curva y valores más bajos en los tiempos

+60, +90 y +120 minutos que los controles. La única

diferencia significativa entre los dos grupos de pacientes

depresivos fue que el grupo de depresivos delirantes mostraba

un retardo en la aparición del pico máximo de respuesta y una

respuesta más prolongada.

Aunque no muy importantes si pensamos que las diferencias

serían más evidentes si el tamaño de la muestra fuera mayor

y si se las toma en cuenta de forma global con el resto de

alteraciones, biológicas que exponemos a continuación y el

resto de variables encontradas en el estudio.

6.4. Conclusiones del Test de supresión a la

Dexametasona.

Nuestra hipótesis de que hay diferencias en la respuesta

al TSD entre ambos tipos de depresión y que estas serían

debidas a la dicotomía delirio/no delirio y no a la mayor

gravedad de la depresión delirante, pensamos que se han

confirmado.

Si estas diferencias en las variables biológicas fueran

atribuibles a la severidad (de tal manera que a mayor

severidad, mayor alteración) y fueran independientes de .la

categoria diagnóstica, cabría esperar que se mantuviera esta

asociación con la severidad dentro de cada categoría

diagnóstica. Sin embargo, en los resultados de nuestro

estudio no se ha hallado tal asociación, lo que sugeriría que

las diferencias en estas variables biológicas no son
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atribuïbles a la mayor severidad sino a la pertenencia a un

grupo diagnóstico. Este hallazgo apoyaría un modelo

categórico y no un modelo dimensional entre las depresiones

melancólicas delirantes y no delirantes.

Por consiguiente, nos parece el resultado mas sólido de

este trabajo en cuanto a diferencias biológicas.

6.5. Conclusiones sobre el Test de estimulación de la

TSH.

Nuestros resultados no encuentran diferencias

significativas en la respuesta de la TSH al TRH entre el

grupo de pacientes delirantes y no delirantes, lo cual nos

hace pensar que las vias centrales implicadas en la

neurorregulación de la TSH no servirían para diferenciar de

manera importante la depresión 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 tendencia a tener más antecedentes entre los

depresivos delirantes), alcoholismo, trastorno bipolar o

esquizofrenia de nuestros pacientes depresivos delirantes y

no delirantes.

Los resultados en la literatura son confusos y creemos son

necesarios más estudios que tengan en cuenta las siguientes

variables: edad de inicio del trastorno, ubicación dentro de

la patología unipolar o bipolar, seguimiento del caso y

posible evolución a la bipolaridad, muestras más amplias

tanto de pacientes como de familiares y respuesta

terapéutica.
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6.7. Conclusiones sobre variables psicosociales.

Tomados en conjunto ninguno de los resultados muestra una

gran diferencia entre la depresión delirante y la no

delirante. Sí hemos constatado, como otros autores, la

importancia de las variables psicosociales como posibles

factores psicopatológicos y/o desencadenantes del cuadro

depresivo. Estos resultados nos llevan a pensar que los

acontecimientos vitales tendrían más importancia como factor

inespecifico desencadenante. El hecho de que un enfermo

depresivo desarrolle un delirio o no dependería de variables

de mayor peso como son las variables biológicas que en

nuestro estudio han proporcionado datos positivos.

6.8. Conclusiones sobre curso clínico.

Los datos referentes a edad de inicio de la enfermedad

depresiva ni el número de episodios previos nos permiten

diferenciar a los depresivos delirantes de los no delirantes.

Estos hallazgos estarían de acuerdo con un bloque de autores

pero en desacuerdo con otros. Siendo esto una constante en

las diferentes variables que hemos estudiado para diferenciar

la depresión delirante de la no delirante.

Nos parece más relevante señalar el estudio de la

consistencia a través del tiempo de los dos tipos de

depresión estudiados. Si bien, los delirantes de nuestra

muestra repetían episodios depresivos delirantes en un 48.5%,

no alcanzando las altas cifras de otros estudios, si parecían

estar más en la linea de los últimos estudios que hablan de

la influencia de otros factores en la aparición del cuadro

delirante como personalidad, acontecimientos vitales, etc.

Sin embargo, si nos parece contundente el hallazgo de que

ninguno de los pacientes depresivos no delirantes habían

presentado en su historia ningún 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 pequeña y el seguimiento corto

impidiendo realizar un análisis estadístico más profundo sí
apreciamos una tendencia a la mayor actuación por parte de

los depresivos psicóticos. También es interesante señalar 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 parecía que ningún
tipo de delirio fuera un factor de riesgo añadido para el

suicidio.

6.10. Conclusiones sobre personalidad.

Nuestros resultados sobre pacientes depresivos
melancólicos confirman ciertos rasgos (introversión, j[/)

dependencia, etc) encontrados en la literatura. . ,,/'" (T

/ *l

Centrándonos en el motivo de nuestro estudio nuestros
resultados nos presentan al paciente depresivo delirante como

una persona más sobria, 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
embargo, como hemos destacado al principio, estos factores

en los que se hallan diferencias significativas entre los dos
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grupos diagnósticos, estaban dentro de los decatipos 5-6 que

se consideran normales.

Las diferencias estadísticamente • significativas

encontradas entre los pacientes melancólicos delirantes y no

delirantes son cuantitativas e irían en la linea de que los

pacientes delirantes tendrían los rasgos clásicos de

personalidad de los melancólicos de forma más marcada.
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6.11. Conclusiones finales.

Tras la revisión de todas las variables incluidas en el

estudio, en las que en unas no se encuentran diferencias

significativas (variables psicosociales, antecedentes

familiares, curso clínico, suicidio), en otras los resultados

son más inespecificos (variables sosiodemográficas,

personalidad), y en otras las diferencias son más importantes

(variables clínicas, biológicas), pensamos que estas últimas

tienen un mayor peso específico y nos llevan a concluir que

al menos debe de existir un factorbiológico que haga que un

paciente depresivo delire mientras otro no. La mejor

delimitación de la Melancolía delirante y su posible

separación como entidad clínica no solo tiene un interés

académico sino importantes implicaciones de índole nosológico

y terapéutico.
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VIII, APÉNDICE



En este apartado mostramos los instrumentos originales de
valoración de las diferentes variables empleadas en el
estudio. ,



Historia Clínica del Servicio de Psiquiatría del Hospital
"Princeps d'Espanya". Ciudad Sanitaria y Universitaria de
Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.



Institut Català de la Salut
Ciutat Sanitària i Universitaria
de Bellvitge

Servei de Psiquiatria

Història clínica
1.00 Núm. de registre

1.01 Equip mèdic

I
D

1. Filiació • Identificació

1.1 Primer cognom

Segon cognom

Nom

1.2 NHC

1.3 Sexe: 1 home 2 dona

•1.4 Edat

•1.5 Estat civil:

1. Solter

2. Casat

3. Vidu

4. Separat

5. Divorciat

D

6. Matrimoni anul.lat

7. Célibe

8. Religiós

9. Parella no legalitzada

D
1.6 Canvis de residència

Últim canvi de residència en els dos darrers anys

1. Sense canvi (urbana) 4. D'urbana a rural

2. Sense canvi (rural) 5. De rural a rural

3. D'urbana a urbana 6. De rural a urbana

1.7 Nombre total de canvis de residència

D
D

1,8 Població

1. Calaf

2. Capellades-Piera

3. Castelldefels

4. Cornellà de Llobregat

5. Esparreguera

6. Esplugues de Llobregat

7. Gavà
8. L'Hospitalet de Liobregat

9. Igualada

10. Martorell

11. Molins de Rei

12. Olesa de Montserrat

13. El Prat de Llobregat

14. St. Andreu de la Barca

15. St. Boi de Llobregat

16.¡St. Feliu de Llobregat .

17. St. Joan Despí

18. St. Just Desvern

19. St. Sadurní d'Anoia

20. St. Vicenç dels Horts

21. Sta. Margarida i els Monjos

22. Sitges

23. Vallirana

24. Viladecans

25. Vilafranca del Penedès

26. Vilanova del Camí

27. Vilanova i la Geltrú

28. Barcelona {capital)

29. Barcelona (província)

30. Catalunya

31. Estat espanyol

32. Estranger

33. Desconeguda

INFORMACIÓ GENERAL

2.1 Procedència del pacient

1. Urgències

4. CAP

2.2 Motiu de l'Ingrés

1. Intent o risc d'autoagressió

2. Situació conflictiva

3. Trastorn patològic actual

2. Interconsulta hospitalària

5. Hospital psiquiàtric

3. Programació

6. Altres
D

4. Recaiguda (reinici dels símptomes abans de 6 mesos)

5. Intent o risc d'agressió

6. Altres D

23 Data d'ingrés



3. BIOGRAFIA

3.1 Llengua materna

1. Català

2. Castellà

3. Una altra de l'Estat espanyol

4. Llengua estrangera D
3.2 Lloc on es va criar (fins als 16 anys)

1. Gran urbs 4. Ciutat petita

2. Afores de la gran urbs 5. Medi rural

3. Gran ciutat ' 6. A diferents llocs

3.3 Tipus de convivència actual

1. Viu sol

2. Viu amb la família d'origen

3. Viu amb la família pròpia

4. Viu en una col·lectivitat

5. Viu amb altres familiars i amics

6. Altres

3.4 Nombre de persones (inclòs el pacient)

3.5 Nombre de fills

3.6 Nivell sòcio-econòmic

• 1.Alt 3. Mitjà

2. Mitjà-alt 4. Mitja-baix,

3.7 Nivell d'Instrucció

1. No sap llegir ni escriure o ho fa amb dificultat

2. Primària incompleta

3. Primària/EGB ta. etapa completa

4. Batxillerat elemental/EGB 2a. etapa completa

5. Formació professional de 1r. grau

5. Baix

0. Ño se sap

6. Formació professional de 2n. grau

7. Batxillerat superior, BUP o COU

8. Títol de grau mitjà

9. Títol de grau superior

10. No se sap

D
D
D

D

3.8 Actual o última activitat laboral

1. Tasques domèstiques

' 2. Professió liberal

3. Empresari

4. Funcionari

5. Administratiu

3.9 Situació laboral principal:

1. Servei militar

2. Feina fixa remunerada

3. Feina eventual remunerada

4. Empresa familiar/pròpia

5. Busca feina per primer cop

6. Aturat sense subsidi

7. Aturat amb subsidi

3.10 Causa de la baixa

1. Psiquiàtrica

3.11 Temps d'inactivitat laboral
»

1.0-1 mes

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. Feines de la llar

12. Incapacitat permanent

13. Incapacitat transitòria

14. Una altra situació

15. No se sap -

D

2. Una altra

4. 6-12 mesos

5. í-2 anys

6. Mes de dos anys

7. No està de baixa

3. No està de baixa

CD

a



HISTORIA INFANTIL

3.12 Part

. 1. Eutòcic 2. Distocia 3. Prematur 4. No se sap D
3.13 Antecedents psicopatològlcs infantils

1 . Trastorn per dèficit d'atenció 7. Trastorns psicomotors

2. Trastorn de la conducta 8. Trastorns del llenguatge , — , — .

3. Trastorn per ansietat . 9. Trastorns del son 3 13-1 ' — ' — '

4. Trastorn per evitado 10. Trastorns en el control d'esfíniers o too I [ I
O. \tJ.G. |_lll·l ___ | _ j

5. Autisme i trastorns psicòtics 11. Altres . ^__^_^

6. Trastorn de la conducta alimentària 12. No hi ha trastorns 3.13.3 i — | _ |

3.14. Retard mental

1.No 4. Intens (20-34)

2. Lleu (50-70) 5. Profund «20) •

3. Moderat (35-49) I _ I

3.15. Ambient familiar

1. Satisfactori 2. Conflictiu • 3. Disgregat I _ I

3.16. En cas de separació dels pares: edat (anys) del pacient r~~r~1

(00: no hi ha separació; 99: abans de néixer) I - 1 _ I

3.17. En cas de mort del pare: edat (anys) del pacient

(00: no és mort; 99: abans de néixer; 98: no se sap) . I - 1 — I

3.18. En cas de mort de la mare: edat (anys) del pacient _

(00: no és morta; 98: no se sap) I I I

3.19. Nombre de germans (inclòs el pacient) I _ I

3.20. Ordre en el nombre de germans I — I

4. ANTECEDENTS

4-I^Attílffars (consigneu-hi el més important)

00. Desconeguts 07. Trastorns afectius bipolars

01. Trastorns psíquics lleus 08. Alcoholisme

(sense consulta psiquiàtrica) 09. Altres toxicomanies

02. Neurosi: trastorns de la personalitat 10. Subnormalitat

03. Conducta antisocial 11. Demència

04. Trastorns psicosomàtics . 12. Altres

05. Esquizofrènia i altres psicosis 13; No nj na trastorns

06. Trastorns afectius unipolars. 1 4. No té familiars

4.1.1. Pare ' I — I — I

4.1.2. Mare • I — I _ I

4.13. Germans I — I — I

4.1.4. Fills

4.15. Cònjuge ' • ,

4.1.6. Altres ' I _ I _ I

4.2 Suïcidi en familiars

1 . Intent 2. Consumat 3. No hi ha antecedents 4. No té familiars

— Del pare - I _ I.

— De la mare I — I

— Dels fitis I _ I

— Dels germans ' I — I

— Del cònjuge —

— D'altres '. ' — I



ANTECEDENTS PERSONALS

4.3. Personalitat (cluster DSM III)

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

2,B (t. antisocial, t. límit, t. histriònic, t. narcisista)

3,C (t. evitació, t. dependència, t. obsessiu comp., t. passivo-agressiu, t. un altre trastorn)

4, No té cap trastorn

4.4. Tòxics

. 0. No se sap

1 . Consum regular 1 . Tabac

2. Abús 2. Alcohol

3. Dependència 3. Estimulants

4. Consum regular en el passat 4. Sedants

5. Abús en el passat 5. Cannabis

6. Dependència en el passat 6. Al·lucinògens

7. No en consumeix 7. Opiacis

8. Abús de medicaments

9. Altres

4.5. Intents de suïcidi

4.5.1. Nombre

4.5.2. Gravetat 1.SÍ 2. No 3. No en té antecedents

4.5.3. Temps transcorregut des de l'últim intent (dies)

Dies Mesos Anys j

4.6. Tractaments psiquiàtrics anteriors

1.SÍ 2. No

, 4.6.1. Ambulatori

4.6.2. Hospitalització (HCE)

4.63. Hospitalització (HME) . .

4.6.4. Hospitalització (HLE)

4.6.5. Hospital de dia

4.6.6. Taller

4.6.7. Altres . .

4.7. Nombre d'Ingressos psiquiàtrics previs '

4.8. Temps transcorregut des de l'últim Ingrés (dies):

Dies , Mesos Anys |

D

D
D
D
D
O

•D
•D
D
D

Q
D

I I

D
D

. D
D
D

. D
D
D

I 1



5. MALALTIA ACTUAL

5.1. Episodi actual

5.1.1. Temps transcorregut des de l'inici (dies):

Dies Mesos

5.1.2. Factors desencadenadors

1.SÍ 2. No 3. Dubtós

Anys

— Previ 3 mesos

— 3-6 mesos

— 6 -12 mesos

5.1.3. Curs: ,

1. Progressiu 5. Tendència a millorar

2. Progressiu (tract, correcte) 6. Tendència a millorar (tract, correcte)

3. Estacionari 7. Canviant

4. Estacionari (tract, correcte)

D
D
D

D

5.2. Història de la malaltia

5.2.1. Edat d'inici .

5.2.2. Temps d'evolució (dies)

5.23. Factors desencadenadors

1.SÍ 2. No 3. Dubtós

5.2.4. Evolució .

1. Fásica

2. Brots amb remissió total

3. Brots amb remissió parcial

5.2.6. Mutacions sindròmiques en la simptomatologia.

1. No 2. Sí

— Previ 3 mesos

— 3-6 mesos

— 6-12 mesos

4. Episòdica

5. Crònica

. 6. Difícil de precisar

'DU

D
D



6. TRACTAMENTS

Claus:

Tipus: 01. Psicoteràpia

02. T. de conducta

03. Psicoanàlisi

04. Ansiolítics

05. Hipnòtics

06. Antidepressius
• heterocíclics

07. Antidepressius IMAOS

0.8. Antipsicòtics

09. Sals de liti

10. Anticomicials

11: TEC

12. Altres

13. Sense tractament
00. No se sap

Dosi 1. Baixa

Tolerància t. Bona

Resultat 1. Bo

2. Mitjana

2. Dolenta

2. Regular

3. Alta

3. Nul

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

6.2 Dies d'estada

Tipus

m
m
en
m
en
m

Durada Dosi

D
D

D

Tolerància Resultat Observacions

LJ

D

D
D
rn

LJ
r~iI I
•nI I ' T
i~~i. LJ
rni I
n

7. DIAGNÒSTIC
7.1. DSM III-R

7.2 ICD-10

73. Diagnòstic (text lliure) •

EJE I

EJE II

EJE III

EJE IV

EJE V

D
en



8.1. Resultats GAS

8.1.1. Any previ | | | 8.1.2. GAS actual | | | | | | | | |

9. Progrés global del pacient

Pitjor 1 Millor

01 — -02 - 03 - 04 - 05 - 06 - 07 - 08 - 09 - 10 — 11

Marcadament Una mica Una mica Marcadament

Moderadament .Sense Moderadament

Molt malament . Torna a
No podria • la normalitat
ser pitjor

9.1. Des del començament d'aquest tractament el meu progrés global és (malalt) | | |

9.2. Des del començament d'aquest tractament del pacient és (metge) | | |

9.3. Des del començament d'aquest tractament el progrés del pacient és (infermeria) | | |

10. Esdeveniments vitals (episodi actual)

10.1. Valor global (González de Rivera) l i l i

11. Suport social _^__

11.1. Escala de Lowenthal-Haven-Kaplan I I I

11.2. Escala de Medalie-Goldourt I I I

12. Derivació al alta: Derivació al alta:

1. C.A.P. xarxa assistencial

2. Consultas Externas

3. CAS.

4. Hospital psiquiàtric

5. Altres



Criterios dagnósticos DSM-III-R.

l C,



EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (EDM) . . . .

1. Estado de ánimo'deprimido , o
2. Notable disminución del placer o interés ....D
3. Aumento o pérdida (5%) de peso sin régimen . O
4. Insomnio o hipersomnio casi cada día . D
5. Agitación o enlentecimiento psicomotor casi cada día ....D
6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día D
7. Sentimientos excesivos o inadecuados de irritabilidad o culpa.D
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse D
9. Ideas de muerte, suicidio o intento D

1. Leve
2. Moderado
3. Grave, sin síntomas psicóticos
4. Con síntomas psicóticos congruentes
5. Con síntomas psicóticos no congruentes
6. En remisión parcial
7. En remisión completa - I—'

DEPRESIÓN TIPO MELANCÓLICO

1. Pérdida de interés o la capacidad para el placer en todas o ca-
si todas las actividades D

2. Falta de reactividad ante estímulos agradables D
3. Depresión más intensa por la mañana D
4. Despertar precoz por la mañana (mínimo dos horas) D
5. Enlentecimiento o agitación psicomotora D
6. Anorexia significativa o pérdida de peso ....D
7. No alteración de la personalidad previa al 1er. EDM D
8. Uno o más EDM previos seguidos de remisión completa D,
9. Buena respuesta previa a una terapia adecuada (ADT, IMAOS, TEC,

LITIO. ) U



Escala de depresión de Hamilton.
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Escala de valoración.psíquíátrica .
• ^e Hamilton para la depresión. .

i

1

*

Estado Profesión •. .

• . t

* ~ .

•

Fecha ....

Valorsción n *

Rp*n •

« * » • • * * * * « * » * * f * i » * * « * i • * * • ( * * * * • • • • • • • • • • * *(iñatv lieiU onoMxiadol ••/••.•

| Camplttar todo» loi punió«. Rodiir con un circulo cl númaro qua major caractiriía al pacíanla

1. Humor dcpiimiüo 0. Ausente,
rrrisiaii.dtpe^n, i. Estas sensaciones seindican solamente el ser preguntado.

1. Humor dcpiimiüo
(Tiuieiú, <kpte>*Sn,
¿ssampato, inuuliJad)

2. Sensación de
culpabilidad

•

3. Suicidio

X

4. Insomnio piecoz

5. Insomnio medio

6. Insomnio urdió —-

7. Tubajo y »ccvidídes

8. Inhibición
(Lentitud di pinitmiemo
Tftit pabDr«: (acuitad d«
concinirjcion empeorada;
•envidad moto« dttmnuidj

9. Agitación

0.
1.

.<•

0.
1.
2.
3.
4.

0.
1.
2.
3.
4.

0.
1.
2.

0.
1.
Z

0.
1.
2.

0.
1.

2.

3.

4.

0.
1.
2.
3.
4.

0.
1.
2.

Ausente. . •
Estas sensaciones se indican solamente el ser preguntado.
Estas sensaciones se relatan orat o espontáneamente.
Sensaciones no comunicadas verbalmente — es decir, por la expresión faciji, ta pe
tura, la voz, y la tendencia si llamo. : . • •
El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no vcib«!
(ot ma espontánea. • '

Ausente. . •
Se culpa a s( mismo, cree haber decepcionado a la gente.
Ideas de culpabilidad, o meditación sobte errores pasados o malas acciones.
La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales an
nazadoras. ' . .

Ausente. .
Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida. '*
Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
Ideas de suicidio o amenazas.
Intentos de suicidio (cualauier intento serio se clasifica 4). • ..

No tiene dificultad para dormirse. .
Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo más de media he
Se queja de dificultades para dormirse ¿add noche.

No hay dificultad. '
El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.
Está despierto durante la noche — cualquier ocasión de levantarse de la carne
clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar).

No hay dificultad. .'
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero sc¡ vuelve a dormir.
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama. * •

No hay dificultad. • • .
Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su se
dad, trabajo o aficiones.- • . • •' :

: ' Pérdida da interés en su actividad, aficiones o trabajo — manifestado directarm
por el enfermo o indirectamente por desatención, indecisión y vacilación luiente
debe esforzarse en su trabajo o actividades).
Disminución del tiempo dedicado a actividades o descenso de la productividad
el hospital, clasificar en 3 si el paciente no dedica por lo menos tres ho- as al c
actividades relacionadas exclusivamente con las pequeñas tareas dc< hospi;
aficiones.

. Dejó de trabajar por la presente enfermedad. En el hospital, clasificar en 4 si c
ciente no se compromete en otras actividades más que a las pequeñas IAUJOÜ, ü ;
puede realizar éstas sin ayuda!

Palabra y pensamiento normales.
Ligero retraso en el diálogo.
Evidente retraso en el diálogo. .
Diálogo difícil.
Torpeza absoluta.

Ninguna.
"Juega" con sus manos, cabellos, etc.
So retuerce las manos, SB muerde las uñas, so tira de los cabellos, so wuetd
labios, etc.



to. Antiídíd pUquiei

r '»

11. »»..siedjd somática

12. Síntomas somáticos
gastrointestinales

13. Síntomas somáticos
gene-rales

•

14. Síntomas genitales

15. Hipocondría

16. PerO.Ob -.»*• p«SO'
tVc: V*<W ^»»Jtái

. • .

17. Insight
IConeienci» di »í miui«)

IE. Variación diurna

13. Despcrsonalización
y falta de «alidad

20. Síntomas paranoides
( •

•21. Síntomas obsesivos
. .y compulsivos

22. Otros síntomas
litetcifictrl

Q. No hay dificultad.
1. Tensión subjetiva e irritabilidad. •
2. fttüz*p*&yt f£* peguen« casas.
?. ACTU.J ér*tíii-*i apa»eflte en U cxprgiáo o tfiri había.
4. Temores expresados sin preguntarle. * . ' .

. • . Signos fisiológicos concomitantes de la ansiedad, tales como:
0. Ausente Gastrointestinales — • boca seca, ílatulerjcia, indigestión,
1. Ligera. diarrea, .retortijones, eructos.
2. Moderada. Cardiovasculares — palpitaciones, cefalalgias.
3 Severa Respiratorios - h¡pervemilación.,susp¡ros.
.' , '. Frecuencia urinaria. .
4. Incapacítame: Sudación. . • . •

0. Ninguno. • '
1. Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensación de pesa-

dez en el abdomen. . ' . •
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicación
' intestinal o para sus síntomas gastrointestinales.

0. Ninguno. . .
1. Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Oorsalgias, cefalalgia, ¿Igias muscula-

res. Pérdida de energía y fatigabilidad. . ' • .
2. Cualquier síntoma bien definido se clasifica en 2. •• • " <

0. • Ausente. . Síntomas como: Pérdida de libido
1. Débil. . Trastornos menstruales.
2. Grave. • . ^- .
3. Incapacítame. ' '

0. No la hay.
1. Preocupado de sf mismo (corporalmehtej. .
2, Preocupado por su salud. . .
3. Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, etc.
4 Ideas delirantes hipocondríacas.

A. Según moniiactsciones deJ paciente (primara valoración).

1) 'fA/1¡o> l/ersrcúltt VffiftJ-
V Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
2. Pérdida de peso definida (según el enfermo).

B. Según peséje hecho por el psiquiatra (valoraciones siguientes)

0. f i Mas ¿e PÎÎ o inferió' t ££& ç. tn uns «rosna. Î
1. Perada de más de 500 g. en una semana. * > Por término meaia.
2. Pérdida de más de 1 kg. en una semana. . 1

0. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo.
1. Se da cuerna de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación, clima,

exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. • ,
2. Niega que esté enfermo.

0. Ausente . indicar si los síntomas son más severos
1. Ligera -por la mañana o por la tarde ' '
2. Grave T (Rodear M o T)

0 Ausente. . • • ' " • ' .
1. Ligera. Como: Sensación de irrealidad
2. Moderada. Ideas nihilistas . . •
3. Grave. . . •
4. Incapacitante. "

0. Ninguno.. .

1- 1 Sospechosos. . • * -
2. / -
3. Idaas de referencia.
4. Delirios de referencia y de persecución. ^ „

0. Ausentes. •
1. Ligeros. , ' •• "
2. Graves. ' . . • —-̂ 1

0. Ausentes . .
1. Ligeros
2. Graves ' ' Suma total . J

. , puntuaciones 1 "̂̂ L*



Escala de ansiedad de Hamilton.
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1-5 €-10 11-13 14-15 | 16-18 18-20 • 21-26

Escala de Valoración de la Ansiedad de Hamilton (semana O)

E! periodo de tiempo a evaluar es los últimos s*ta días. , ; o»no< pmen:
"Atajo hay una lisa describiendo aenos síntomas que puede padecer gna persona. Evalué al pacienta ¡ 1*m"c
encentra noo la. respuesta que mejor descnaa la magnitud o intensidad con que ei/eila sientan este 'i 2*mo"«r»1«
síntoma. El.ija una de ios respuetas para cada una da las catorce preguntas". 1 ÍÍJ)?»«»»,,

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Humor ansioso
Preocupado. Espera lo peor. Aprensión (anticipación temerosa). Irritabilidad.

Tensión
Sensación de tensión. Fatigabilidad. Imposibilidad de relajarse. Llanto fácil.
Temblor. Sensaóon de no poder quedarse en un lugar.

Miedos
A la oscuridad. A la gente desconocida. A quedarse solo. De los animales. A) tránsito callejero.
Alamuttrtud.

Insomnio
Dificultad para conciliar eJ sueno. Sueno interrumpido. Sueno no satisfactorio con cansancio al despertar.
Sueños. Pesadillas. Terrores nocturnos.

Funciones intelectuales
Dificultad de concentració. Mala memoria.

Humor depresivo
Falta de interés. No disfrutar ya con sus pasatiempos. Depresión. Insomnio de la madrugada. Variaciones
de humor durante el día.

Síntomas somáticos (musculares)
Dolores y cansancio muscular. Rigidez muscular. Sobresattos musculares. Sacudidas clónicas. Chirrido
de los dientes. Voz poco firme o insegura, aumento del tono muscular.

Síntomas somáticos (sensoriales)
Zumbidos de oídos. Visión borrosa. Sofocaciones o escalofríos. Sensación de debilidad.
Sensación de hormigueo.

Síntomas cardiovasculares
Taquicardia. Palpitaciones. Dolores en el pecho. Latidos vasculares. Sensación de desmayo, de pérdida
delatidos.

Síntomas respiratorios
Peso en el pecho o sensación de opresión torácica. Sensación de ahogo. Suspiros. Disnea.

S 'ntomas gastrointestinales
Dificultad para Vagar. Meteorismo. Dispepsia: Dolor abdominal. Sensación de ardor. Distensión
abdominal. Nauseas. Vómitos. Borborigmos. Diarrea. Pérdida de peso. Constipación.

Síntomas genito urinarios
Micciones (recuentes, urgencia en la micción, amenorrea, metrorragia, desairólo de (rigidez,
eyacutación precoz, perdida de la libido. Impotencia.

Síntomas del sistema nervioso autónomo
Sequedad de la boca. Accesos de rubor. Paldez. Transpiración excesiva. Vértigos. Cefalea de tensión.
Horripilación.

Comportamiento durante la entrevista
IrmanquUo, Inquieto o Incómodo. Le tiemblan las manos, ceno arrugado, tacies tensa, suspira o
respira mas rápido, palidez (acial, está tragando frecuentemente.

27

26

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

3«

40
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Cuestionario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia. SAOS,



»C.I/. 10' V ATRACI OI1 DSI CU?ST7C" /JUG SB THASTOriKCS- AVKCTIVCS

I. o; 1

i:oml»re del ÍJS de Identif .del sujeto
entrevistado _ _ _ .

""""""
Si es familiar,
Uocbre del sujeto

Ectucio US • r ombre del .'•'-. - " •• _ _ lie del ._ _ _
( 11-12 )f- Evaluador Evaluador vi?- !••'•,

El evaluador es:— Entrevis t ad or - l Eö ad ciel Se>:o del. Varón - I
- 2 sujeto ( 16-17 ) sujeto: * îlenbra ~ 2

(IB)
Condición del sujeto: J-aciento ir.terno ~ 1 Fecha de

í-acieiTi-c externo - 2 Ev;..-. uación _
Otro tipo de TTRî-^pT
paciente - 3
No paci-ente - A
Otros - 5 _

(19}
rí'ir.-- ce Tipo de -:e iácntí.í.
Grupo ^ _ Evaluación: lí^reso - 1 del honpitnl

v 20-27;- Se"cuii3ic:;íc - 2 ' ,
Otro-s - 5

- (28)
3 rot ocelo i-.g S;> / - , '

Uc;-í'0;t. v-'
lnctr-.:cc.lC'r:er: para el uso O e la hoja ¿e valoración del C'i'AB: Tal ver. r.j— .:•
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rn jur./cr lo;; itcrir. , y. p:ira reflejar 1?. infcrnacióii. lar. abrevic.ci .:.CT; <'. :
5.C'¿"iter.o ouc- se utilisóji en esta ho;:-r- de valoración no sron acccui -.-".: • .•• .-.--.
pn.-3r el crcstioriarió.-

Olr-.siíicación ... O 1 2 3 l 4 5.1...., ...... ...... .213 f '- r ypA^jx-.A ¿2 3 S'f'.í»-; (i
ïîufticitSr. ....... . C ,.1 2 3 V b t? 7 8 9 . . . 214 * l
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TÄATAJ;IE::TO
Hospital psiquiátrico . . .
K2 Hospitalizaciones . . .'.
Tratamiento recibido

Tranquilizantes men. «
Tranouilizantes may. <

ASSOTO DisFORicc y snirpí
Depresión C

Dist. cual. Afecte C
Depr/ preocupaciones . . C

S en ruic pasaca ........ C

Sec2J":a Tiasaca ........ C

Semana pasada ........ C
I'. f inter, t or .......... î

0 T 2 "*> ..
|0 ï -*>2 Pasar

L ¿ 3." 4; 5*.

-
1 .

Jiu -

J1-
„„« _

ltt-1- ̂ LJ

1 2 3 4 5

1AS ASOCIADOS

) 1 21 3 4
) 1 2 3 4
) 1 2 3 4 .
í 1 2 3 4
) 1 2 3 4
) '-I 2 5 4
) 1 2 3 4
) 1 . 2 5 4
) 1 2 5 4
) 1 2 3 4
) 1 2 3 4
) 1 2 3 4
) 1 2 3 4
) 1 2 5 4
.1 CJ 1 2 5

) 1 2~ "5" 4
ï 1 2 5 4

a
6i:

5

. . . . 99^
226 .. 224
1 8t 225

. . . ??6

6
6

5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 - 6
5 6
5 6
5 6
4 5
251
5 6
5 6

Dolo" '" c c Vi o ..........
As f ^ y i c\ .............
i areo . .......

l-'ieco a s o'*"' r .....
112 ser:anar. censée. ... I
Ansiedad Somática ....' (

Anf r i ednf . psíquica .... 1
Se.Mr.n:: pasatia '.J

i >i'acnr 2

L 2 5 4 5
5 1 2 3 4
) 1 2 3 4
3 1 2 3 4
ï 1 2 V 4

263 .

6
5
5
5

Pol;ir. Jo 1 2 1 - 4 5
Sor:anrv pnracn. l-j1
TÍT»O tic' fobio
C'^ .M*««» //"*/»«••»»* 1 .» LAJ

» » fc .^Vi ' t - tk ' l ' l ^ . ' . ...... f^

:• i '¿ '.' 4
1 - 2 5 4 .

? 1 . 2 3 4
" . 1 2 v. 4

Ir.sc:;::ió C 1 2 1 "• 4

Insòunio irii.ciil. .'....
ïn^^isj'iio J'"edio
Incet:.nio ter:2i»:al ....

1 )\ «f in 7'

5 l ' 2 3 4

5 -
e;

5-

a

•=,

V
6
6
6
6
C
6

ó
6
6

?" 1

6

.... 227

.... 228

.... 229

.... 230

.... 231

... . 232

.... 233

7.. r 234
7.. 235
.... 236
.... 237

230
239

.... 240
241

.... 242
243
244
245

7 . 246
7 . 247
6 7 £ Çi

..'. . 249
250.

. . . . .251

232
253

. . . . . 2:;~.
. 2Í;C>

. . .. . 257

259
. .... 260

261
, tí 9+ ..262
.... 263

26/1
265

I! I I . 267
2'bü

.. ... 26 fj
.... *» * ^'
.... c i J.

«V7O

?.... ?75

275
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Freoc. fuñe. corp. ..

Disrainuc. Concentr. .
Té rd ida interés .....

Aislamiento social . .
Desncrsonalización ..

Irritabilidad raanif..

Agitación

, O
. 0
. n
, 0
. 0
. 0
, - n
. 0
. o
. 0
. 0
. 0
. 0
. 0
. 0
. 0
. o
. o -
, 0 '
.10

J..
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

e.

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
•>\

j
ï
•̂
1>
~*j
"*j
''j
'J
""i
1>
3
3'
3
3
3
3
3
3
3
3
3

*i=.'
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

. — " i » Parar
Incapaç, estar quieto
Pasearse

Estir-ir, etc. .......
Estatuios

O * - . • . ci * • « i JJ *••_•_!'» k.* • * • * •*•

Enlcntcc. pricoKot. .

Icvjunje icntií. ....
Increr:. pauFr.r-
Convcrr . b rVi r .
K u t . /j-inbln clir.n. ....
F.ovr. ler.tif. .. .
Sevüi-: oasu:d.'t .......
Carncter í r - t i cns

R o n c l i v i d ' c ' .
A f e c t e diurno r.aHar.a -
A f f c t o c i v. r r. o i. r: r d e

r r DIT;-.;: I-:.V¿:IACO.
Afec to clew.' o
f^6 .r:iD para'? .

Senada pasîida
K ¿s energía
Se':U'H2 r>ar.,iíp
AuiDtnto actividad . . .

. 0

. [ 0

•

0
. | 0 j

0
0
c

0
0
0
0
r,

. o

. 0
, o
, f)
. 0

1
2.
1

1
1

1
•1 '
i.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

2
'•- í

?
2

2
2
2

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

;>
v

-V a"•

T

f

•7.

*,'

s

-

3
•?
3
'j
••-.
3
5
5
3

4
/i

'• -. j;

.'.

« )

4

4 .
4

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

••5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5'
5
5
5
5
5
5
a

rj
lj
q

'j

V

C.

r

ĉ

5
5
5
5
5
5
5'
5
5

O : ••*••• •* '•• •'• •
6 ..........
6
6 .........
6
6
6 .........
6
6
6
6
6
6 .....
6
6
6
6
6
6
6
6

341 .

G
6

"48

6
"«'

"'"<-' ••," r ? ";55
6

6
6
C
6
6
6
6
6
6
6 V

•••314 -
315
316
317
318
319
320
321
322
323
?24
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334

335
336
337
3~0
339
340
~*.A~I
342

343
34-4
34 5
346

.V, 7
348
349

350
351
352

353
334
35.5
356
357
358
359
360
361
362

CArtACïSjaiïïJLCAr. DE ÜVIÏÜUÜÏA Ü IDEAS Dü'UAl:TK UK PERIODO Q F. PODRIA
SEH KAMIACO • -

•«r -r.T-̂ -,. n /n r, £̂'.
i:i no ha;- evidencia, lüsrcor aquí Q̂ J -> - - a '""' ••->c-'
Irritabilicnc nanif. . . 0 1 2 3 4 5 6 .......1. 364 b^ l

Lc-r.f.. acelerado 0 l 2 3 4
pp^n. acelr;r.if":f; 0 l 2 3 4

5

Gond, in

6 366 b= l
f, 307 b- l

368



l·lanifestac. públicas ...
Indiscrec . f inane ieras

Conducta antisocial ...

Abuso de alcohol

Conducta antisocial -. . .

Id.ref.no delir...

DELIBIOS
Si no hay evidencia, oa

Persecución ...........
Celos

Grandeza

CARACTERÍSTIC;.-.: DE LOS

Conrir. t. ; con afecto ...
Cualiond bizarra
Del iv j os nv^T '*'• x)"1 c~ ....

' ' • ,/:*!,, . • : •

r V ^*_ * * ******

" .í

0 . -1 .. 2 • 3
0 .1 - 2 3
0 - 1 2 - 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

rear aquí ""
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 ?
0 1 2 5
0 1 2 3

DELIP.ICS, C

0 1| 2 "=>

0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
C l 2 3
0 1 2 ?

••ï -
* • *

..

* 4
• 4
* 4

4
4

1 y
..• -

. v

- 'n '.
...
...

c
... 5

5
5

r^<*r^:^?

. . • • • • •
. . . . • • *

• * * *
* í--*- V * *

. , .. • - . . . . . . *

* 6 ..V.....*.6 ...v;;....
• 6 \. .v..*....

6 7 ......
6 7 .......

pasar a 441 . . . .

UALQDIï

4 5
anar a

4 5

4
* 5

. •

ällA QUE SEA T.U
6 .1

/J/31
6

6

371
372
373

413
314
415
416
417

. 418
419
420

421*
422
423
424
425
426
427
426
429
430

432

TIPO

4351

/Í37

4 /C
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" *" "''J

b-
b-
b=.
>-
b-
b=
b=
h-
b-
b=
b-

'r^'-

1
l
l
l
i
i
l
l
l
i

Ai-uci;:/:Cio:::ï3
Si r.o i.ej' evr'.cenc* a, arrear equí y parar a

2 o DCÍ'J Voces . . . . . .<

Visuales . . . . .« . . .<
Olfatorias ..........

Tipo ßrar.a./ persec.

, .. 0
. . . 0
. .. 0
, .'. 0
, . . 0
... 0
. .. 0
... 0.

1
1
1
T
1
1
T
1 ~

•?
?
?
?
?
?
o
2

'.'

3 ....
i
3 . . . ,

• 3 . ...

• p . . . <

tit ">
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444
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, 446
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• • . A ¿ Q• ..........'..... ~ • j
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b=
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1
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1
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1
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Consist, con afecto ...

Estupor- catatónico ....
Rigidez catatónica ....
Flexibilidad cérea ....
Excitación -catatónica
Postura catatónica ....

0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

' • '

'.

0 1
0 1
0 1

2
2
2
2
2
2 '
2

2
2
2

J> .
•} .
'3 .

J
J>

4-

-
4
4
4

"5
•~L "**

.-.

5
5
5

6 ....
*

,6 ....
6
6

, A5Í::
...... 454

455
456
457-'

...... 456
459 ¡

...... 460-

...... 461-
462-'
463-
464 '
465

...... 466

OTROS ÍTEMS CONDUCTUALES • •

Afecto inapropiado ....
Afecto indiferente ....

0 1
0 1
o r
0 1
0 1
0 1
0 1

2
2
2
2
2
2
2

!>•5•}
"5
"5
ï
'•>

4
4
4
4
4
4
4

- 5
5
5
5
5
5
5

6
6 ....
6
6 ....
'6 ....
6 ....
6

467 .
468.
469 •
470 .
471.

.472
473

TRASTORNO FCF.KAL DEL PEL'SAKIErTO

ConprenEibilidad
Laxitud de asociaciones
Coi-prens. secana pasada
.Per.sar.iento ilógico ...

reolo-iraos

0 1
0 1
0 1
0 1
0 . 1
0 1

2
2
2
2
2
2

ITS!:S ESPECIALES P.ELACICI'ALTF CC]

•7

^>
J>

J>

1>

? '

: EI

¿
4
4
4
4

5
5
5
5
5

6
6 ... .
6
6
6

.. DIAC-rOSTICO

474
475
476
513
514
515

0 nUBCLAriFICACIO
DE LOS ??AC.TOR"C3 ESQüiZO-AF7.CTIVO?

Esquizo, y afect

Delirios'/alucinac
Trart .forrar.l pens

Freocupac. delir. /aluc.
Trast.foriial pens., etc

Princ . afectivo
Durac. sint. esquizo ..

0 1
1

0 1
0 1
0 1
0 1
.0 1
0 1
0 1
0 1

?
>•

2
2
2
2

• 2
2
2

3?cc

. ¡ . .
J>

V

4

*a

5

525
516

517
5ití
519
52C.
521
522
52?
524

E?C'Ü,A DZ VALOH-'CIOl: GLOBAL .

Valorac. peor noaer.to .
Seíaana ant. ingreso ...

* • M ̂^

Fiab./exhaustividad .... 2
Car?.ct.n::rt". esriuí y.o/offio.t . 0
Durac . epir- . esquizo/af.ec'
•Caract . niy.tas .... ... .

' ' >.

.0 . 1

• • **

1

2:v

4-
2
T - / t

3 r

5
3

4

*¿

¡T5t— •••

5

r • • • •• • • •

...'... 525-526

..;... 527-528

...... 929-530

.. 531

. .... . . . P + P w 1 'i 'J '• ÍJ¿I*.

536-537



6.-

Estado civil °
Trabólo ült.5 años .... 0
Tratam.Ext 0
Edad 1er .tratan. ext. ..
N2 hospitaliz.psiouiat.
Edad IP .hospitnliz. ...
Tienpo total hospitaliz. 0

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 . 6 7 8
1 2 3 4

1 2 3 4 5 6 7 ....

. 540
9 541 '
. 542
. 543-544
. 545-546
. 547-548
..549

EPISODIOS DE SIKDROKE HAKIACO
Criterio I fO~"

Ño
ïl 2 5
hay »-»Pasar a 544

. 550

Criterio II Inform. 110 SI
Activo X 1 2
Hablador X 1 2
Fuga ideas X 1 2
Grandeza X 1 2

Vulnerab. distrae X 1 2 ......
Juicio X 1 2

(eufórico = 2; irritable = 3)

. 551

. 552-

. 553

.554

. 555

. 556

. 557

. 558

Si no se a.lusta al criterio II. marcar aquí y •

Criterio III
Trast, adaptac fO. L

j;e total epis.pipir.

U 2
v prisar a r>44

Ko hay evidencia, marcar aquí — y pasar a 569 ...

.. 559

,. 560

. . 561-562

..563

DUHAKTE AL KE C S UK PERIODO DE SIÏ'DRCKE KAKIACO .

l'o Kay
Inform. 1:0 SI

Delir. r>er control X 1 2
aluc. no-afect ; .. X 1 2
Aluc. aucit X 1 2
Delir. v alxic. 1 r.ersana y 1 2
Trast. fermai ponr. X 1 2
Otras Característir.an H Al
r.-9 CT)ÍSO'JÍOS

Edad 1er . eoisociio
Edad últ. eoir.oò.io .
Durac. en semar.ar.

I ACÓ ES QUI 70
569-f.70 571
573-574 613
615-616 617
619-621 622

Hospitalizado SI 625 SI
Electroshocfc SI 627 SI
Kedicaciór. SI 629 . SI
Deurinido SI 631 SI
Delirios CI 6~3 SI

Int. suicido ..'. SI 639 SI
Con?ec. tratan. sonat . . SI 641 SI *.....
Episodio esquir,o/níect . ' 0

Criterio I "0

1 2 3 4

1 ~2
1 2

.. 564

. . 565 ,

..566

. . 567

. . 568

- 57.2
- 614
- 618-
- 624
. . 626
. . 628
.. 630
.. 632
. . 634
. . 636
.. 638
.. 640
.. 642
.. 643

..645
Tarar a 746



lío hay
Criterio III Informas 1TO SI
Apetito X ' 1 2
Trast. sueño X 1 2
Falta energía ........ X 1 - 2
Falta interés X 1 2
Culpa, autorrepro .... X 1 2

Suicidio X 1 2

Si no se ajusta al criterio III , marcar aouí — y

Si no hay evidencia, marcar aquí y

No hay
inform. ND SI

Delir. ser control. ... X 1 - 2
Aluc. no-afect. ..."... X 1 2
Comentarios X 1 2
Delir. yaluc. 1 mee ... X 1 2
Preocuoac. delir. /aluc. X 1 2
Trast. formal pens. ... X 1 2
Otras Características . DEPRES. V ESQUIZO/

. . .MAYOR . AFSCT.
Î:? episodios 665 - 666 667 -
Edad 1er. episodio .... " 669 - 670 . 671 -
Edad \5lt. episodio ... 673 - 674 713 -
Duración e:; semanas . . 715 - 716 717 -
Hospitalizado SI 721 SI
Electroshock SI ...... 72;- SI
dedicación SI 725 SI
JÚaniaco/hiponaniac. .. TI ...... 727 SI
Delirios SI 729 £1
Alucinaciones SI 731 í'-i i
Incnnacitaco SI 733 '• ni
Int. suicidio SI 7~5 SI
Embarazo SI 737 SI . .
KenoDousia SI 739 fl ......
Consec. Tratar.. sonát. . SI 741 SI
Enfermedad fínica .... SI 745 SI
Episodio esquiso/afect. 0 1 2 3 A

PSICOSIS KO AFECTIVAS KO CRG ATICES

Si no hay evidencia, marcar aquí y pasar a 857 . . .

lio hay
inform. 110 SI

Retransmis. Tiens X 1 2
Delir. cor.t.n\5 It. biz. .. X 1 2
Delir.no pereecut. ... X 1 2
Delir. y aluo.l í e.-:ana X 1 2
Alucinac. auditivas . . X 1 2

Trast. fornal penr. . ... X 1 • 2.
•_̂  Pan ar

T± .yPar.ar a 762
Al menor 2 sear-nns • • o 1 • • 2

.

646
647
64 G
6/,8
650
651
652
653
654

655
656-657

658

659
660
¿Cl
662
.663
664

66S
672
714
718
722
724
726
726
7;C
7 v. 2
7~/.
7? ü
73 î
740
7/-2
744
745

746
74 7-7 À 8

749
750
751
7r>2
753
Ie"'
755
7r>fi
757
7=6

759



Otras características ESC

Edad 1er. episodio ....
Edad últ. episodio ...
Duración en semanas . .

Tratara. somático El
Delirios SI
Delir .persect . ....... SI
Delir, no persecut. . . SI
Delir. cont. núlt,biz. .. SI
Delir. y aluc. 1 semana SI
Alucinaciones SI
Alucinaciones, 1 mes . SI
Alucinac. visuales ... SI
Alucinac. auditivas .. SI
Comentarios .......... SI
Alucinac.verb.no afect. SI
Retransnis.pens. ..... SI
Trart.forraal pens. ... SI
Catatonico SI
Cond .bizarras . . SI

Episodio esquizo. .... 0 1

ALCOSOLISKO U o h
•' " infc

IVIZQ KO ESPECIFICADA '
760-761 762-763'
764-765 766-767
768-769 770-771
772-774 813-815
. . 816 SI 817
. . 818 • SI 819
.. 820 SI ... . 821
.. 822 SI 823
.. 824 SI 825
. . 826 SI ..... 827
.. 828 SI 829
. . 830 SI 831
. . 832 ' SI 833
. . 834 SI ..... 835
. . 836 SI 837
.. 838 SI ..... 839
. . 840 SI 841
.. 842 SI 843
.. 844 SI 845
.. 846 SI 847
.. 848 SI 849
.. 850 SI 851
. . 852 SI ..... 853
.. 85H SI 855
2 3 4 856

ay
rn. 110 ' SI

1 2 857
Reproches X 1 2 858
Ko podía dejar ce beber X
Si no hay. evidencia, marcar a
Antes desayuno ....... X
Problemas trnba i o .... • X
Perdió trabado X

1 2 859
Ltmí D y pasar a 921 ..860

1 . 2 -.- 861
1 2 862
i 2 86 ',

Dif. interoers " X T 2 ....- 86¿
Divorcio o reparac.... J
Faltó varios oías..... X

1 2 865
1 2 866

Violento ;.... X ' 1 • 2 867
Tráfico X 1 2 860
Policía X 1 ' 2 869
Amnesia X 1 2 ..... 070
Temblores X 1 2.,... 871
Deliriuz tremcns X 1 2 872
Alucinaciones X 1 2 ..... 873
ConvuTsiones X 1 2 874
Síntomas físicos X • 1 2 875
Al menos 2 sintonías . .
Abuso alcoh.sup.l mes

Se ajusta 2 criterios S
Problema actual ...... £

Edad t e****71 inac i ó***)

1 2 913
1 2 914
T4pasar a 921

,1 915
,1 916

917-918
Q1Q-Q20

ABUSO D DEPEI'DEÜCIA D3 DROGAS

i"

Cccn^n? . . ...............
Sedantes, -nipnot. , trariquilis

2j 3 4' 5 6 921
""" >V-.«;rir i fnc5

923
. : 924
i. 1 .?925

926



"'luciiórenos

Puntuación 4 o mds . . . . 1 1

Problerr-a actual
Edad co~.ienzo
Edad tcnjir.aciór.

t
L·-U

1 2 .77777....
\ Pasar n *-)"*> 5

SI

, . . . 927
, .k. 928
, ... 929

. . . . 930
931-972
933-934

PSICOPATCLCGIA KC. ASOCIABA CCI! EPISODIOS DESCRITO?. AKTE

pasar a 1230A.,935
Esquizo- subcr<5n.o crdn.
o Trast.esquizo/afect.. morcar aquí1

EPISODIOS HIPOMAKIACOS
2 o más epis. maníacos, t-nrrrir aquí \ ) y pasar a 954*-936
Criterio I [Ó 1 2 3

X -Cor-r,-»* o Qt;/l

Criterio II Ko hay
inform.. NO SI

Activo "X 1 2
Habn ador
Fuga de ideas

Vulnerab . c istrac . ; ....

Se ajusta 2 criterios

T s épis, h i ponan i acó s .
Edad 1er . epis .hiponan .
Durac-i ón máxima

rKîPCi'ALIIîAl' CIO' OVIi-'.ICA

Criterio I 0
C r 'i t e r i o II 0
Criterio III 0

^̂ :
Sr a'iusta 3 criterion .

X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2 ......
X 1 ' 2 '

[TI 2
L_^ Pa?ar a 954

1 2
1 2
1 ? t...'.
" vl'Of-'-T* •-, O C") P

Si

. 937

. 938
, 939
r 940

. 9A1

. 9^2

. 9̂ 3

. 9̂ ^

. 946

. Q^V-Q/íe

. 949-950

. 95">-953

. 954

. 9r>5

. 956

. 957

TRASTORÎ'O DE TRIQUE?

Criterio I

Criterio II

956
> Pasar a

1:0
1

SI
2
2
2
2
2
2

959
960
961
952
963
964

Enferaiso
Reacc.conv.o cliñoc. ... X 1
Dolor abdominal X 1
Trast, menstruales .... X 1
Ir;dif. sexual X 1
Dolores X 1
I'.ujcrcs - Se cjür>trt

criterios ... SI 965
Hombres - Se ajusta

criterios ... El' 966
Se ajusta 2 criterion SI pasar a 1053 967

Se ajurt?. criterion
prrs.cicliVtitsic?., r.r.rcar aquí \ j y pirra- a 1053 ... 968

Criterio I
-)l\".r.nr a 1016



-ió:-
Criterio I

Decepciona
Peace* exe
Impulsivo
Se siente
Dificult.
Preocupado
Al menos 3
Criterio I

Se ajusta

I Ko hay
inform. NO

do X 1
esiva X 1

x 1
inferior .... X 1
interpers. . . X . 1

x i
síntomas ... 1 1
II 0 1

1..., -. .,_
3 criterios

SI
2 ...... 970
2 971
2 972
2 973
2 974
2 975
2 1013
2 1014

— > Pasar a 1016
SI 1015

TRASTORNO DEPRESIVO ME':OR

2 o más epis. Trast.Depres.Mayor, marcar aquí y
* *

Criterio I 0
Criterio II 0

l
Criterio Til • No

Pfisar a 3044 -,-,'-
1 2
1 2

->Pasar a'lO'í^
hay HO SI

1016
1017
1018

inform.

perd . energía

Kuertc/suicidio
Acitac. /retardo
Llanto
Pesimista
"Dar vueltas . ...j., '.*•....
Inferior
Resentido
Dependencia
Autoco-pasión
Kolor.tiar, fír.icrVs
Al menos 2 sír.tonas ...

Se alxirta 3 criterion 1

Edad 1er. episodio
Duración raáy.ina

X 1 2
X -1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X 1 2
X- 1 2
X 1 2 V
X 1 2 .......
X 1 2m 2

nZ_s.T\isar a 1044
-Sí 2 -Si,
episódico crónico ....

1019
1020
1021
1022
1023
1024
1025
1026
1027
1028
1029
1030
107-1
1032
1035
1034
1035

1036
1037-36
1039-40
1041-43

TRASTORNO DEPRESIVO lüTZPJ-lITT-KTi;

C^ite^io II .
Criterio III

Se ajustó 4 c^ite^ios
Edad la man i f estac. . .

0
0
0
0

1

1
-\
T
1

2 .
•?
2 .-.
2

SI
•HWV̂ B

1044
104 5

...... 1046
1047

1048
1049-50

TRASTCP.ro DE PAÜICO

Criterio I
HOSPITAL

IINÏC
¿PVINCIAL Dolor pccr:o .... ;

Sensac. ahogo -'.. ¡
Haré o:-; ¿.

Disnea ......
Palp'-.tacioner:

Y.o hay
inforir,.

X
X
X
X
X

ÏÎO
1
1
1
1
1

SI
2
2
2
2
2

1053
1054 •
1055z :
1056



Hormigueo .......
Sudores .........
Desmayos ,
Temblores .......
Miedo a morir ..,
Miedo y más de 2
Criterio II .....
Criterio III ....
Criterio IV..-..,

eínt

K c hay
inform.

X
X
x
x
x

1
0
0
0

KO
1
1
1
1
1

' i
1
1
1

SI
2 1O58
2 1059
2 1060
2 1061
2
2
2
2
2

L
Se ajustó 4 criterios .'.
Edad en que se ajustó
por la. vez _
Duración máxima ~
Situación estimular ... 1 2 3 T
Si presenta trastorno de Briquet,

TRASTORKO DB-AKSIEDAD GEJI
Criterio I
Criterio II

•9*
a 1075

marcar aquí

pasar a 112
py
ib . . . .

1062
1063
1064
1065
1066

'l067

1068-69
1070-72
1073

1074

1075

Insomnio inicial
Sudores
Tensión muscular
Preocupaciones
Agitación
A.\ Denos 1 síntona
Criterio III

Se ajustó 3 criterios
Edad en que se ajustó
por la. ver.
Duración náxioa

'2 ........ 1114

2 ...... .. 1117

1119
a 1126

1120

1121-22
1123-24

TRAf.TORKQ OJ

C- ' I
Criterio II

'COMPULSIVO

0
0

1
1

2
2

Se ajustó 2 criterios
Eácío e;i que r.c ajustó
por la. vez
Duración rná:-:ir.;a ,
Síntoma predominante ,

-> Pasar a 1135
.. . SI ,

0 1 2 .

1126
1127

1120

1129-30
1131-33
1134

TRASTORKO F03ICO

Criterio I
Criterio II

Pasar a
Se ajustó 2 criterios SI
Edad engoue se ajustó .
por la I ve?.
Duración ináxina
Tipo ûe fouia 1 2 3

F KR ?0' ' AI..I DAP A! IT 13 OC I AL

1135
1136

1137

1136-39
1140-42

Criterio I

C arabio ocupaciones
l-o traba.i ó

lío hay •
inform.

• * • • ' A
x

130
T

1

si
2 ..;..... 1144

'



Faltó al trabajo
Al menos 1 síntoma ....

Criterio II

Hacía novillos
Expulsado »
Rendimiento acad. bajo
Transgredir normas ....
Arrestado
Se fugó
Mentía mucho . ' /..
Bebía mucho >
Robaba
Vandalistío
Activ.sex. tempranas ..
Al menos'3 ........ f...

Criterio III

iniorn,
X

Ko hay
inform.

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

J-.O
1

no
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
a

si
? 1146
2 114.7

Pasar a 1169

SI
2 1148
2 1149'
2 ....... 1150
2
2
2
2
2
2
2

Arrestado "7".
Divorcio/separac. ....
Riñas físicas .........
Embriaguez
Deudas no pagadas ....
Sin resid/ sin planes
Al menos 2 /. .,
Criterio IV f...

i
Se ajustó a los 4 criterios

RASGOS D2

Ko hay
inform.

X
X
X
X
X
X

Pasar a 1169

1151
1152
1153
1154
1155
1156
1157
1158
1159

KO
l
l
l
l.-»

l

o

SI
2
2
2
2
2
2
2
2

Desconfiado/suspicaz ..O 1 2 3 1
Cbses/co.-jpulE. ". 0 l 2 3, 4
Aleare/ ller.a er.ercia 0 l 2 3 4

(ŷ Ĉr» 'p̂ /F'i'Ô  0-°' 3̂ J f^Ul ATR3 COS

SI

5
5
5

s. 1169

1160
1161
1162
1163
1164
1165
1166
1167

1166

6 '. ....... 1169
6 ........ 117C
ó- ........ 1171

Criterio I '
Trac*orno no cxihicrto ..SI ._ 1172
r-c sos?ec-ia trast SI 117;
Se desconoce SI - 117/
Infcrur.ción i::?.c ecunnn SI 1175
Tactor or^ir.icD conocido . -_̂ ju. • . SI 1213
Al irer.os 1 cierto Ti 2 122¿
Criterio II O 1 ] 2 1215

CZ_ >Tas?.r a'1223
Se ajustó 2 criterios SI • 1216
Etío.d'ler. episodio -. 1217-18
Epicedio actual DI .....1219
Duració:', en se~ar.es ...'.... 1220-22

RASGOS Er-QUIZCTII-ICCS

Ko hay
inforc. i:o SI '

Ilurior.cs recurrer.te.'·· X 1 2 1223
.lò'.ac. e:-:tra"B .'., >. 1 2 ..1224

Re-lac, ir.adecuaa?. X 1 2 12?C
Conur.icrc. extrp.*'?. ....- X 1 2 ........ 1227

~° . . «r ^ *% •l^^'j'^_slac. .!>c ci?.l .......'.r. /> l ¿ ........ 12«íc
^TNCIÀLAI ße.r.or l cierto SI 1229

i^taumm



v 13.-
DISTIIÏÇIOK PRIKARIA/SECUÎIDARIA DEÜTRO DEL TRASTCRKO DEI-RESIVO I;AYO:
No hay inform., nunca
presentó TDM
1er.episodio no precedido
En caso afirrrat., trast.nS
Epis.más reciente preced.
En caso afirmat., trast.no

COMPORTAMIENTO SUICIDA

Intento de suicidio ,

Número de intentos .,
Intención de suicido
Peligro real ........

1
O
O

CONDUCTA SOCIAL •
Relaciones sociales .. .•
Mayor' parte vida sujeto
Resultado de deterioro
Nivel adaptación max.
RECUrERACÍOi; O

ACT U ALK. S II! E'T.I-'EÏTAL O

' jrui:cA F,S"TALK.E!:vEiiKO o
Fiabiliclad 1
Entrevista sujeto .....
Cuerpo clínico -
Fanilia
Expediente
Otros
K ed i cae ion

. 1230

. 1232

. 1233-34

. 1235

. 1236-37

11 2 , 1238
— >Pasar a 1242
23 4 5 6 7 8-h 1239
1 2 3 4 5 6 1240
12 3 4 5 6 1241

0 1 2 3 5 6

O
0

1
1

2
2

•7

3
4 S 6

7l 1242
... 1243

1244
1245
1246

1 2 1247

1
2

2 1248
3 4 5 1249

1250
1251
1252
1253

., 1254:

1255

Reflejar diagnóstico según CDI en 2.a hoja de registro ce los CDI

NOTAS:



K í of tar leta

o

PAKA TRASTORNOS AFECTIVOS ï ESQUIZOFRÈNIA .

l

Nombre del suieto evaluado N- de identificación

- • . . . (Viol 4-

Estudio flß Nombre del _ _ KC ¿^
(11-12) evaluador evaluador "(Í3-Ï'

El evaluador es: e::trevistador - 1 Edad del Sexo del. Varán - 1
observador - 2 sujeto rTA'T^T sujeto ' Eesbra- 2

fiíuacico del suieto en el " Pecha de
a,oaer.-„e de la evaluación: interno ¿ 1 • «valuación (20-25)externo ° v

- otrosl'f
no paciente— t-
otros -~*¡~

del grupo Tipo d* --valuación: ingreso - 1
(26-27} seguimiento- 2

otroe - t>
(20)

N ? ¿e ider.tiíi 'csciór. _ _ __ N ß Fornularic 83
de l hcsp:tfcl ( o p c i o n a l ) ~ " J~~~~~T~

r> ••-.? ?•? PE
i :>:' ".f.1.::. i :. 11> h;: ¡ • j v i . · i: i :u :'.:iu i > v.ir;: r i - r i i / ' i - . j ' i r.¡'or:;¡iiCi 6r. r.'.il r«: • ] lu:.';i r ;.L-

u.:i'r.to y cír.lon:nr de vu. eu i e t o. A'.uur.u co:.*io::c U';ii çu ja de en t rev is t i s y s L i r r :
cue el su^et : ¿ « V e ser er.*.reviE--í¡dc, loi j u i c ios cebe:', basarse or. tois.£' la;
ív.rr.tes do ir .fcrsaciín r-cbrc e] iv..1eto de q u e . nr d i spon / r í j . t a l t r c-c::.c- cr.trcv.
tur c:r. r.iic-Vrc'S d<? lu ían.llin. t . - ^n t .Ti;.} del a i ! % - i c l C ' . y o t ru : - re l'c: i;:.'.-,^: u - . .< •.
le:: per e s t u d i a d a s : nr.'es ce en t rov i s i c r ni- ru.ietc.Er. I D c a y o r . j u r t c de ocf- . r i :
J:OF la evalucc:ó:i per nic-.^io de li: SAD'J debe- i-er ponti-rior al triibaj.C' clír.ic::
i r . : r ia l .El eva luadr r ¿e^e hacer v.so de F.U mr-.-irr J u i c i o r - ey.ir*c- al'rlr. ccr.íl:
-. r er. t re li- .r ¿irt ir . lr .s fuentc-s de- ' ir.f rrcrsc; (.•-... Kl cntrc-vi r tacior c - : c- e i ' tnr r.
î ' r i r i l iar izî idi ccr. el propósi to de la fvc- lu»c i ¿r,, los ites? que et jusrtr.c:.
y debe r í a r.-dificar 1&. er.ire-vif:a cunr.no le' lur.f-uc necesario pura ase./ur&r u:
ne jor valcrc:Ciór. . í ieapre que sea.po.E.it:e, 1?. evaluador, por medio del SAI;?- '.
te hacerse cuando e.l suieto ne esté Boçc-Ticc; a n .edic&ci<ír . ,

La Parte ï se cer.tra er. detalles del episodio actual .La Parte I", se cer.tra 7:
cipalocr.te en i:;:crsLiriór. hi stórica, aui.que algunos iteias.cubrer. hc.Etú el T.'^-.
t o ' d e la entrevista.Pueqer. pasarse anbas par-.es' en ur.rí D'EIEE- Besiói-.. ccr. u.
te acscar)C-c cesp-i¿? de la parte 1, o bien !.. Parte I. vuiede pasarte C.¿E aicl
',£. .cua:.r.c ¿i prcier . -e pueda suministrar .infonr.acióii cas exacta sobre H - r . i r
•^ p . . ' .

Ar.tes de u t i l izar el SAIS, el entrevi s tadcr debe estudiar cuicadosase:.'. e t'- :
ñutí ce instruccicr.t s y tod^ T».= defir . ic. .-.•.•"•, así co^¡o las ins '.ruc c i :r e? n
se er.cuentrar. a lo larfc de toce el ' i n s t rumento . A d e m E í F , el entrevistad c r r. =•
p ' r l r " r'.iy fnr- Mari r r i d o con 1 o^ ci ' i trrior r.= t ir.fr. os t ico p'rr: 3 ?. ir.ver* -;.:-;-. r •'
( K P r / . q u e ¿ e:ver«lu;er."vC: F*1 utilisüi. c.M.iuntí-oentt con IK F/Alî: ir^edi h t t^t!'.1: t
puer ce r p ' l i ~ T v It entrevis ta . .



SAS?. i k
PARTE I , ' , • : • • ' . " • . . .
COMIENZO DE LA ENTREVISTA ï ESCALAS. "

El evaluador debe presentarse en primer lugar ai sujeto y explicarle que la
priaere parte de la entrevista se centrará' ch • los problemas o dificulíauts-
x-eci entes riel r-ujeto y que éxirton^algimur- pre /r>untuc**gt;aerales que te íorií..-
la« e todos los eatreviDtados . A continuación debe obtener, o coni'ir'a&r, i¿
inícrnaci'óa denográfica del sujeto: edad,, estado civil, fecha de ingreso en
el hospital o clínica, de nodo que tanto el evaluador como el oujeto putear,
orientarse antes de comenzar la entrevista.

El evaluador debe .pedir al sujeto que le relate la enfermedad prese'nte er. UT.E;
entrevista breve no estructurada, que generalmente durará de 10 a 15 Eilgutes.
Adesás de obtener una visión general de Inis dificultades que ha expcrime;.taa&
el sujeto, el evaluador ha de obtener también información neceG&ri& para va-
lorar, los tres primeros items (clasificación d<2. episodio actual, duraeiír. e
inicio del mismo). ' •

?i se trata de ur. paciente psiquiátrico; ' NOTAS
.Ke gustarla que me hablase de EUS prob le
nap o dificultades y de qué modo le lie- .. . . ; ."•
varón a ingresar en este (hospital, clí-
nica, etc.) .

Si ur. paciente ge refiere a dificultades

Lo que me gustaría serie centrarme en lo
que "le llevó a venir aquí esta ves. Desp
puée le preg-^ir.t&ré sobre el pasado.

Fl r.r ge trat?-, ce ur. paciente •psQui^trico
Ke gustaría que me hablase Vd. de cual-
quier tipo de problenr. o dificultad que
rueia Va. experiaentar en estos mementos.

rp.rfc lódce 1 j r _ . g u j e V r r :
;.Cuán¿c diría Vd. que neto que algc no
:;-jL:4cior.aba tier, (es'ta ves)?

¿Hrista qué p-or.tc estas dif icultndes han E\¡
yuef. c vu", r ".n.V i o cor. respecto a CCŒO se
écr.tía Vd. ger-eralacnte?

¿Cuár.tc tiempo transcurrií desde que- Ve.
¿•c-.cv.rí B cncontravpc ,̂al i.artn que rt-
preser.tó er. ( e2 servicie al que haya acu-
r. ice ci pací er. t c) ?

,,Sc sier.te Vu. r/ejor ahora? o ¿He- siente
\\i. peor que nunca?

r i ge rier.tg ce.lor nhora;

¿Cuár.to tiespo hace que (descripción de
le situación patalógica cas severa en pal¿
Vres del sujeto)? ~
jCuár.dc se sir.txó Vd. bier. por última ves
( el nenos curante 2 rseses)?



Clarificación del erisocio actual
lin episodio de enfermedad se refiere o
ur. período rclaV
síndroze nuévo( ¿1
síntomas que pueden, distinguirse lácil-
cente del es,tado norsal del sujeto. Pù_£
ce superponerse a un estado crónico, en
cuyo caso cc:̂ ic:::'a cuando ec oV.' --rva un
caLbic notable uea en la cualid,... o en
la intensidad del trastorno. Si durar-te
un período de enferaedai el sujeto ha
experimcutudo un retorno o la situación
normal, con una duración superior a 2
ccFt?r-. con o t'in medicación, lo reapa-
rición del trastorno debe considerarse
ur. nueve episodio. Períodos, adyacentes
de episodios maníacos o depresivos, s¿
parados por períodos inferiores a dos
meses de funcionamiento normal, deben
considerarse como un episodio único de
trastorno efectivc o esquizo-afectivo.
?ara valorar este item se requiere una
exploración considerable sobre el des-
arrolle del episodio actual y de la his
toria psiquiátrica del sujeto. En algu-
r.cs case? la valoración puede cambiarse
después ce haber cumplimentado la parte
33. si se junga, necesario.

171

Ko hay información, no es- ,
tá eníercio
El episodio actual de enft-r
mcuad ba durado oenos de *:>
af;0£ y se ha desarrollado
en una persoiia relat ivaiie:.-
te libre de síntomas psi-
quitütricos al meno2 cii lot:
2 meses precedentes al epi-
sodio. Puede haber batido
episodios previos de enfer-
medad con poca psícopatclc—
pía residual. Ej.: depresio
ncr recurren* er- ; Befujiùc,
episodio de pcicotic acuda.
El episodio actual ha cura-
do menos de 5 años y cor.st¿
tuye uri, eíndrome nuevo que
se superpone a la psicops'o
logia preexistente ce cual-!
quier otro trastorno. Ej..:
un alcohólico crónico des-
arrolla una depresión. Una
persona con una ligera de-
presión durante varios af.os
desarrolla ur, episodic E&--I
ni aco-d opresivo.
El episodio actual ha cura-
do menos de 5 af.os y aparen
léñente constituye- la erí;-""
cerbación d& u¿. estado cró-
nico. Ej .:" exacerbación tt2
da de ' esquizofrenia o ale;—
holismo. Persona con ur;é: z¿
}>ri.Tió:. crór.ic;;' d'.-rr-rr •: '. i ;.~
ur. cpi is od i o u'c-prc-:: : v o i c v c :•
Condi c: 6i: crói;ift;' t:i-J. i/-::,c-

215

clicu, ò o ii;ouo quv rtF:v;lta

t era. i na r cuar.do cc¡:.cr.i'í' o: -
te ejir-C'dio (o el í-íi¿:-¿;.c
nctutil dur;¿i.tt i:,á: r.c 'J.
af.or. .
Sujeto con ur. estado eser»-
cialner.ie idéntico durante-
mar. de 5 afiOE, que er ingro
sado o evaluado actualmtnt'e
por alguna rasór. no re-lacio
nada con un cambio en psicT
patología. . ""

Pasar al tratamiento. I tez.
22':,.

í~Zl r.árero de la tarjeta y cclumna de cudn itciL se- indica í¡ la üerec-r.a c o
1 H j í n e T: n c ÍT r a.



Duración.-
La estinación de la duración de este
episodio hasta In fecha comprende de
ée los prineros signos 'de cambio en .
el estado actual hasta el momento de
IB evaluación.

Anotar la duración exacta en semanas
(Esto será necesario para los RDC).

0 No hay información.
1 Menos de 2 días.
2 Desde 2 días a menos de una

semana.
3 Desde ur.a semana a menos de

dos semanas.
4 Desde doo semanas a menou de

un mes.
5 Desde un mes a menos de dos

meses.
6 Desde dos meses a menos de

tres meses.
7 Desde tres meses a menos de

un año.
8 Desde un año a menos de dos

años.
9 Dos años o más.

Inicio.-'
Tiempo transcurrido desde las prime-
ras manifestaciones del síndrome prin
cipal actual en'cualquiera de los si-
guientes (síntoice que.ee desarrolló en
primer lugar): a) delirios, alucinacic)
oes. confusión, b) trastornos importen
tes en el funcionamiento social u ocu-
pacional. c) momento de mayor trastor-
ne hasta la fecha. Ej .: dos meses de
irritabilidad y depresión creciente
hasta que fue inc'pac de ir al trabajo;
tres días ce ansiedad seguidos por alu-
cinaciones; dos años de creciente aisla,
tier.to social, afecte deprimido, ccndiVc
ts excéntrica, seguidos por delirios de
grandeza.
Juic'ic^c'el evaluador sobre la tensión
c CE~ Vi r er. 1 fi vi ó a cet id 1 an?, que unn
rfrsor.& corriente .esflerizenTaría por
les sucesos r circur.gTF.r.cias cuc ocu-
mercr. previamente &1 erisocio .actual;
Considerar tanto el misero de aconteci-
cientos CO:LC el contexto en que éstos
ocurrieron. Ko incluir acontecimientos
que no tuvieron lugar nás de ur. aftc an-
tes del episodio. Ko incluir la reacciór
idiosincrásica del sujeto a estos acon-
tecicier.tos.que puede ser mayor que la
de la mayor parte- de las personas co-
rrientes. El evrluador no debe dejarse
ir.íluir er. PU valoración por su consid_e
rocié:; del efecto d<? los acontecimien-
tos vitales en el desencadenamiento del
episodio. .
¿Ocurrió algo antes de que Vd. (empecé
ra a sentirse así, se pusiera enfermoT?
¿Ocurrió algún cambio importante er* su.
vida, por ej., er. su salud.. .situación
eccn¿z.ica. . .trabajo. . .familia?

0 No hay información.
1 Kenos de dos días.
2 De dos días a menos de una se

mana.
3 De una semana a menos de dos

semanas. .
4 De dor- semanas & menos de ur.

mes.
5 De un mes a menos de dec me-

ses.
6 De dos meses a menos de tres

meses.
7 De tres meses a menos de ur.

e De un año a menos de doc -afíos
B Dor 'Unos o nías".

Ko aplicable; e j ., lesiór. del
SKC, reacción a erogas...
Ko hay información.
Ko se aprecia nir.ĝ n sucesc o
acontecimiento estresante.
Kínimo; ej., vacaciones.pecue
ñas transgresiones de l&.ley,
pequeño préstamo bancaric....
ligero; ej.,comenzó o tercir.¿
estudios,pelea con los veci-
nos o con ei jefe,cambio de
horas de trabajo.
Moderado: ej.,cambio de deprr
tamento en el trabajo,muerte
de un araigo íntico,embarazo t
algúr. hijo que se va de c&sfc-
Severo: ej., enfermedad sever
del sujeto o de tlgiin i'acilife
ruina,separación marit&lto&-
trimonio,nacimiento de un hij
Extremo: ej., muerte de un f&
miliar próximo, divorcio, p-.=
sión. , .



El episodio actual vn asociado con: *
¿Estaba Yd. esbarazada o acababa de dar a luz
(œargen lie ¿os meses )?............... ....".. . SI
¿Cosenr.6 esto cuando Vd. empego la menopausia
o en los tres años subsiguientes? SI -
•¿Estaba Vd.toaando nlgur.a n-edicnción o dropar.
ant es de que -coaenzarar. estos problemas? SI .............

(cspecificar;
(Valorar SI si se estaba tobando algunr. medicación o droga antes de la erl
fercoond y .'que puedan explicar l.n sir.toíEatolo¿:ía: ej., pildoras para de-"]
.Tur de comer. iŒiprn:ïar.a. sc-rparil, cort ir.c::¡j c tírogaí? corricntec).
¿Estaba Yd. f isicr.ser.te enferao antes de que en,-
pezer&n estos trastornos? SI .'..

(especificar)
(Valorar SI si se trataba de una enfermedad física seria que produjo car-]
bios icportar.tes en le vid^ del paciente o de una enfermedad que se -aso-
cia cor. frecuencia con slctcnas psicológicos: e j. «tirotozicosís y ar.sieé^
¿Kur i lo alg-¿n íntiao suyo? ?I

(especificar)
Srs del suieto fie oue los suce- O Ko hay información o el Buie-

to está demasiado confuso p.=-
ra evaluar acontecicier.ios v¿
tales reales.

2 El su;eto no es consciente- cd,
alfur. acontecittier.to estrena:
te- o crée que no tuvo
ve:' con
•Bocio.

2 Fosiblemente ertab;: reís

sog estregantes .están causalcente rela-
cionaccs ccr. el cfgencF.denaiiento cel
episodio. • -~
¿íree Ve. que esto no tuvo nada.posible
cent e, probatleaeir. c-, con toda seguridad,
ül¿c que ver ccr. lo que ocurrió? rée que no tuvo natía c~j'

n el ücuí i r rol l ' j t i t l «.•]'.!
' ""

TKATA?1*' FÎÎT

er' u>. ! í e c

. r pbíiV-l (•«.'•!•, 1 1- r::t;;'i :i
nrjcío. • ' . ' .
1;. r i · l { i c :2 ¿!. c;- car;

ru2 ;¡'j- c—I

'••*. cri.:' '

jr.cluir contacto cor. cuaiquic-r percoj.a1

prcf es i cr.alrente capacitad'a cu:::-.ío el cc^r. '
trc ce atención lo her. consiituído su?
proMenins ecocaonales r conáuciualcs .2 n-
ciuir tarbiér. pildoras del Dedico ¿c —
berera. pcr'ej., para ios; "ncrriof".
¿Yií.Yc. a al£%ir. profesional en relaci';:
convert es problemas? ' ' -

Kcsritaliraciór. psisui.-ítri_ca._.curnr.tg el O
Tsoíic nr'.ual c durante el úl-.in.: af.c 1

Jo !.rú:. t:t r.tüc
Ct.:';ru:t¡. ~ :,:
nr-.nar ci- tratanie-r.t c .
K:if de üor seaar.ar cc-

hsy ir.íoriaciór.

si nc er.is'e ur. erisocio claro (sir. in-
cluir este ingreso o el ̂ traslade ce un
hospital a otro.
Kürerc de hospitalizaciones ;.

o
si

cas curant f el eri socio actual o el ¿j_-
riro af.r si no SP trat a'de ur. cripoc-jo
claro (no incluir esta admisión .o el "trar
ïnôf» directo deDQC otro, hospital). ~
Anotar todor 1 OD ti'atntaientor- recibidor-
oui'&r.t«: el epiBodic ectuai untcj ¿i- este
ingreso o durante el últipc aftc si no so
treta de ur. episodio claro..

¿Íúé tipos de tratamiento recibió Vu.?

- Tranquilizantes n.enore.v
- Trar.quilizar.tf-s sí:ycrfc.v
- Otros o ceci eg ci ¿r. cescor.o

cica.
- Algú:, tipo áe psicoterapia



ffLSrZr. £1 7EHIODO DE TIEOC':?AJtA EL R z" TO D? LA PARTE I

Puesto que generalmente el propósito de
le parte I es describir la fenomenología
cel episodio actual, a no ser que sé es-
pecifique lo contrario, el periodo de
tiempo bajo estudio para cada "item será
el dé acuella s emana, dur an t e el episodio
actual, "en que el (los síntoma(s) de
que se trate íué(ron) más intenso( 3) .Pa-
ra le mayor parte de los sujetos se tra-
tará de ur.a sola semana; sin embargo, al.
guncs sujetos presentan unos síntomas dS
rar.te UT.B semana, e¿., afecto deprimido,
y otros síntoma? durante otra semana, e j . ,
ataques' de ansiedad. .Si la duración del ¡v
'ppi eodio actual es. superior a un a^o, o
si no existe ur. episodio actual, deberá
centrarse la atención en la semana duran
te el pasado año en la que los síntomas"
fueron más intensos.' "

'•
Durante este tiempo (efe-tt- episodio., año
pasado) ¿cuándo diría Vd. que ha estado
peor? '
Clarificar el período de tiempo al suje-
to leyéndole las instrucciones apropia-
cas. .
El episodio actual puede o no superponer
se a ur.' estado' crdnico. En este CESO, -el
estacc crór.ico se describe también en la

• Parte II. . . -

l La condición del sujeto du-
rante la pasada, o las dos
pasadas semanas, ha sido la
peor de este episodio.
"En esta entrevista le haré
algunas preguntas sobre dis-
tintos tipos de problemas qu
algunas personas 'tienen. Si
Vd. ha tenido alguno de ello
durante este período, me ru¿

• tarla saber cómo fueron cuan
do eran más intensos".

2 La condición del sujeto fue
; peor antes de la semana o ¿o

semanas pasadas, pero dentro
del-año anterior er. el episc
dio actual.
"En esta entrevista le haré
algunas preguntas sobre dis
tintos tipos de problemas cu
algunas personas tienen. Si
Vd. ha tenido alguno de ello
durante este periodo, me gus

. tarla saber cómo fueron cuan
do eran más intensos".

3 Aunque el estado del oujeto
alcanzó au peor momer.to hace
más de un año, el período ce
tiempo que se. tomará er. cuen
ta será*el año pasado.
"En -esta entrevista le haré
algunas preguntas sobre dir
tintos tipos de problema? cu
alguna?, personas tienen. S:'_
Vd. hn tenido alguno de e-1
durante este període, me gu£
taríti saber cóxo fueron cuur.
do eran más intensos durar.tc-
ti año parado".

4 Í5i el sujeto no atraviesa ur.
período claro, el periodo ¿c
tiempo considerado será la
semfiña del año pasado durar. -
tn IM cual suo cíntoaab' fut'-1
rojí» mar- claros.
"Aunque lur- ciiíicu] tudc-s que
Vd. ha teñido recientemente
las ha venido experimentar.:;'-
desde hace muchos años, le
voy a hacer unas preguntas
acerca de su intensidad cu&l
de fueron peores el año pa-
sado".

5 Se utiliza para ur. sujeto
que no busca tratamiento -•'•>• :^
informa de una enfermedad &,;
tual.
"Le? voy a hacer unas preg'¿r.-
tas acerca de cómo se h& &f2
tido durante el ultimo aííc



¿P* hn sentido Vd. (deprimido,triste,
nostálgico,vacío,coso si a Vd. no le
importase nada)? (¿Ha llorado nucho o
cor. cucha frecuencia?) (¿Cuántas veces
le ha ocurrido esto?) (¿Ss al^o que va
y viene?) (¿Cuánto tiempo du:-u?)
¿Se siente Va. muy cal cuandc tiene. e.s
te sentir.-ier.to? ¿Puede Vd.soportarle?"

¿Cose fue 'esto durante la semana pasada

?: gt 5 r.cfór. cvtnl jt at :.yp. riel afecto.

Ec'qué .cedida los sentimientos depresi-
VCF experimentador yor oi BU;oto son
cuul it at ivocer.t e dir-tir.tDE de'Inr re:¡-
ticier.tcp que he'ter.ídp después de la

H ••« r..j'i? r-cvcro? o " rjcrclnotT ce :¡ otro?
r in t ornar, c c::, o pera-, di: de interí:;.

¿E?, o? te !?c-::t irier.tí) de (utilizar nquJ
1er térs.ino's del paciente) diferente
del ser.ticier.to que Vd. he tenidc des-
pués dt la suerte de algur.a perscnn
querida pava Ve.? (r ¿Después de ur.a p
lícula-c historia triste?)

( ¿Zr. qué se diferencia?)

¿rSCTC DISFOF.ICO Y SIKTOKAS KELACIPISADOS

Si el sujeto se encuentra actualner.te en un estado oaníaco, antes de hacer
le las siguientes preguntas debería czpl'cársc-le: "S$ que. Vd. se siente
cuy bien ahora; sin eabargo, algunas personas pueden tener sentimientos
contradiçoti os, de aanera que voy'a preguntarle sobre estos sentimientos".
Ser.t ici er.t OK puliptivor de depreriér.
basados er. quejar- verbales de sentirse
deprimí do. t rist e , nostálgico, apesadurri
brtíoo, vnrío. fulto de interír. Ko in-
cluir ar-pectos idcucionalec como:ectar
desanimare, pesimismo, sentimientos de
íiiltíi iu» vülor pu r nona 3 , intentos dt-
suicidio o apariencia deprimida .(<íctos
ei?-valoraran ¿parle).

¿C¿sr re ha sentido Vd.? Descríbame su
es tildo do animo.

c 6-

Ko hr>y información
E:¿ ni uoiuto- »̂ E f
Lie'.rTo: ej.,pc r.iente triste _
3o ocnrionulnentc. ¡
Díl-il: c-j.,tj vccec se ciento t3_-
go deprimido,triste,pesimista. I
Koccí'ado: e j . .nt cié:.te dejriiL¿
do !••: r.nyor parte del tiempo.
Severo: eí.,Be siente muy cí.1
la mayor parte del tiez-po.
Extreme: oj.,3n nayor parte d ti
tieapo -cicnte ur̂ a depresitr. c-*<
treza, que "i. • puede soportar".
Muy extremo: e i..sentimientos
de depresión constantes y cuy
dolorosos.

SET-'./ÚÍA I'AS/J)A

0 Ko hay j nicreación o el E;
no es capas de .er.tLr.der li
punta. '

1 !:<.•)•::.%• diierencií: o '.-r r-íl
• • v c - r o .

jet
P?

+ - ; crenciaî: .inir.iaa:- o euer t i t —

C3 riTT.nient (• d i : ; t in to . ;if.-:-c r - í l r -
\ir. pc'co di f ertr.te.
Kuy di ferente
Describir Iz diferencia

Pasar al item sobre prête
ciones: itex

Algunos itess
para la eerar.
'reridac durr-
ir.ter.so. Est:.
arrt£u£*ar.dc

pasada
pasade y volv
LE valoraciér.
rrespcndier.te

son también valorados con respecto a3 nivel de severidad
anterior a la entrevista. En cuchos casos :el nivel de se-
-??ta senaria será el cismo qur- cuando el síntona era ces j
raación puede obtenerse bien er. el curso de la er.trevi^ I
': háticr ;^guns diferencia en el tr'.nscurs-o de Í£ sê ar.a

-^ . un pr.-_vr dónente las' cuestiones referidas B !'& sez&r.a
er.cc a todas ellas .tozadas coac grupo, al final' ct la Par^e j
de le seoana pasada nunca, puede ser c¿s severa ç1--'
E -la seaar.a ér. que el -eíndroae fue cas ir.ter.so.

ce—



ftpgt-s oué puato los sentimientos de de-
presiór. ver, asociados a preocupaciones
e»reeíficas.
Cuandc Vd. se siente así ¿sabe lo que
le tace sentirse (deprimido; o simple-
mente se siente mal y no sabe por qué?

. , .Preocupación, pensamientos
rreocupac iones __Q oí orosas. incapacidad
ce cuitarse ce la cabeza pensamientos
desagradarles .Tpuede"o nc estar acom-
pañado por afecto deprimido).
¿Ha estado Vd. preocupado?
¿Muy preocupado?
¿Qué cosas le han preocupado? • '
¿Cuarto tiempo pasa Va. en estas pre--
ocupaciones?
¿Es Td. capas de apartar ¿E su mente
ce este tipo de preocupaciones?)

sr fui esto dvirante la semana pasada?

,i u. t;
c r * :r. : cr.t or ÒP

¿Se culpa a sí cisne per cualquier cosa
que Vâ.'havâ hec'r.o o cejado ¿e hacer?
t.Te rier.te Vd. culpable?
vSiente Ya. que ha hecho algo mal?
•v /.Cree Ye. que nerece ser castigado?).
wCree Yd. cue se nerec-e todo esto por su
coapcrtasiénto?

0 . Ko hay información o el suje-
to no es capaz de entender le
pregunta.

1 Casi siempre:. e j., ''todo esto
se debe a oi fracaso er. los
negocios". .

2 La. mayor parte del tiespc.
3 Generalmente no.
4 Prácticamente nunca: e j ., "no

existe ninguna razón para que
yo me sienta así".

O
1
2

5

6

fii-j.fr.vtm< c culpa ex- O
cerivc c ir.udecuaàa por cosas que se han 1
i.echc c óe;-adc ó* hacer, incluyendo de]jl 2
rinp de culpabilidad.' '.Ko incluir si se
trsta úr.i carente de una valoración nega-
->i\-L ¿e sí nien.;, valoraos er. el item 242). 3

Ko nay información. 2>S
•En asboluto"-t>E NiiOCjUk) HO'DD
Ligera: ej.,se preocupa oca-
sionalmente sobre elgún. pro-
blema realista.
Débil: ej.,se preocupa a mer.-j
do excesivamente por ur. pro-
blema realista u ocasiohalmer
te sobre algún problema tri-""1
vial.
Moderada: ej.,muy a menudo se
preocupa excesivamente por
problemas realistas o muy a
menudo por algún problema tri
vial.
Severa: ej.,la mayor parte de
tiempo-lo pasa preocupado o
rumiando (sus ideas).
Extrema: e j ., prácticamente- to
do el tiempo está'rumiando1
sus ideas.

SEKAKA PASADA 0 1 2 3 4 5 6

lio hay información.
E-n—absoluio . Ix t
Ligero: ej ,sentimientos de
culpabilidad o autnr.uJI i>p.bili-
dad ligera.
Débil;' ej.,a mer.udo se siente-
culpable sobre acciones pasa-
das cuyo significado exagera
tales come consecuencias de
cu enfermedad.
Moderado: ej.,a menudo se sie»,
te culpable de acciones pasa-,
das o tiene sentimientos de
culpabilidad que no puede ex-
plicar.
Severo: ej..sentimientos cuy
constantes de culpabilidad i£
tensa o sentimientos general¿
zados de culpabilidad en la
mayor part»» de Tes situacions
Extremo: ei..delirios de cul-
pabilidad, 'alucinaciones er.
la? que se ve acusado de ha-
ber hecho algo terrible o tc£
turado por constc-ntes senta-
mientos de culpa.

fui' er t c dur.ir.to la semana par.adn? SEKA1ÎA FASADA O 1 2 3



û • • Valoreen en r .eraTiVB de EÍ cisso
* iz:càuy.enàc scr.tiaiier.tos de inadecuación,

f metre . fol io de valor poreoi.al.
¿Coso Ee ve Te. a sí nisno?
¿Tiene V c . ur.c icen ne££tiva sol.c ei

(¿Cuál, er su opinión sobre EÍ cis'i.c-
co-parade con otras personas?) (¿Falto
de VBlc r? ) (¿Fr&casuao?)

I

(¿Con çué frecuencia tiene estos ser.ti-
cier.tos sobre si cisco?

¿Cose fue esto durante la Besana pasada?

Desaliento, pesigisn.o v desesperanza.

¿Se ha sentido Vd. desalentado (pesicis
ta. sin esperanza? ~"

¿Oué ti pe de futuro .prevé Va. para BÍ
EJSÉC? . -

(¿Cree Va.que las cosas se van a arre-

(¿?uede Ve ..ver que Vd. cisne, o su si-
tuación.se está arreciando?)

O
1

2
.

3

¿Cócc fue este durarte 1?. sesana pasada?

Tender, c i z.s su le ̂  c?.g
'ir.rluyer.cc la pr ee.c'-pación con pensacien
trs de cuert* c suicidio. (Ko incluir el
cfro cie¿-~> E. r.ori'·}. Cuando ur.e p?~ronp.
se er.'· e.·.tr·' ~?.l. c'îrriridr. c 'îes-Jentad;;,
pueií per.SÊ'r en ircrir o incluso en catar-
se. ¿Ha esperis.er.tadc Vd.aÍ£.o de esto?
(¿Ha pe-.saòc Vd. coro lo ».aria?-/

(¿Ha hu': laño Vé. cor. al fui en ¿obre esto
(srbrt ts*.os pensamientos suicidas)]?)
(¿Ka llegado R h.icer al£c en estf sentido'

¿Cí^r.r fui esto curant? Is semana pasada

No hay informacifn. _ ¿
"Zn sbecri"UtD-. j§ tJif^Güf' MtDC«
libero: ej. .ocaoiontltLectír ti¿

ne sentinientcs de inadecutcT
.Débil: ej . a menudo se sier.-.
te o lpo- inade^updo .
Xiod frTfad c : e1., a o e nu d r> ?t
Eiente fraceeadc.
Severe: -.-e j .,sentizn entOF íre-
c'jf.n'tes de ííitf-. df- ve.lor.
Ertrc^c-: e j . , eent imientoE .
gc-nerplizacoE de carecer er.
absoluto de valor o de per un
fracasado..

SEXAJÎA PASAPA 0 1 2 3 4 ^ 6

Ko hay infamación.
Ko está en absolvió desalen-
téis sobre e! futuro,
li/ero: e;..sentimientos oca
sionales d" desalient. mode-
rado sobre el future.
Débil: R j . , a aenudo ee cier.tc-
algo aesar.icado.
Koderado: e;i., se Fiante a ciyj
nuòo mu.v pesircista pobre ti
future.
Severe: r - . ,se«tic.ifcr.to£ fe-
neralr : ce pesi-zisr.o ir-
t f n i - .
.I-·-re...:': •-;•., ¿c-lirios' c alue¿
na c i T n e s ce cu f - está concuna"!
^O O 0X2° 6' ^Xir* — C ^'r* ^"£ £ £."*£
bar. ' • - . ' • • '"

SEI-:-.::A PASAI-A 0 1 2 3 4 5 6 !

'c.t\

!Io hay inforraeión.
En absolute.' <• f^·i··.'·· •Mí "t
li£.er&: e j . ,pér.E£ja.'c-:.r or c-ei.-
sionales sobre la tuer*', í r" r.
penrerrüenter cuieiàar). ?.;-.,
"estrir^a ceier üuertc" 'ûep*-
rír. estar auc-rto" .
Dèbil: e;'. , T-e:.Ear.ier.tos fre-
cuentes de que ert^ría r.v;er

. nuerto o pensamientos '¿:-'=c.'.-_
^níles de suicidio j>erc r.c :-a
•pensado en r.in̂ 'lr. n.étose erpe
elfico.
J-íoderada: ei. , a menudo pien-
sa en el suicidio o ha pe:.sa-
:do alg\ir¿ método específi::.
Severa: e;., a' ceñudo piens;
rr: el EV.ici^o v ha pensare
ur. plan espec:'.:': co o ha hech;
alfJr. gesto suicida de ti:;.
comunicativo más pue po*.en-

it.

Extreme: ej..h& hecho cremarà
• tivos para ur. intento ce EUÍ-
cidio potencialísente serie. ¡
Kuy eTtreca: e. ., intente, ce .
suicidio con ur. clare intente!
de morir o poxer.ciálcente tu.v
peligroso. •

SEK'-.KA f AÎ ADA 0 1 2 Z ¿ ïf. 7



rdacro de intentos de suicidio ¿Jurante
?j ep- soaio actual ["hasta hac<* ur. af.o)
c. sí no existe un claro episodio ao—
fuel , en el últiao año. • •
G rr. ver, a d ¿el ii-.tprtc de suicidio juega
ce er. ¿·e:.ersl.i:ic·luyencc» in posibilidad
¿t- ser sa2T.ndo.ias precauc ' ones que te—
t.f eu suieto para no ser descubierto,
sus sccior.es para conseguir asistencia
durnr.te o denpués del in i rn lc ,e3 fradc '
de planificación y el propósito anaron
1 1> del inler.to. (mar.ipulctivo o real).""
(¿Qui hi™ Vd.?)
\¿CÓ=c le encontraron o Vd. ?J :.
(¿Querlß Va. morir realmente?)

KI 234 5 6 73 94-

idsj t- Ariena-* reñí- n ron-
c;c:oner físicas despule d»i intento
ce Fuic iñ io más serio,teniendo en nú*
ta el nétodo ( ej . ,un disparo sería n3s
serie que la herida causada por irrna
blanca)»pérdida dé conciencia en el mo-
ner.ito en que fue rescatado,severidad de
I H les ión, tcxjcidsd A* las substancias
iriferidas.reverEibilidad (est imada en
función del.ties?? necesario para rest¿
"el e-crse ),ir.tsr.si'*0'' ò?3 t'··at.asiento r-e •
querido. ~"
(¿Estuvo Ve.'cercs ce la cuerte?)
(¿Es tuvo Ve . inconsc ien te , a las puer-
tar ce la tuerte?)

A*jcup? ce rln:cc.~ Períodos definidas
¿e Er.siei^d ir.teuss ccr. dos síntomas
íís: =rs per a i - reno-0 ; ccr.?-ignadcs . a la
¿erorh:.' r.c P·'^ciados .cm esfuerzo fí-
.= :cc c .ccr. • situacicr.é? peligrosas, (ï'-o

' ir.clui r - s i " , persiste la . sayor 'parte del
t ÍOTXJO o si se circunscrinp a estílenlos
fit i ros , e n . , la vista de ür. perro).
"Alr.xr.ts j^e^scr.as tier.er. staqi;«»- ^» T-Í-
• •< ~ : er. "'•c'·. q v.'1 s° s: e:.t en nv;y- asurta-
¿:>r y t ' T.C:. ul^u-'.r-r fí:.1cr:'.r ííf-iccr.
res.: pil j-: t£ciC'r:es.':.ctü'.; .'c'.ie les fílta
j a rç-pri^-acidr. o dni.ore? er. el reche.:"
¿Ha exnc-iser.tado Vd. alpe de esto?

(¿Cuéndc CCUTTÍÓ?)
Turante 3a.raynr'parte de estos ataques
se sar.tió Ve. (leer la lis*-*). .

3

5
6

-> Pasar a ataques de pánico,
item 251.

0 No hay información
1 Ot-Tias.entp no hubo . imer.-to Fi-

no Bitnplemerte gestos
ti vos.

? Ko.eP t s î seguró o Bíiln interi1r>
m í n i m o . ;
ïr.tonto claro pero muy anbj.vs-~

4 Intento oerio.
5 Intento muy serio .
6 Extremo (claras expectativas

de muerte) . •
0 Ko hay informador
1 Uo hu'n peligro: ej.,no hubo

efectos, simplemente cogió IE.E
üapxlllas en _la maiío*. i

2 Mínima: ej., W hizo una peque,
ña herida en .1» isuñeca. ""'

3 Débil: ej., tomó 10 aRpirin?E
y se produjo una libera t££-

250

4 Moderada: eT. rtor-c
y estuve inconsciente
un breve período d«» t.iezspc.
Severa: ej., se ccrtó el cuel3

o

Ho hay infornmciór. . 25!

Es cuestionable SD se trata ¿c
vcrdsderos ataques de y^r.icc
o ce siDples per^náos d6. a".5ia
dad ir.lensa sin-iricio' clare-

? Períodos de ansiedad interí sa
cor. ur: inicio claro'y sl'acric.?

' QOF de Ins síntomas que se ci-
tar. a cor*iRU:;cí'dr. :

- r i rr i to que le f a l t e
ración f di?•-•»&)

- Pulpi tacior .es .
- Loi or en e"< t-echo o
- Sentinientos" de ahogo

Xíc. . ' . . . .
- Mareo o come si IHR "nnsas es-

tuvieren dando vueltas o íue-
rar. irreales.

- Picores (parestesia)..-
- Desmayos.
- Sudores.
- Teablores;
- Kiedo a morir, de volverse lr<-
_co o ce perder el control du-
rante el ataaue .

r c r i -

molesTi'-is
o f.sfi-

.-Ti?ar a an s i
item,263., .

r,r>m¿tir:a ,

2«
2:

,25?
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Büranté""la eSTeYcT2'ES~̂ SÏ«5SÏBI'ír, 51. XCe
cuales el sui eto tia tenido al menos un
ataque de pánico,semanal..

¿Cuántos ataques tuvo ¿n tota^
¿Durante cuánto tiempo tuvofs^mej
un ataque semanal? -̂̂
¿Estuvo Yd.nervioso o ansioso entre

• les ataques? . ; " , .

Si los ataques de pár.ico'no han ocurrí
do durante "el episodio actual,détermi-
nai ai el item correspondiente ce la
Parte II puede ser valorado ein ningu-
na preg~¿nta adicional.

¿He tenido Va.alguna vez ataques de pá
'• nico? ' , • : ' - . ••/ • _ : ' • "~
En caso afirmativo: "Después volveré a
preguntarle sobre.esto". .

Ansiedad somática.- .

El paciente ha experimentado uno o más
concomitantes fisiológicos de ansiedad
distintos de los que ha sentido en un
ataque de pánico. Se incluyen los ítems
mencionados en los ataques de pánico.,

de estómago, diarreas o tensaron muscu-
lar.£S.te~ite= .debe ser valorado indeper
diectemente de los ataques de pánico
que haya podido sufrir el sujeto.

(Aparte ce cuando tuvo Yd.estos ata-
ques de-pánico) ¿ho sentido algunos

/ síntomas físicos con:o palpitaciones,
que le falta la respiración o que
tenía sudores,d:lores de cabeza o •+*
¿ii·i u, . ò e estómar.o o tensión mtscu-
•lar? = . •••. . "•', : - - •; • i

En caso afirmativo determinar si'er.i.cf
ter. otros síntomas así como la eeveria
dad del trastorno general.

¿Cómo fue esto durante IB semana pas aH a? SEI'.;.. '.'.;• AD A 0 1 2 3 4 56
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•O Ko hay información . ' - ' • ' !:
1 ̂ Sn̂ absoluiú. (D ólo durante et¿/:

ques de ansiedad. "".'
2 Ligera: e j ., en ocasiones note.'
. r que le sudan las palmas de l&a
'Cv .̂ canos en exceso. ;
3 Débil: ej.,a menudos tiene ur.c

o más síntomas físicos de in-
tensidad débil.

4 Koderada: r,".,a menudo tiene
varios sír. c ras o un síntcca
..e intensicau considerable.

5' ."-evera: ej. .muy. frecucntecentc
se siente incomodado por uno
o más síntomas.

6. "Extreme: 67 ; ,preser:ta cor.rtar.-
teroer.te une c
síntomas.

varios ae estos

Ansiedad Psíquica.- ;

Serticientes-subjetivos de ansiedad,cié
¿c, c aprensión, excluyendo los ataque:, de
pánico, estén o no acompañados de anéie-
dad eomática y estén o no ocasionados
por preocupaciones especificas. .

(Aparte de cuando Ve.tenia estos ata-
ques de pánico) ¿ee sentía Vd.muy'an-
eioso,asustado,aterrorizado o apren-
sivo? • ;
¿Coa qué frecuencia se ha sentido Vd.
así? - .
¿Qué intensidad alcanran estos eenti-

' cientos? • - . - . - . ' .

¿Cómo fue este durante la semana-pasada?

O Ko hey información.

2 Ligera: ej.,se siente ocasio-
nalmente algo ansioso.
3 Défeil: • e;:.,a menudo se siente

algo ansioso.
4 Koderadn; ej.,la mayor parte

del .tiempo se siente ssj ar.-
Bioso.

5 Severa: cj.,la'mayor parte del
tiempose siente muy ansioso.

6 Extrema: e¿..sentimientos ge-
neralizados de ansiedad inten
ea. •

SEMAKA PASADA O 1 2 3. 4 56

rA¡.n.T,entatge .
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11

Fòbia.- . - . ; - . .
Kieco irracional de cunobjeto, nctiv¿
dad c situación específicos que el cu
jeto tiene Q evitar. Generalmente la
-evitaciones es considerada poco razo-
nable por el propio nul et "o. En nlgu-
nos casos,ein embargo,los sujetos evjL
tan elrunns situaciones porque ar.ticjl
pan una gran ansiedad o alguna otra
aaoción.intensa y,por lo tanto, man-
tienen que su evitación es 'racional.
!>"o incluir la evitación o los nfcdos
debidos a delirios o miedos irracio-
nales sin tendencia a evitar situació
nés específicas; ej., la mayor parte
de las "íobias del cáncer11.

¿Tiene Vd. miedo a'algunos objetos,
situaciones o actividades,coao a
las muchedumbres,algunos animales,
las alturas.encontrarse Bolo, estar
encerrado en algún sitio,salir só-
lo o algunos medios ce transporte?
¿Desaparece la ansiedad si puede
Yd.(escaparse, evitarlo...)?

. ¿Qué efectos ha tenido este miedo
cíe... er/ su vida?

¿Conc fue orto durante la pnsnda semana?

I>etensinar si teme salir de casa sólo
debido a sus miedos. Si no teme salir
ce casa, determinar si la fobira es de ,
ripo social (relativa a opiniones de r'
otrosV c bier, se trata de'una fobiá
simple r.c social, co::o n los perros,
las al varas, etc.

0 Ko hay información.
1 ̂ En_jib poluto..
2 Ligeramente más incómodo que noj;

malmente en una o mác situacio-
nes, pero sin clara significación
clínica. . . . - . • „ • ¡
Clnrmncnte cao incómodo.de lo j
normal en determinadas situació
nes,aunque no se produce la e vi
tación. Ej.,Be siente incomode
entre una muchedumbre pero no
evita la situación.
Muy incómodo en una > más Eitua
ciones que evite, aunque sin
consecuencias importantes: e i.,
evitar ir ue compras a almacene:
cuando hay mucha gente.
Muy incóno en una o cas situaci«
nes que evita, causando cambios
importantes en su vida: ej.,es
incapaz de salir de compras.
Clara evitación de situaciones ?
con evidentes efectos negativos
sobre su vida. Ej., es incapaz
de salir de. casa pare ir el tra-
bajo.

tipo de fobia. Ítem 269
¡
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Tipo de foba (señalar la más pro 2c';
minente). ; " |
Agorafobia: miedo a salir del a:j •
biente familiar de la casa.C-eneíí
raímente existen riedos s\lltip-lf|r,
como a viajar, a las alturas,'a¡
las multitues, a los espacios ce
rrados, a los grandes aiaacer¿es,
con una restricción progresiva
'de las actividades.
Fobias sociales: Miedos a situa-
ciones que involucrar, a otros .
personas no asociados con salir
de casa. Los miedos más conures
son a hablar er. público,a poner-!-
se colorado,a comer er. pút lie o, I
a escribir delante de otror o ¿ >
utilizar servicios públicos.
Fobias simples: Jobias simples
no sociales, no asociadas"con

miedo a salir de casa. Las más
comunes se refieren a animales,
particularmente reptiles, insec-
tos o roedores.
Mixtas: Ko presente claramente
las características de.ninguno 0
los tipos anteriores.



-Obsesiones'-y- cospulí ics.-
Jdeas,pensamientos,ii ,--nes, sentimien-
tos o movimientos recu.-j-entes o persis,
teates.fenerElmente acom-.aftados de un
sentimiento de compulsion subjetiva y"
ur. deseo ce ofrecer resistencia,que fe
neralssente con reconocidos -por el sujo
to coao extraños c s., personalidad o
naturalesa,es decir,"amenas el yo"-.

"

información.

Los .pensamientos JH»=ri«Hrt*er I y obsesivos
que no tienen esta característica de
eer.ajenor al yo,''deben ser valorados
en elftem "preocupación,pensamientos
\Mraf ffiffVi:. etc. (item.235'.

¿Se sieste Ve.molesto" por pensamien-
tos recurrentes sis sentido,de lor
que no puede liberarse o alejar de su
¿ente? * ' " ' . ' • . / " ' '
¿AlpunB ;ver he repetido/igün acto una
y otra vez sin ser capaz de evitarlo
...como lavarse constantemente las ma-
nos, contar c comprobar cosas?

Pensamientos obsesivos o r:
lee ocasionales,aunque su :
ficaci'ón clínica no "está c;
Obsesiones o Compulsiones <
pero poco frecuentes y- cor.
to poco claro oobrc ID ada;
ción del sujeto.
Obsesior.ee o compulsiones :
cuentes con ciertuc isp-lic:
er. el funcionamiento eociul
pticional o en la vida cotic
Obsesiones o compulsiones i
cuentes cor. una consiaerabl
fluencia en el funcionamier.
cial.ocupaciones o en la vi
cotidiana del sujeto.
Obsesiones o compulEior.es t
cuentes con una influencia
marcada en el funcionamient
cial M ocupaciones o en la
cotidiana del BUjeto.

¿Coso fue .esto durante la semanade pasada? SEMAKA PASADA
• . • . • • • f •

Sí no aparecieron obsesiones o coapulsi.0
nés durante el episodio actual.determinar
si los Ítems correspondier.tes de la Parte
13 pueden ser valoraáos sin ninguna pre-
gunta adicional.

¿Ha tenido-Vd.nlfunn vez nolestiuc d^
• ecte tipo? ', '. - v- .

En caso aíimativo:"Volveré a preguntar-
le .eobre er'tc'eás adelante". ^
Insosr.io.- . • ' '.
Trastorno? del suef.c, i::cluyencc. dificulta
des iniciales.iinecias y terminales.!.'o valo
rnr r-i ca r-ujcto no piontó ncccsicnc. ce
eue-'' o.Tener tr. cuenth el nxiaero e::.iiaaco
de horac que el sujexo duerme r.sí cono
s est ici er. t os subjetivos de' falta de sue'r.o
Si el sujeto está tomandp nedicaciór.«pre-
gustarle qué cree que ocurriría Bi~no~la

'. tomara. •• .. • . ' .- •
¿Cué tal'dueroe Vd.? -
(¿Le cuesta asmirser?)
(...tal vez se despiert a inedia noche?)
(...o ouy pronto por, la mañana, ante s de
que se vaya a levantar?
(¿Le fficlestn sucho?)

0 Ko hay información.
1 * J.r."absoluto ,o nc tiene- a.ác

cesluati~tíe sueñe.
2 'Lireroiej . .alguna dificulta

cr. ocasiones..
3 L'(íbil:ej. ,a mcnudc tiene al

na dificultad -s: ~rV.'icativt
4 Kocerado: e;i. ,í."ê .-í¿*r̂ er.te t

ne una dificultad considera'
5 Severo:ej.,casi siempre tie:

lina gran dificulta-.•
6 EztrenDiej. ,casi nur.ca euer:
., y el día siguiente se sienti
(. eyj.austo.

•Notar el (los) tipo(e):
Insomnio inicial:dificultad
dormirse.
Insomnio medio:dificultad e:
tener el suefio o er. volver :
mirée .siempre q-, e antes y d<
de ene período el eujeto du!
Insomnio terrina!:difículta:
dormir un niioero determinad!
boree normal (más de 5) o
tar definitivo antes de
dormido 5 horas.

¿C5ao f u e . esto dursntp la pasada ecmana? SEK;j»A PAO/JJA 0 1 2

Ver exrliciic;«5r. de obsesionci' y coapulelones er. ClJl.



Duerme más qie normalmente.

Kotes indagar este.item aunque en el
item InsoET.io haya obtenido una valo-
ración de 3 ó más.

¿Duerme Vd. aás de lo que solía?

¿Vuelve Vd. a dormirse o a poner el
despertador?
(¿Cuántas horas más?) (¿Con qué
frecuencia?)

(¿Duerme Vd.largas siestas durante
,el día?

Sentimientos subjetivos de falta de
energía o fatiga. (No confundir con
falta de interés). Valorar como pre-
sente aunque parezcan claramente de-
bidos a la medicación.

¿Se ha sentido Vd. con menos fuer-
cas de las .que Vd. suele tener pa-
ra hacer cosos o se ha cansado Vd.
más fácilmente? ^

(Ko mer refiero a su ínteres por- :

las cosas sino a la energía que
tiene Vd-. para hacerlas).

Ko hay Información
n absoluto o necesidad de eue-
np'diocinuída.
En ocasiones duerme más que
normalmente.
Frecuentemente duerme »1 menos
una hora más de lo corsai.
Frecuentemente duerma al cienos
dos horas más de lo normal.
Frecuentemente duerme al menos
tres horas más de lo normal.
Frecuentemente duerme al menons
4 horas más de lo normal.

O Ko hay información ;

1- .En absoluto o más energía qué
normalmente.

2 Posiblemente menos energía que
generalmente. .-

3 En ocasiones se siente claramen-
te más cansado o con menos ener-
gía que generalmente.

4 A menudo se siente cansado o sir
energía.

5 Prácticamente tod.o el tieapo se
siente muy cansado o sin ener-
gía o pasa mucho tiempo descan-
sando. >

6 Sentimientos constantes de fati-
ga extrema o de falta de ener-
gía o pasa la mayor parte del
día descansando.

fue esto durante la pasada seaana? SEKAi:/» PAH/JJA O 1 2 3 4 5 6
' ' ' ' t
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Afetito acaparado,con cl oue suele te-
ner cl euicto. . •/. '

¿Cómo va pu apetito comparado con el
que Vd. suele tener?

(¿Tiene Vd. que forzarse a sí cisne
a comer?). " • . ,

Pérdida de apetite

aumentado.
2 Ligero descenso con una

cación clínica dudosa.
3 Lisminución débil.
4 Pisiainución moderada.

(¿Coae Ve. mer.os oue normalmente?) 5 Ko Íie"e apetito pero se fuerza0 ' . a sí micrao n «orner.

(¿Cuánto?) . -

durante
¿Coso fue esto la'secana pasada

6 Ko tiene f* apetito y tiene que
ser alimentado por otros.

SEKAHA PASADA O 1 2A3 4 5 6
•SlS



Pérdida todal de peso .cor. respecto al
peso normal del -paciente, duraste el
episodio actual (o mdaimo de un af.o)
y no debida a dieta (aunque posterior
oeste se haya.-recuperado).,

• ¿Ea perdido Vd. alfo. de peso desde
•que...?. ; • •- "

Ausento del apetito.-

Ketaîindacar aunque 1-os items Pérdi-
dn de 'apetito y dé pese hayan recibi-
do una valoración de 2 ó ñas.

**¿Ka notado Yo. un aumento de apetito?

(¿Cuarto ha venido Va. comiendo?)

Auaerto total.de peso, con respecto
al pese usual del paciente, durante el
erisocic actual (o násino de un a".o),
sic incluir el pes'o eue se he recupe-
rado después ce haberlo .perdido.

Jr.F. aus er: t r Ye. ce peno desde
cue...?. '

preocupación ej.cccivr. j.«or función«-:-,
corporal, o enverncdnoef.- f f r i cas - rea -
les 'c inarin.-irias. Vnlorr.r el frau;-
de •crcocupiicz.oij t en iendo er. cventn lü •
i n t én r i cnô de In x.isz.:i, cl o'uc sor mar.
o .Tr.cr.or • razonable y 3a caní iduò à v
\:~fzr>o tí-ur.i.n* e . el c-al se. preocupa.

¿Se preocupa Ve. mucho por su sc.lud
o por cóao funciona su cuerpo?

¿Coa? se-ha sentido Vd.físicamente?

;¿Ha tenido Vd.molestias en alguna
parte ce ;su.cuerpo?

¿Ha sentido algunos dolores o mo-
lestias? _ .

:CÓ=o fue curante la semana pasaca?

O
1
2

3
4
c
6

O
1

5

_ • 2

Ko hay información.
Ko existe pérdida de peso
Es dudosa o ha perdido hasta
2,5 k.rs.
de 2,5 kgE. a 5 kgs,
de 5 a 7.5 kgs.
de 7,5 a 12,5 kßs.
n»ás de 12,5 kgo.

0 Ko hay información . 32C
1 ' En absoluto, normal o disminui-

do. ;
2 Li£ero aumento,' aunque de ei£- !

niíicación clínica ¿ucocii.
3 Aumento débil.
4 ^Aumento moderado. •
5 Se siente hr.mtricnto todo el

día, aunque se controla.
6 Se siente ambrier.to toáo el

ti i. y come sin cesar.

Ko hay información.
Ko hay aumente ce r>eso o \ir¿ic:.-
nente se recuperó el peso ante-
riormente perdido.
Dudoso o hacta¿ ̂ ,5 kcs.
de 2,5 B 5 kf,s. /'
tíc 5 a 7ffi5'kps.
de 7,5 a 12,51:£3.
mar, de 12,5 k¿-r>.

J.o l.ü.v 'inf orciacióii
?Iií absoluto o bier. la prc'ocur¡2.
'„•'• ín eptá ¿urt ií'icaca por un u
: ••'ercédac . fírica real.
• :lo en oca-ior.cr. EB rreocupa
cxcerlvaraente por cu cucruo,
ein t OÍDOS' o enf eraednùer ficica:

3 Preocupaciór. e--1.:, er iva nár í re-
cuente,

A Con-frecuencia éctá preocupadc
por BU cuerpo p por Elgunos sí:
toaas o enítrce-ades.

5 A' menudo se siento absorbido
por ellas.

6 Casi constantemente absorbido.

•SE-JU:A PAP,/j)A oa 2 5 5 e .32
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Indecisión.- • :
rificultad er. tomar decisiones en la
vida cotidiana. - . ; . - .

¿Ka tenido Vd. dificultades en to-
- Bar algunas decisiones en su vida
diaria? • • - , - - : . , • ' '..: .',. . : '..
¿Le ha llevado más tieopo tomar de-
cisiones cue cuando Vd.ee sentía
bien como, por ej., qué vestidos
ponerse o oué comida hacer o adon-
de ir o que comprar?
¿Kay algunas cosas que Vd. no puede
hacer porque no puede decidirse?

O No hay información._

ligera y de dignificación clí-
nica dudosa.
Sentimiento'a subjetivos de que
es cas difícil tomar decisiones
y de que éstas, además, le lle-
van mas tiempo, aunque finale en-
te las toma?
El sujeto es incapaz de tomar
decisiones o el .procesó de to-
marlas es tan prolongado que
le causa dificultades.
Actividades importantes son pos'
puestas o simplemente no se lie-?
van a cabo por dificultades en;
la toma de decisiones. '
El sujeto se encuentra paraliza-
do en muchas actividades impor-
tantes por incapacidad para de-
cidir entre acciones alternati-
vas.

Quejas o evidencia de capacidad dismi
nuí da para pensar o. concentrarse, in-
cluyendo pensamientos lentificados (no
incluir si se cebe,aparentemente, a un
trastorno formal del pensamiento).
¿Tiene Vd. dificultades en concen-

: traree? . • - . " ' -• -
¿Es su pensamiento más lento?
¿Cuándo tiene Vd.-problemas?
¿Qué tipo de dificultades le causa?
7Aíecta esto a su trabajo?

O
1
2

4

5

¿Pe cebe n que no puece concentraree"J 6
o er- odio cue no le, inlerccti?

r//rcice f.eneralizace de interés o pío- O
ct-r er. el trabá.io, or. In familia, con •*•
lc>p aisigos, en el sexo, er. las aficio-
r.eg y en otrar- actividades de tiempo li
tre. L'a severidad se determina por' el ~ 2
r.-iirero de nctivicaces icportantes en las
cue el sujeto tiene menos interés o ais- _
fruta menos en relación con su nivel J
nsrcal. ,. • ' .

• . • •. 4
¿Cree Vd. que ha perdido interés o
que se divierte menos en cosas en las
que Vd. solín .pasárselo bien cono, por 5
e;., en BU trabajo*, cor. sus amigos o
fásilie, en el aeio, en sus aficiones,

yíenáo la TV, comiendo? 6
¿En cuáles de estas cosas ha perdido
Vd. interés?

-, ¿Qué cocas le siguen interesando?
¿Bay cosas de las que Vd. disfruta tan
tó cono antes?

No hay información.
•En absoluto. ' ¡ •
Xigera o"jüe' significación clí- !•
nica dudosa.
El sujeto es claramente consciei
te de una capacidad de atenciórJ
limitada, aunque ésta no le cau
se dificultades. ,
Interfiere con algunas activida-
des. - ' . - . . . . . • • ' . . ' ; . ; • • - •
Interfiere con su trabajo y cor.
lu mayor parte de actividades,
como ver la TV o llevar una con-
versación. '_
En incapaz de llevar a cabo la
taren rorto- simple debido u EU in
capacidad de concentrarse.

IJo.hay inforraecióh. .Todas las actavaauaes son tanto
o na? interesantes y placentera:
que normalmente.
Una o dos actividades son menos
interesantes o le divierten me-
aos. . - • • - - ' - • ; .
Variar actividades son menos î ;
teresantes o le divierten menos¡
La mayor parte de las actividso«
son menos interesantes o le di-
vierten menos.
'Prácticamente todan lae. activi¿j;
des son menos interesantes o Ie
divierten menos. v
Todas las actividades son menos
interesantes o le divierten me-
nos. : : . . . , • •
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Aislaeiecto social.-
Discisuciós er. el contacto social,es
las relaciones coa otras personas o

• e:í lao situaciones sociales en relación
cou el nivel general del euieto.
¿Se ha relacionado Vd.menos coc la
gente de lo que Yo. suele?
{¿Ea descendido eu nivel de activi-
dad er. IE iglesia,en el club,Rucan-
do n la:* cartas, etc.?)
(¿Prefiere Vd. estar solo?)
(¿Ha evitado Vd. algunas situacio-
nes en las que sabía que se encon-
traría, con geste?
(¿Ha dejado Vc.de llaœar a BUS nai
gos o ce responder por teléfono? "*

O
1-

. Pespersosalisacion o(¿esréaliración)'- O
r>eatiaientos de estar ïuera 5C SU pro- 1-
pió cuerpo o ce que ujia parte de su 2
cuerpo no le perter.ece.de que se en-
cuentra físiccaentc reparado de lu gen
tc.coac si flotara o las cosar. fueran
.irreales., -cuando el eujeto no tiene fie;
bre ni ee encuentra bajo los efóctos ""
del fclccr.ol o algunc ctrn dropr..
¿Ha sentido er. alfur.a ocasión con? si
estuviera Vc.fuert ce su cu-er'po,coao
E: alfû -.a parte no le perteneciera,
co~o si estuviera f ícican;er.to separncc
ce la geste, coso si flotr.se , croo si
estuviere Ve .en un sueío? ¿Le haz:
parecido las cosas irrealer?

Sent loi en*, os eubjetivos rie irs, rcscn·i
xiüicnto o enojo diricicos al exterior,
hayar. sice rxpresacos aciertauer." •-.. o
no'. Valer \ir.icaaeste la int-.ncicar. y
curación cc-1 efecto subjetivo. .
¿Sé ha sentido Ve. molesto, enfadado
o resentido, lo haya Vd.oaní f estado o
nc?' ' . • . - , ' • ' • • ' .
¿Sra un sesticiento BU.V intenso?

cuánto tiampo se sintió

Ko hay información. I
'Ej3__absoluto o no se aprecian carj
bios en relación con el nivel go
nerol del eujetp' o,por el contrñ
rio,hay un nu,-jcnto en el contac-
to nocial.
fíenos contacto o ligera evita-
ción,aunque de dudosa significa-
ción clínico.
ligero; ej.,han disminuido algo
BUS relaciones sociales (habla
menos con los compañeros, ce tra-
bajo o en ocasionec evita el con.
tacto social en el que general-"]
oente participa). " . j
Moderado} ej.;ee relaciones r..enop
con la gente o a menudo evita el'
contacto social en el que generell
menté participa.
Severo: ej.,hâcè esfuerzos con-
siderables para evitar numerocas;
situaciones sociales es las que i
normalmente participa.
Extremo: ej.,evita activamente
todo contacto social cr. el que
generalmente participa. '

Ko hay información.
En..absolu tcu.
Si ha sentido experiencias
pereonalizaciór., éstas'h&i
muy pasajeras o inclure no
seguro de que se trate ce
tér.tica experiencia de ¿er
nal ilación.
X.r. péri ene i u oc&níon'al.
Varias experiencias o una :
Itr^n y prolongada.
Acusada. .
Frecuentes o muy proloLigaci

32c

:r.o-

.Ve. así?)

0 Ko hay información.
1 * En absoluto o claraaente.ein

significación clínica.
2 Ligeranente o con dudosa

"íicación clíniCE.
3 Pébil: ej.,le reacción del

ha sido claramente excesiva parí
la situación,aunque esto sole ; í
ha producido ocasionalcente y r.\|£.
ca de modo ouy intent p.

4 Koderado: e.1.,a aenuáb se r.e ser-
tído bastante enfadado y ocasic/: t
mente cuy enfadadeoo.

5 Severotej.,1a mayor parte del t: e
po se siente enfadado o a n.er.u£< ~
muy enfcdndo.

6 Extrean . cu ej. .casi . coñstBr.tezLsr.
se he -.cr.tico muy enfadado. ; !

¿Cono fui esto durante la semana par.oat? SSIIAKA PAP/D/» O 1 2 J, 4.5 6



Expresión manifiesta de irritabilidad,
enojo,aolestia o enfado durante un pe-
ríode en el que el sujeto no presentó
un hunor expansivo ni cualquier otro
síntosa asociado con el síndrrme manía
co (cooo necesidad de sueño disminuí-""
da,nivel de actividad ausentado o len-
guaje acelerado). Generalmente esta 05
presión irá asociada con algún otro ti
po de aíectft disf¿rico,como depresión?
Ko incluye loa sentimientos subjetivos
de estar- molesto o enfadado,Bin impor-
tar lo intensos que puedan ser si no
se expresan abiertamente..
¿Cóao manifestaba Vd.su(enfado,dis-
gusto , irritabilidad?
¿Se vio Vd.envuelto en discusiones
muy acaloradas? (¿Tenía estallidos
de ira o tiró cosas y las rompió?)
(¿Llegó a pegar a alguien?) .

¿Cómo fue este durante la semana pasada? _ SEMANA PASADA 012 3 4 5 6

O No hay información 332
.!> En absoluto, sólo fueron-sen1_

"Taientos subjetivos o asociados
con el síndrome maníaco.

2 Ligera: ej.firritabilidad oca-
sional con una significación c

- nica dudosa.
3 Débil; ej.,ek sujeto tiende a

discutir y expresar su malesta
4 Moderada: ej., grita.a'menudo

o.tiene eotaliidos de cólera.
5 Severa: ej.,tira cosas,rompe

ventanas,ocasionalmente puede-
agredir a otros.

6 Extrema: ej.,repetida conducta1
violenta contra cosas o perso-r
ñas.

Agitación, que duró al menos unos cuan
tos días (no asociada con síndrome ma-
níaco) . Incluye incapacidad para estar
se sentado,quieto,pasear,movimientos de
labios o dedos,restregarse las manos,
estirarse los vestidos,no limitado a mo
centos aislados en los que se está dis-
cutiendo algo molesto. Ko incluir meros
sentimientos subjetivos de tensión o in
quietud,que a menudo suelen llamarse iñ
correctamente agitación. ~*
Cuando Vd. estaba (...)¿se sentía Vd.
er. ocasiones incapaz de quedarse sen
taco quieto o tenía rçue estar siempre
moviéndose o paseando de un lado a otrc
(¿Movía Vd.BUcho las nnnos?)
(¿Se tocaba Vd.cucho el pelo.los vd¿
ticos,la piel u otras cosas?)
(¿En'ocasiones gritaba o se quejaba
en vos alta a la gente que estaba a

su alrededor?)

33Î

O No hay información. (Pasar al
•iten 341).

1' En absoluto, más bien lentizi-}
cado o asociado con síndrome ma
nlaco.(Pasar el item 341).

2 Ligera: ej.,aumento de signiíip
cación clínica dudosa. (Pasar
al item 341). ' -
Débil; e J., incapaz, de quedarse
quieto sentado en una silla.
Moderada: ej.,se pasea con freí-
cuencia de un lado para otro. |
Acusada; ej., está casi consta::
tenente moviéndose y paseando
de un laco a otro. *

Extremo: e j . ,casi constantemer.t
moviéndose y paseando de ur; œo •

J do muy agitado.

'Uotar manifestaciones y valorar
tanbidn para la semana pasada.

Manifestaciones:
Incapaz de estar quieto
Pasearse >
Movimientos de manos
Estirar o frotarse el pelo-,la
piel,los vestidos
Estallidos de gritos.quejas.
Habla mucho,incapaz dé dejar de
hablar

•.Cómo fue esto durante la semana pasada? -PASADA SEKAKA 0 1 2 3 4 5 6

33;r>
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Enlentecimientc psicoiaotor que dura al
œenoe una semana: ej.,un enlentecimien
to v in i ble y '«tenernl izado do IRÉ reac-
ciones ÍÍOlCUS.Üe luí: ttOVilQiCHlOS , UCl
lenguaje con latencia aumentada.
Asegurarse do que realmente: BC produjo
el cnlentecittientoy no se treta de un
mero sensimiento subjetivoJ.'ö incluye
períodos discretos de rigidez de tipo
catatósico. •'.'..'
Cuando Td. hacía cosas ¿notaba Vd.

q que estaba endentecido porque no p£
,díe hacer las cosas tan rápidamente

-. como .antes?
¿Hablaba más lentamente?
(¿Tenía dificultad er. comenzar a ba
blar?)
(¿Kablaba "Fe. «ceños que normalmente?)

(¿Sentía Yd.como si estuviera movien- ,
dose a cás.ara lenta?)
(¿Cuánto tiempo,duró esto?)

o
lv

wi

No hay información (Pasar al
item ?4B).
En absoluto.(Parar al Ítem
Lißero y de ni£nificución clí-
nica dudosa.(Pasar ni iteit 'Afc
I»̂ -1!: e j., la conversación BC
vi i.rilentecida pero no resulta
forzada.
•Koderado:ej.,cl sujeto hace un
auténtico esfuerzo por hablar
y ce mueve muy lentamente.
Acusado: ej..dificultad en Éan
tener la conversación, apenar.
se mueve.
Extremo: ej.,1a .conversación e
prácticamente iaposible, el su
jeto se sienta en vina miseá
posición durante horas.

Manifestaciones:
Lenguaje lentificado
Pausas incrementadas antes de
contestar

Conversación bajB-o monótona
Mutismo o habla disminuida
Movimientos corporales: lenti-
ficacos

¿Come fue esto durante la seroanada pasada? SEK/J3A PASADA 0 1 2 3 4 5 6

^ I'T: i.cn THAPTC?J:QS D:-:L rc MSFORICO
Ti el
trast
ce \iií
to ci

sujeto ça experittcntcâo sent ici entor .dcr-agradnbleB. 'caracterizar los
crnos cel cíec'.o ciníóricc cono se indien-, a cor.tinuticiór. , sc-leccior.a¿
a de -lar cuatro posibilidades oue me.ior üescrica le cnlicoc del af(-c~
sfóricc durante lo cayor parte "del episodio.

Si no se produjo r. i a/run a maniíert'ación
de.afecto disfórico,rodear el cero (no
aplicable]* y pasar a los itecs corres-
pondientes al" trcstcr.'ic aar.íaco (itea

O
1

Ko arlic'able ,
Afecto deprimido o pérdida de
interés o placer generalir.se OE
-una puntuación de ?. ó ̂ ás er;
les ítems 234 (afecto deprir.i-
cc) ó 326 (falta de interés o
placer). El trastorno era pro-
minente y relativamente periis-
tent e, aunque no necesariEser.te
el síntoma dominante (cuspli-
nentar Ítems 350-352).
Ecociones tempestuosas, casbios
rápidos <le un estado disfóricc
a otro sin persistencia ce nir
gün tipo de afecto. Ej.tCanb'
rápido de ansiedad a depreció:
y o agresividad, como se encuer
tra a menudo en episodios psi-
cóticos agudoe,.
Afecto ansioso.no se ajusta a
lor criterios para el afecto c
priEido o pérdida- generalisací
de interés o placer tal 'y cot:
se describe en la alternativa

a items correspondientes
síndrome maníaco (e partir cel
items 353. . ', j

: ' . ' . ' . D



Si el sujeto tuvo ánimo deprimido o falta de interés generalizada, comple-
tar los 3 Ítems siguientes: .

O
1

2
3
A

6

Ko hay información.
Responde mucho a acontecimien-
tos ambientales (ae sintió ca-
ei normal durante algún tiempo
Generalmente responde.
Responde a menudo.
Rcaponde en ocasioneu, aunque
sigue sintiéndose deprimido.
Huraaente se sintió algo mejor
Ko responde en absoluto (los
acontecimientos ambientales no
introducen ninguna diferencia)

Beor por la mañana:
0 No hay .información.
1 Ko peor por In mañana o va

riable.
2 Mínimamente peor.
3, Ligeramente peor. ,
4 Considerablemente peor

Heoctividad.- Gfauo en el cual una mo-
jora temporal en el afecto ,o ideación
o pérdida de interés o placer se aso-
ció a acontecimientos ambiénteles po-
sitivos durante la semana en que el
sujeto se encontró peor;
Uurante la semana en la qu,è_se. en-
contró Vd. peor ¿dejó ue icantiree
mal cuando pensaba en otras—e««as o
cuando ocurrió algo agradable como,
por ej., hablar con un amigo o tener
buenas noticias o se sintió mal in-
dependientemente de lo que ocurría
a eu alrededor?
(Si alguien intentó animarle ¿lo
consiguió?) • . ; . . . - . . .

Variación diurna del afecto.- Grado en
el cual, al menos durante una semana, ....
existe una fluctuación constante del
afecto deprimido y otra sintomatoiogía
coincidiendo con la primera o segunda
parte del día.G'eneralmente si el afecto
es peor en una parte del día oerá mejor
en la otra parte.Sin embargo,en algunos
cujctos que están mejor por la tarde y
peor tanto por la, ciafiana como por ïa no-
che, pueden estar aabos presentes,o paro
otros sujetos puede hijbcr un período en el
que estaban claramente peor por la macana ;,
y otro en el qué estaban peor por la noche,
i.oe dos Ítems deben ser valorados por se-
paradc.Valcrar independientemente, de cam
ties ambientales regulares como,por ej., '•
sentirse mejor cuando está uno trabajando.
¿Se eentíe Vd. mqbr o peor en algún mo-
mento del día e no encontraba Va. nin-
guna diferencia? '#

ÍTEMS PAF.A PETBCTAH LA PRESENCIA DEL SIKDHOKZ KAKIACO ~ :•

Los cinco iteas siguientes nos permiten determinar la presencia de conduc-
ta maníaca.-Si se jusga que algunos de los Ítems están presente, pregunta
ce un modo general para determinar corno se comportaba el sujeto en aquel
momento.con preguntas como: "Cuando Vd. se sentía así ¿qué hac£a¿ o ¿cotfo
jcxuifci pasaba Vd. el tiempo? No.incluir conducta que es claramente expli-
cable por el uso de alcohol o de drogas. • .

Ci el sujeto sólo'ha descrito afectos disfóricos, las siguientes pregun-
tas sobre el síndrome maníaco deben 'ir precedidas por un comentarlo como:
"Ya sé que Vd. se ha sentido (deprimido). Sin embargo, muchas personas
tienen también otros sentimientos al mismo tiempo o también según las oca
piones, así que es importante que le pregunte a Vd. sobre estos sentimien
tos. . • • • • . " . . . • . . . ';.

350

Poot por la noche:
0 Ko hay información.
1 No peor por la noche o va-

riable.
2lv>Kíniraamente peor.
3 Ligeramente peor.
4 Considerablemente peor.



¿Q

Afecto elevado o expansivo y/o actitud
optimista hacia el futuro que duró al
senos varias horas y que resultaba cla-
ramente desproporcionado con las cir-
cunstancias. '

¿Se ha ncntido Vd. muy bien en algu-
•nas .ocasiones o demasiado alegre o
ee ha sentido como Vd. suele ser?
SI no cstrt claro: ¿Sintió Vd. ,cn nl-

giln momento, que podia comerse- el mundo
o que no había nada que no pudiera. ha-
'ccr? ' ' ; . • • . " • " ' -, , ., . '-.

(¿Sintió V'c. ¿en elg'In momento, que
toao podría ocurrir tal y como Vd.
deseaba?).
La gente cue estaba con Yd. er. aquel
norsecto ¿pensaba que et sentía Vd.
bien o qué se trataba ¿e algo m¿s?

0 No hay información
1 i En-absoluto,'normal o deprí-'

nido. ; * - •
2 Ligeramente: ej.,se oentía má

animado que la muyor perte de
la gente en EUE circunstancia
pero la significación clínica
no ectá clara.

3 Débil: ej..afecto cltraaente
. elevado o expansivo y úemuria
do optimista , en cierta neàjj
da desproporcionado con IEE ""

i circunstancias.
4 Koderado: ej. .afecto y aspec-

to claramente desproporciona-
do:; con las circunstancias.

5 Severo: ej.f afecto de cali-
dad eufórica.

6 Eztreao: ,ej., exprés ion clara-
mente exaltada: "todo es per-
fecto y oe siento tar. bien".

¿Cóao fue esto durante la-semana pasada? SSKAKA PArADA 012 5 6

O
1

2

5

4

Sueño.- . . . . • • ' ' • - ' . . .
Tiene menos necesidad de suen:0 que.ge-
neralmente (hallar el promedio para ve
rics días cuando seniía menos necesi-
dad de sueño).

¿Ha tenido Vd. menos necesidad de sue
.ftp cue usur¿l3cnte para sentirse der>-~

. - cansado?. - '• ' _ ' . • . •
.-.-( ¿Cuántar horas; -necesita dormir ¿-cnc--
raímente?) .
Qjuir.tas hores necesrit-.ba Vd.cuando ce
sentía ce'esta forma?)

¿CÖmc fui . . crve-.-dur.ir.'io la pareada r.cr.ann?

Pe " eir.tió .-er.órfico DC ur. roDOc Doro cor.\iñ
( q u e !duró ni cer.-.s varios cías).; :;¿E ait-.V
t { v o q u e feneralmenie sin sentirse fati-
.gcco? . . . , . " • . ' • . .

¿°e he sentido Vd. cor, isas fuerza que
normalmente -'para hacer cosas?-
(¿Xás que si se tratara ünicaaente de 3
urja .vuelta a BU nivel normal?) >
(¿Parecía reálcente demasiada energía?) ,

• 5

Ko hay .información.
Ko hubo cambio o necesitaba
dormir más horas.
Hesta ur.a hora ceños que
raímente. - " . .
Hasta dos horas menos que
neralmente.
Hasta trec horai: menor que

cenor. . oue fi-nc-
rtilnente . .
Cuatro horas o cas horcr n c no
que generalícente..

y.

S7.KAj:/t PA:-;/iLA 0 1 2 ^ 4

0 'Jío-bey-información
1 Jio distinta que ¿ eneralmerj|

te^o se eir.tió cor. cer.CE |
energía. . .- ¡

Ligeramente, más enérgico,pero'
•c.':. Bignificación clínica cu-j

Poco cambio en el nivel de- ac-
tividad, pero se sintió menos
cansado que generalmente.
-Algo más activo que general-
mente con poca o nincunc fa*, i
I-iucho más activo que general-
mente con poca o nin^uzis fBtij-

Enorinc^cnte activo a lo l&ícr-j
oc todo el tííc con poca o r.ir.f
puna

35

¿Có=c- fue erto durante la ecniann parad u? KKi'.AJtA PAHAl A O 1 '¿ ' 4 [> 6 ?



Aumento del nivel .de actividad diri&i
do a algú£ f in j comparado con el nivel
general» Considerar los canbios en ni-
vel de actividad asociado con el traba
,1o, la familia, Ion ociaos, el sexo,
nuevos proyectos, nuevas actividades o
'intereses 'ej., llamadas telefónicas,
escribir cartas).
Durante algiin tienpos|sinti5 Vd.más
activo, hacía Yd. Das cosas que ge-

neralmente? .'•:. •. ;. -
(¿Cómo estuvo Vd. en el trabajo, en

• el trabajo de casa, con la familia,
con los amigos, en la actividad se-
xual, distracciones, nuevos proyec-
tos e intereses?)
(¿Cuánto tiempo al día dedicó a es-
tas cosas?)

0 Ko hay información.
1 lío hay cambio o disminución.
2 Ligeramente más intereses o ec

tividades, pero ¿e significad
clínica dudoíie.

3 Débil, auncue claro incremento
en el "nivel general de activia
dad en una o varias áreas : e í.
limpia la casa varias veces al
d'ía, trabaja más.

4 Incremento moderado y general!
zado en el nivel de actividad
en diversas áreas.

5 Incremento acusado y casi cons
tante en numerosas actividades
y áreas. . .

6 Extremo: eJ.»constantemente ac,
tivo en diversas actividades ~
desde la ma*ana hasta la noche

¡.Cómo fue. esto durante la semana pasada? SEMANA PASADA 012 3 4 56

Aumento de la autoestima y de los sen- O
tiaientos de valor personal, contactos, 1
poder o conocimientos (hasta alcanzar
delirios de grandesa) comparados con el 2
nivel usual. Los delirios ce persecu-
ción no deberían considerarse como evi- .
dencia de grandeza a no ser que el su-
jete se eienta perseguido debido a es-
peciales atributos propios (ej., su p_o 3
der. sus conocimientos o sus contac-
tos; . • ' . . . ; f

¿Ea sentido Vd. más confiance en sí
misse que generalmente? ' 4

(¿lía sentido Ve.que es' una persona
particularmente,importante y que po--
see especiales talentos o habilidades?)?
(¿Tuvo plañe? especiales?) /•

¿Cómo fue esto durante la semana pasada?

559

360

No hay información
'En absoluto o autoestima _
nuída.
Ligera, es decir,-más confian-'
za en sí mismo que la mayoría i
de la gente en sus circunstan-
cias, aunque la significación '
no está clara. .-.,• • i
Débil: ej., autoestima clara- !
mente aumentada o exagera sus '
talentos de modo algo despro- :
porcionado con las circunstan-
cias'. . - , . . . • . . • • • '
Koderaca, ej. »autoestima aucení
tada y claramente despronorcio
nada a las circunstancias. ~"¡
Severa: ej., claros delirios i
de grandesa; ' I
Extrema: ej., preocupado con o1
actúa sobre la base de deliricc
de grandeza. v

¡ -

SEK/iJJA PAGADA 01 '2 3

CAP.ACTEKISTICAr, TE CONDUCTA E IDEAS DUP.AÍÍTE UH PEHICDO QUE PODRÍA SER
KAN1ACC. / '-• \ ,

' ' "' '
Los cinco items previos trataban..de determinar la necesidad de una

exploración de un posible period o'sganlao. Si los cinco Ítems han sido pun-.
tuádos 1 6.2 y ao hav otra evidencia'oúe subiera un período maníeco, el ,
evaluador puede marcar aquí y pasar a Abucp de Alcohol, en el item 415. £i.
a alguno de loe cinco Ítems se le diera una puntuación superior a 2, se óe
berá cumplimentar esta sección aunque el evaluador, esté convencido de que j
el sujeto no. tuvo UXL período maníaco. ,,'

5>r Neta: Algunos Ítems, se perfo-
rar, como 1 cuando, están
en blanco.
* b t= I
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Expresión manifiesta de irritabiïitlad,
molestia y agresividad, en presencia
de al -ríenos otro síntoma maníaco.Ho ee
incluyen neros sentimientos subjetivos
de molestia o agresividad, sin impor-
tar le intensidad dé estos sentimien-
tos,, a no ser. que se eipreser. r.tierta-
mente.. '. - , - /. ' - ' . . . . " -
Cuando Vd. estaba (eíntomae maníacos)
¿oe ccntln muy irritable, oolcr.to o

•-enfadado? • _
(¿Cono mostraba Vd. esto?) (¿Se veía
Vd. envuelto en diücusiones muy aca-
loradas?).
(¿Tenía Ve. estallidos de cólera o
tiraba o rocpía cocas?) (¿Golpeó Va.

a alguien?)

Manifestaciones visibles de hiperacti-
vidad motora generalizada, coincidien-
do &1 líenos con otro síntoca max.íaco.'
Asegurarse de que la hiperactividnd
ocurrió rcalner.- c y que no ee trota de
un eisple sent ir lent o" subjetivo de in-
quietud .. ' -..; ''•- • •' ,'.-• • . • • _ - . - . . '
Cuando estaba (síntomas Baníacos)¿ha
tie alrxir.Es ocasiones en Íes que Vd.
ee sentía( tac anisar.o, tan bien, tar.

enfadado) eue le resultana imposible
sentarse tranquilo o tenía Vd. la ne
cosidnd dt- er-tnr siempre orvidnaoee"
o poíjeaiico dc.ur. Indo n otro?

LenfJßje octlerado, apresurado' o incr£
cer.tadc durar, t è ur. període er; el cue
presentó e.1 menos oi.ro sín̂ or:;:-. aar.íaco.
Cuando se Bcntín Yd. (níntomas r,ar.ín
cos) tatin ocoricnes e:: las que hn-*"
biaba -muy- i^áricD^cnte o hablaba
parar?

T.xperiencias subjetivas de que el pensa'
ciento estaba marcacaziente acelerado,
.ocurriendo simultáneamente con otro sin
tosa maníaco. . ••. . Ä

Cuar.do Vd. se sentía {síntoma?-mania-
cos) ¿había ocasior.es en que sus pen-
eazientos parecían sucederse a gran,
velocidad?

• ... ¿Tenía Vd. más. ideas que generalmente
o cas que las que Vd. "podía manejar?

Ko hny información'..
jn absoluto, fueron einples
senximieñtbs subjetivos" o asc>
ciados con síndrome depresivo!.
Ligera: ej. .ocurrencia" ocaEicj'
nal con dudosa s'. gnificaci6n""i
.clínica. ..
Débil: ej ..discutía más de lo
corriente o estaba predispue^
to n expresar eu incomodidad..
Koccradu: e j . ,f rtcucntcoente
grita o muestra BU genio.
Severa: ej.,tira cosas, rompe
ventanas, ocasionalmente agre
de a otras personas.
Extrema: ej.fee comporta de
modo violento contra cosas o
personas.

b=l

0 '.Ko hay información.
1 -1 En__ap soluto o enlentecido.
2 Ligero incremer.to, aunque de

significación clínico dudosa.
3 Débil; e j .incapa'z di- quedirne

quieto en una Billa.
4 Koo erada; ej., pasea mucho.
5 Karcada: ej.,casi constante-

mente moviéndose y paseando.
6 Extrema: e j . ,tar. .hiperacTivo

que Be hubiera extenuado si
ño se le hubiese retenido.

0 !"o hay información.
1 •>Er._abs.C'l.vlp o lenrutje er.len-

tecido. .
2 Ligero infremer.tc' de signiíi-

"ccción.clínica dudosa.
3 Débil: ej.,hablaba claramente

mir de lo normal,pero'la crn-
vcrración :iO rer.uittte íorza-
cla. - . , ' . ' • .

'4 • .-Koderado: e.1.,h&blaSD tar.to
que la conversaciór.. se veía
forzada.

5' ACUKOÒO: cj.,tar; rábido que
la conversación-es difícil de
mantener.

6 Extremo: ej.,hablaba rápida-
mente o continuamente y ne pu
:de ser .interrumpido.

b=l

;b=:

0 Ko hay información.
1 Er. absoluto.
2 PresumibleÉo probable.
3 Clara.

b=



Otros trastornos de la conducta en e¿
lodo maníaco {no presentes anterior-
cent e) . .
Cuando Vd, estaba (síntomas manía-

" eos)¿hizo Vd....?"
...algo que. llamó là atención y que
causó algún trastorno? •
...algunas locuras con oí dinero?
...tomó algunas ocupaciones o res-
ponsabilidades para las que no es-
taba Vd. preparado o no podía mane
jar o que no le importaban ,én absl?
luto? .
.'". .hizo Va.algo que habría repre-
sentado 'un problema para Vd. si le
hubiesen atrapado? . - ' . - •
...tuvo Vd. alguna actividad sexual

• poco usual para-Vd.?
...se emborrachó Vd.?

D Conducta indiscreta,provocadora, 366
exigente,manipulative,simultánea
con otro síntoma maníaco.

p Causa problemas por manifestar en 369
pviblico BU afecto maníaco (ej.,
canta en un cine)_. -•

p Indiscreciones financieras: ej., 370
compras excesivamente cuantiosas,

. chequee^er. blanco, reparte dinero, .
invierte dinero en proyectos poco

/Dvrazonables.
Insume tareas o responsabilidades 371
"̂""para las que no estaba preparado,
es incapaz de manejar o que no le
conciernen. . "

p Conducta antisocial: éj..robar, 372
conducir de modo peligroso,enga-
ñar a los socios.

D Excesos sexuales, (ej. ,'proœiscui- 373
dad,relaciones extramaritales,hi-
persexualidad).

D Embriaguez.
D Conducta bisarra,cparentemente ho'375
explicable por el afecto maníaco
(ej.volerVlks heces).

l i í ft t f r" * ' """""» '

Capacidad de juicio disminuida. Invo- O Ko hay información.
lucrarse en actividades sin reconocer 1
las consecuencias potencialmente pell 2
grosas (ej.,comprar en exceso, indis- .
creciones sexuales, inversiones finan 3
cloras poco razonables, conducir de

,-:.-> "o"1 -í .-ror,o. sinultííneamente con 4relie-oso
&1 ceños otro BÍntoací maníaco.
Cuando Vd. estaba (síntomas manía-
cos)¿hÍ2O Vc.ci£o que supuso algür
problema para Va.,para su familia...
o para cus amigos?
¿Hiió algo que pudo haber supuesto
un problema?
Mirando hacia atrás ¿cree Vd. que
algo de lo que üá. hizo mostraba
un juicio disminuido?'

ruraciór. de la conducta maniaca

Ligera: ej..llama a amigos a ho-
rns intempestivas.
Débil: ej.,compra cosas que no
necesita y que no puede permitir
Moderada: ej.,bajo un impulse- mo
mentáneo vuela a otra ciudad sit
dinero o ein equipaje o sin pla-
nes concretos.
-Severa: e i., intenta seducir a la
hija de 15 años ce BU jefe.
E?, trena: e j., gas ta los ahorros
familiares en. especulaciones fi-
nancierub no productivas.

413
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0 Y.o hay información.
1 Menos de tres días.
2 Henos de unu semana.
3 de una a dos semanas,
4 dos o más semanas.



Abuso de alcohol.- Grado en el cual el
uso de alcohol resulta excesivo o com-
pulsivo, causa síntomas físicos o pro-
blemas sociales o de algún- otro modo
tiene influencias notables en .su vida,
fPregusta^* las cuestiones relativas al
diagnóstico ce los RDC).
¿Cuánto bebió Vd. durante este pe-

'.' 'ríodo. - . • , ,.-' • • " • • •
(¿Tiene Vd.que beber para sentirse
bien?). ' .
El hecho de que Vd. beba ¿qué efec-
tos tiene sobre BU trabajo, su fami
lia, eu oalud? • ' - . - . ""

SJ actualmente no presenta ningún jípro
tierna de alcohol,determinar si la sec~
ción sobre Alcohol en la Parte II puede
ser valorada sin ninguna pregunta adi-
cional. .
¿Ha tenido Va.alguna vez problemas
ccn-el alco-hol?
EL caso afirmativo: "Volveré a pre-
guntarle sobre esto más adelante".

Abuso ce drogas.- Hasta qué punto el
uso de alguna substancia no alcohólica
es-excesiva o compulsiva,. causa sínto-
mas físicos o una alteración del afee- .
to o la conducta o interfiere con la
ejecución ce rutinas o deberes diarios.
(Incluir medicamentos prescritos si
.lap dosis no es proporcional con lo ne
cesidad cédica. Ño incluir el.uso ce ~
erogas limitado a intentos ce suicidio.
.(Preguntar por el diagnó;-.ico de Ion

Turante este tiempo ¿tono Vd. algo
por su cuenta para dormir o parn lc-

ior.

No hay información o si existe
no es clara..

.obs&3rttto/o ctíínieaaente in
~significante.

Ocasionalmente necesita alcoho .

415
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vnntar.&« o" ••'̂ î Qfĉ rŵ pstr
cnr<gr mc>ío

comoQ̂ cxcdriï̂ '̂ 'i···iv̂ ji'̂ '' ttlrun otro
barbiïMriCC í ¿Ha looacfqVd.marihuana,
narcóticos, LSD o alguna otra COSE?
(¿Ka utilizado algo más para animarse
o para perder peso o para mantenerse
despierto?). .
(¿Ha intentado dejar de tomar drogas
sin conseguirlo?)
(¿Tuvo Vd.síntomas de abstinencia o
ha tenido que ser ingresado en un hos
pital debid'o a...?) '
(2n caso de que haya to'sado algo: ...
.....¿le produjo confusión,oyó voces,

. vio cosas"o tuvo ideas extrañas?)
Si no hay actualmente problemas en este ECn
tido,detèrninar ei la sección sobre Abuso ~
.de Drogas ea la Parte II puede ser valorada
sir. otras preguntas adicionales. .

¿Ha utilizaso alguna cosa de éstas en el
pasado? • . . " • ' • ' .
En caso afirmativo:"Kás adelante le pre-
runtaré sobre esto".

para sentirse bien,-'relejarse
para dormirse..
Hay algunas interferencias míe
mas en BU funcionamiento o a Be
nudo necesita alcohol para sent
tirse bien, para relajarse o pi
ra dormir.
Interferencias importantes en
el trabajo o en el funcionamiej;
to social o familiar. E j., con""
frecuencia no puede ir al tfab¡¡
jo.
Interferencias muy importantes
en el trabajo o en el funciona-
miento social o familiar: ej.,
no puede ir a trabajar en abso
luto.
La mayor parte de sur. activida
des se relacionan con la bebic;
y es prácticamente incapaz de
llevar a cabo roles tíocialcE u
ocupacionales.

Ko hay información o si existe
no es clara.
En absoluto.
Clínicamente no significativo:
ej.,uso ocasional ce marihuana
o anfetamínas para mantenerse
despierto.
Pequeñas interferencias con el j
funcionamiento normal o no puo'
ce sentirse a gusto sin recurrir
u alguno droga. ]
El uso de drogas produce 'i:.odiíjj
CBcioncr import'-ntes er. ou v i ¿.í
tonm a menudo la drofa a la q\
ci-- íidicto o tiene síntoaar de
obutincncin.
El UEO ce crx.ar produce iit^or-
tar.tes cambies er, su vida c ír¿
cuentemente tona uns crofa r-, lïï
-que es arï. •. •.- ' e j . .L;-, sido hor-
pitaliz:- ^.ido ai uso de cr̂
gas. . • - . - - 1
El uso de drogas produce trer.- ¡
tornos importantes en su vida: !
ej.,lns principales actividades'
se centran en la obtención ce
drogas.

Biblioteca' dt f.:c.!:d¡i:t-



Conducta antisocial.- En qué medida el
sujeto miente, roba c amenaza o engaña
a otros o tiene otras actividades ileg-'
¿ales,sean señores o graves. Ko in-
cluir ei se ha producido solamente en
estaco maníaco. •
(Preguntar por el diagnóstico de los
EDC). ' ; '•. . . •:, . . ; •-"••'•

¿Ea hecho Yd.algo que. pudiera supo-
nerle algún problema si'se le atra-
caba? • . - ' . . ; -• ' . _ ' ' . ;
(¿Ea tenido Vd.que mentir mucho pa- -
ra conseguir lo que quería?)-
(¿Se saltó, Vd.algunas normas cuando •
tuvo pcasión?)
(¿Suele Vd.echar la culpa a otras
personas?) •
(¿Ea tratado Vd.con drogas?) (¿Ha ro
bado en algunos almacenes?) (¿Ha con
ducido de modo peligroso?) (¿Ha fir-
mado cheques sin fondos¿) .
(¿Se sentía Vd.en muy buena forma
cuando hacía estas cosas?)

De ligera desconfianza a suspicacia y
delirios de persecuiÓn. Ko incluir sen-
timientos o creencias que están comple-
tamente justificadas por la situación.

¿Qué tipos de problemas tiene Vd. con'
la gente?
{.¿Va. cree que tiene que estar en guar
ciâ con la gente?) . ""
(¿Alguien ha estado contra Vd.,le ha
hecho pasar males ratos o ha acusado
a Ve. de alguna cosa?)
(¿Es la gente demasiado crítica con
Vd.?) ,
(¿Ka sentido que la gente hablaba de
Ve. a sus espildas.se ocupaba demasía
do ce Vd.c se reía de Vd.?)
(¿Ka sentido Vd.desconfianza de otros
b ha tenido miedo de que pudiesen
aprovecharse de Ve.?)

\Ho hay información. —:'
absoluto:
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Ocasionalmente irresponsable o
adopta conductas cuestionables
o antisociales,pero el signifi
cadp clínico no es claro.. *~
Ocasionalmente lleva a cabo'ac.
tos antisociales de importanci;
menor.
Frecuentemente lleva a cabo ac-
tos antisociales de importancia
menor u ocasionalmente actos a¿
tieociales más graves.
Frecuentemente, lleva a cabo ac-
tos antisociales graves.
Su principal actividad está co4l
tituída por actos antisociales ~"
graves-.- -'. ••• ' - -., •• -•:. .-'. • - •

¿Cómo fue esto durante la semana pasada?
Ideas de referencia.no delirantes.-La
Idea que el sujeto reconoce como errónea
de que algunos comentarios,objetos o acón
tecittloctos,aparentemente oin importan- ~"
ció,PC refieren n él. '(á/os delirios do re-
ferencia se cvaláan oác ndclnnte).

0 Ho hay información.
1 - En absoluto o la reacción estu-

vo'̂ tô taimente justificada por
'situación. . • | ,,
Ligeros sentimientos de descon-
fianza.que pueden ser realistas,
y tienen un dignificado clínico
dudoso. • -

3 La suspicacia no estaba claraaej}
te justificada por la situacióri,
pero fue sólo ocasional y de in
tensidad débil: ej.,a menudo w
siente que Be aprovechan de él.

4 A menudo suspicaz o desconfiado;,
pero claramente sin una convie-!.
ción delirante o se trata de :¡
ideas transitorias de referenci]Si
que reconoce como, imaginaciones,
Buyas. I

5 Suspicacia generalizada o ser.tij-
mientos persecutorios dé intensa
dad delirante límite: ej. ,no es(-,
tá seguro si existe un plan con-
tra él.

6 Delirios persecutorios claros,
ideas patológicas de referencia
o alucinaciones de persecución.

1 Coao el 6, pero preocupado por '•£
lirios,alucinaciones o conducta
enormemente influenciada por es

v SEKAKA PASADA 0 1 2 3 4 5 6

0 No-hay información.
1 Ausente. ..
2 Presumible o probable.
3 Clara.
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¿Ka sentido Vd.quc han sucedido a su^alrededor
cosas que tenían un si£:nificado especial o que
le gente intentaba transmitir a Vd.algún mensaje?
(¿Cree que esto era imaginación suya?;



•v
DELIRIOS ' jr .
LOP .delirios eon convicciones nue cari con seguridad co non cierta y que no ce
cospartiáas con los nieabras del subpruno cultural o religioso del su;<eto.pue¿'
ser sás o ceños transitorios,en cuanto q-.e el sujeto ha considerado reales sus
creencias únicamente durante un breve período de tlezpo,o .pueden ecr percar.er.t'
La conducta caaiíiesta del eujeto puede o no verse influenciada por ID creenci:
delirante. Será apropiada una valoración de "presumible" cuando el evaluador
eospechs.pero no está seguro, de que el sujeto tiene un delirio particular.
En esta evalucación los delirios «e registrar, sólo oí ocurren cuando el EU jete
no estaba, en estado febril ni bajo la influencia del alcohol o de alguna otra
crofa o sustancia tóxica.
Si no existe evidencia en el historial del caso o de otros inforcantes o de iz
propis entrevists quo supieran delirios,se hoco-n las siguientes preguntus y cu
puierf de las prepvmtas referidas .o delirios específic OB de estn Beceiór. cuc- r
dan" ju-rarse apropiadas. ! ~ ~ - "" • . .

¿Cree Va.que su Imaginación le'ha jugado malas pasadas de algún nodo?
¿Ka pensado Ya.algunas cosas que otras personas pueden tener dificultad er. e;
tender? • . . • • • . ' " .

Si no existe ninguna evidencia que sugiera delirio, .
marcar aquí y pasar al item 441. '• .
Delirios de referencia.-Creencias delirantes de que O Ko hay información
elgunos concntarios o acontecimientos u objetoo, ni 1 Ausentes.
parecer sin inportancic,pueden referirse al sujeto. 2 Presunibles o prob:
f.'c valorar si se linita a ideas' ce referencia qué no. bles.
son delirantes. " 3 Claros.
¿Le parece a Va.que la gente -le echa algunas indi-

, rectas o dice cosas con doble sentido o hace cosas
de code especis.1 para transmitir algún censeje? .
¿Le ha parecido que algunas cosas estaban prepara-

da? de ar.tecano? " •-
Delirios de ser controlado (o influenciado) .-Expe- O Ko hay inf oraaciór¿
riescia ce que sus secticieníos,impulsos,pensarien- 1 Ausentes,
tos o acciones no son propios y crecnci?. ce que ostos 2 Presuaibles c pro-
le sor. impuestos por alguna fuerza externa,Ko incluye bables. '
la cera convicción de que está actuando c ce a{-er.~e de 3 Claros.
PÍOS,que ha sido objeto" de una maldición,que es vícti-
na del destino.no es suficicn*.eoer.te asertivo o que al .
guie- está intentando controlarle.Este síntona es valo
'rado a Denudo, coaof-presente cuando de hecho el requiE¿
to esencial.es decir,que el sujeto experimente su volün
tac,sus pensamientos o sus sentimientos reemplazados por , ,
algur.e fuerza externa, está ausente.Ej. :Un hon'rT mr-t* < <" "niiA\ > ¿ "' "
^-1* cu'c FUP palabr.ir- no eran ouyas Gino de eu padre. Un • '
estudiante creía que sur acciones estaban bajo el control
of ur. yogui.Un asa de casa creía que ostnboi icti-oduciun- '. . •
do senticientos sexuales en s\: cuerpo.

¿];B tenido Vd.lu. sensación de que era Vd.controlado . .
por alguna íuersa o poder ajeno a Vd.?
(¿Co=o si fuese Vd.un robot y so tuviese voluntad

-.' cropia?) ' . ' ' . . ' , ' . ' - - . • _ ' . ' • ' • . , .
(¿O que se .veía Ve.forzado a hacer algunos movinien
tos o n decir alfanas cosca uin BU voluntad?) "" .
(¿O penoar cosas o tener impulsos que no eran propios?) ,

Delirios de que otros pueden leer o conocer sus pen- o Ko hay inforaaciór..'
saaientvos. 1 Ausentes. I
¿Puede saber la gente lo que Va.está pensando (de 2 Presuaibles o proba
algún codo ertraño?) . . bles. "~i
(¿Ko sólo por su expresión facial?) 3 Claros.- I

jfc Kota: algunos items soc períc
rados cono 1 cuando están en
blanco.

b » 1
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Eifusiön de pensamiento,- Crénela o experiencia
de que los pensamientos son transmitidos de BU
cabeza al mundo externo de nodo que otros pueden
o;ríos.Bste.fenómeno puede ocurrir en forma de
delirio y/o alucinación. Cuando adopta ID forma
de alucinación,el sujeto oye su pensamiento on el
exterior y no dentro de su propia cabeza. Ej.: un
hombre creía que sus pensamientos son captados
por un micrófono oculto y emitidos por televisión.
¿Sintió.Vd.alguna vez que sus pensamientos eren
transmitidos o hechos ppublicos y que otras per

sonas eabíban lo que Vd.estaba Pensando? "~

0 .Ko hay información.
1 Ausente.
2 Presumible o probable
3 Claro.

Inserción de pensamiento.- La experiencia de que O
algunos pensamientos, que no son propios, son in- l
sertados ec su mente. Este síntoma, . que a menudo 2
se valora, incorrectanente, como presente, no de- 3
be ser confundido con la creencia de que se ha
viste obligado a tener, pensamientos poco corrien-
tes ( e J. »calos pensamientos causados por el dia-
blo) aue, no obstante, son sus propios pensamien-
tos. tío incluir &. los sujetos con un afecto erpan
sivo que pueden hablar como si su .pensamiento ptro¡¡
cediera de Dios (en tales casos el sujeto sabe que
B.on EUS .propios pensamientos). Ej.: un hombre creía
cue estaban introduciendo pensamientos en su cabeza
per cedió de radar. • , ''

¿Tuve Vd.la sensación de que estaban poniendo
pensamientos en su cabeza que no eran suyos pro-
pios? ' . • • ,' "

Robo del pensamiento.- Creencia de que los pensa-- O
cientos han sido sustraídos de la cabeza, resultan- 1.
do er. un núzero disminuido de pensamientos. Este v 2
BÍctoca es extrenadamenve raro y solácente debe ser 3
valorado cuando el evaluador esté plenaaente conven
cico ce su presencia. .

. •>

¿Tuvo rd,la sensació:; de que alguna fuerz;. ex-
terr.e le sustraía sus pensamientos?

relirios.de persecución.- Creencias delirantes de
que el sujeto c personas próximas a-él han sido o •
ruedes ser atacadas, extorsionadas .perseguidas u-
or jete de una conspiración.

¿Alguien le ha íiecr. la vida difícil o celibera-
dererte. le causó "problemas o ha intentado hacer-
le daño?

lío hay Información.
Ausente.
Presumible ¿ t-robable
Claro.

«i
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O
1
2

¿Ray alrdn gruro interesado en ello?
— - ̂  I n U r i - A l A r- ly Aquí
' Iclirios ce culpabilidad o pecado.- Creencia deli-
raste de cue ha hecho al¿o terrible o es responsa-
ble ce al£'In acontecimiento que ha tenido conse-
cuencias desastrosas.

O
I
2

¡Tiene Vd.la sensación de haber cometido un cri- •*
aer. o de haber hecho algo ton terrible que mere¿
ca castigo? •

delirios de grandesa.- El sujeto afirma que posee
roceres, conocimientos o identidad que superan to-
as. credibilidad. ' • ' • ' _ _
¿He tenidr Vd.la sensación de que era una perso-
na particularmente importante ó tiene especiales
poderes c r.abilidaGes?

Telirios ••» ceio'i^^in evidencia de peso, está
convencido de que su pareja le ha sid: infiel' " ' ' ' '

D
2

O
1
2

Ko hay información.
Ausente
Presumible o probabl
Claro.

lío hay información.
Ausentes.
'Presumibles o croba
bles.
Claros. •'

!To hay información.
Ausentes
Presumibles o proba-
bles.
Claros.

Ko hay información
Ausentes
Presumibles o proo&-
bles.
Claros.

Ko hay información
Ausentes
Presumibles o proba-
bles.
Claros.

t/-



Delirios somáticos.- Creencias, delirantes de que O Ko hay información.
la apariencia o un órgano o^ctoffirsarde. órganos 1 Ausentes.
está enfermo o ha'sufrido modificaciones: ej.,el 2 Presumibles o proba-
cerebro ee está pudriendo, la sanare ee esté con bles.
virtiendo en hielo.Ivo valorar una*preocupación ~ 3 Claros.
somática excesiva. : - ': . •

Di * o Vd.que tenía molestias en parte del euer- , . .
50. ¿Qué cree Vd.que le ocurre realmente?
, ¿Ha cambiado BU apariencia?) • • • ', ' • • • • • • • '

Las siguientes preguntas pueden acr formuladas para explorar otros tipos de
delirios no mencionados de modo específico pero que deben ser considerados
al describir las características ce..los delirios descritos a continuación:

¿Ha notado Vd. que ha ocurrido algo terrible I o que puede llegar a ocurrir
(delirios nihilistas?) .
¿Es Vd. una persono muy religiosa? (¿Ka tenido Vd.algunas experiencias rt-
ligiosas extraordinarias?

CAKACTER1ST1CAS DE LCS DELIRIOS DE CUALQUIER TIPO

Los Ítems siguientes caractcris
desespécificndos anteriormente
el "sujeto estaba delirante.
Severidad ce los delirios de
cualquier tipo (considerar la
convicción del delirio, la pr«
cupación y el efecto sobre su
4conducta. ,

(¿Pensó Vd . alguna' vez que.
eran imaginaciones suyas?)
(¿Hizo Ve.algo en relación
con...?) . ' - , - • '

;an los delirios de cualouier tipo, hayan c.-
ò no. Serán valorados para el período en que

Ko hay información. \ . ;.
Claramente no.delirante.
Presumiblemente. , ¡
Delirios claramente presentes aunque en-
ocasiones el sujeto cuestiona sus falsiifc
creencias. -
Generalmente entá convene-do ce BUS fj.
sas crecnciao^ aunque cl delirio tiene T'_J
ca o ninguno influencia sobre eu conçue
Los delirios tienen un efec-.o cigr.iíica
tivo'sobre su conducta: ej., a menudo p.
de a la familia que le perdone sus re
dos o está preocupado por la creencia cf
que es -un nuevo Mesías. i
Las acciones basadas en sus delirios ti¿
nen un inpacto importante sobre 'sí ciEpç;
o sobre otros. Ej ;, de.la ce comer porqu¿-
cree que le comida está envenenada.

-Pasar a Alucinaciones, itea A¿1

¿Cómo fue esto durante la semanada pasada? SEKAJ:A PASADA O 12 3_ 4 5

Sensorio durante los delirios.-. Se va-
lora 1 punto si el paciente ha sufrido
delirios .con un. BBBBc«i¿t »3i*tpe& tntlo de

- .
(¿Cuando creía .. .estaba Vd. confuso
sobre conde estaba o tenía Vd. algu-
nos problemas de menoría?)

O
1

2
3

Delirios Eoaaticos.de grandeza,religió O
sos,nihilistas, c de ctro tipo sin conté 1
nice persecutorio o celoso, con una du- 2
.ración cíniza de una semana.' ' 3

¿Durante cuánto tiempo .creyó Vd. que...? .

Ko hay información.
los delirios se produjeres cor.
el sensorio aparentemente ciar
es decir,sin trastornos en la
orientación,memoria o atención
Perplejo o ligeramente' copíu¿o
Siempre tuvo trastornos claror
en la orientació:., en la memori
•o en la atención en el
de los delirios.

Ko hay información.
Ausentes.
Presumibles o probables.
Claros.



Grado en que el contenido de los deli-
rio» (eoan ér.tos presuraibler o claros)
es consistente con. el afecto eufórico,
irritable o deprimido» .
¿Por qué cree Vd. que ocurría.;.?

0- Ko hay información o el sujeto
no se encontraba eufórico,irri-
table o deprimido.

ITSn absoluto; ej..àelirifc paranoi
3̂e que .no conlleva IB sensación
dé ser perseguido debido a~ peca

- do, culpa o a atributos de gran
•'•;• deza. . ; • • '-•-; • ; - . - . '••• • • • ""
2- Posiblemente se percibe una co-

nexión entro el delirio y el
afecto deprimido o eufórico,aur.
que esto no es claro: ej.,una ~
mujer que se siente culpable crfe
que.los socios de ou marido le
cotón pérsica!endo,pero no relu
ciona su culpabilidad con la pe
secación de BU marido.

3 Totalmente: ej.,Be cree perse-
guido porque no puede actuar de
modo normal, ha pecado o merece
castigo; o la gente intenta ro-
barle inventos conloa cuales-po
dría ganar billones .dé pesetas.

En qué medida el contenido de cualquiera O
ce las crencias delirantes (sean proba- 1¿
bles o claras) tienen una cualidad biza- .
rre o fantástica.
(Kcta: todos los delirios son ilógicos
en algtfn grado. Valorar sólo la cualidad 2
bizarra del delirio). 3
Al Juzgar si un delirio es bizarro, con-
siderar el grado en que la crencia es pa 4
tentemente absurda, fantástica o implau- 5
eible. Ej.: Ics delirios de que la gente
habla a espaldas'de él o que el ouieto h- .
huele o que sus intestinos se están pu- 6
criando, 'no sor. b i car ros ni fantásticos
porque, aunque son poco probables,estao
creencias podrían ser ciertas. Por otra
parte, la creancia de que la gente qué
está hablando de él son de otro mundo o
huét porque alguidn le ha introducido
ácido en "su sangre o que sus intestinos
se están pudriendo porque una serpiente

ee los esté cociendo", tienen una cualidad
fantástica ó bizarra porque, aun sin otra
información adicional, estas ideas son pa ;
testerer.te absurdas. Ko incluir como bi-
zarros delirios que constituyen una elab£
ración de algunas ideas comunes implausi-
tles de ciertas creencias subculturales,
tales coco la comunicación con Dios, -el
diablo, con espíritus o antepasados o es- ,
tar baje la influencia de maldiciones,ma-
gia,vudu o hipnosis. , • . .

Ko hay información. . <- ^
En absoluto: ej.,1a gente le a¿
ira porque nota que está nervio-
so, alguien está intentando ma-
tarle para quitarle el dinero.
Ligera. •.." . " '' •
Débil: ej.,la gente le mira ?orr
que su nariz eszá creciendo. i
Moderada. , • . ¡
Severa: eJ., están inyectando ur-
gas verde por las paredes ce la¡
¡.hnbi loci ón. •
Extreien: el.,rayos eléctricos
hacen que su córcbro 0e pudra
y su.hígado oe convierta er. pío
oo; "mientrar duerme zuixiiucer.N
IBS le roban sus inventos ce su
mente por medio de aparatos de
EE3.



Delirios múltiples.» Valorar coco proseóte cuando
existan al menos dos creencias delirantes aiotin-
tas que no constituyen la elaboración de un único
teca." los delirios múltiples pueden ser toaos oe
un cismo tipo.como paranoide. Ej., una mu?er sen-
tía que las enfermeras se dirigían a ella con in-
tenciones homosexuales,que los pacientes eran re-
almente enfermeras y doctores disfrazados pare
asistirlo y cue la gente podía leer su mente sim-
plemente mirando.BUS manos.
Ej. de un delirio no múltiple que es meramente IR
elaboración de un único tema: un hombre creía que
alguna fuertn desconocida había confabulado a su
familia, crigos y socios en un plan pare meterle
y que ellos envenenaban pu cosida e intervenían
BU. teléfono. • •

Delirios fragmentarios con contenido no orcanizn-
áo en un tema coherente. Ej.: el paciente cree que-
la g.ente está disfrazada,sus intestinos se están
pudriendo,que la mujer no 'le es fiel, pero sin
aparente conexión o elaboración. ' '

0 Ko hay información,
1 Ausentes
2 Presumibles o pro-

bables.
3 Claros.

O- Ko hay información.
1 Ausentes. ' • '\
2 Presumibles o proba-

bles.
3 Claros.

ALUCINACIONES ' ' . ' . , ' . , ' ' . ' • .

las alucinaciones son percepciones en ausencia dé una estimulación externe
identificable. Con vistas a esta valoración,las alucinaciones se consideran
presentes Bolo si ocurren cuando, el sujeto está totalmente despierto y no
PC encuentra en estaco febril ni bajo la influencia de alchol o alguna otra
droga. Las alucinaciones no debes ser confundidas con ilusiones, tr. las cua!
les us estliulo externo está mal percibido, o con procesos' de pensamiento ~|
normal excepcionalmenie vividos. £n cualquier caso se.debe hacer cue el su-j
jeto describa la percepción ccn detalle. Una'.valoración de "presumible" ir»-'
di ca que el examinador sospecha que el sujeto ha tenido algún tipo particu-!
lar dé, alucinación, aur.cue no está seguro de ello. Sj.: no, está claro-si el'
sujeto está describiendo.una ilusión o una alucinación real. Pi IE alucins-j
ción ocurrió como parte ò c un?. "er.rerienciE religiosa", preguntar con el fir.
de deterr nar si ésta es una percepción esperada o bien idiosincrásica del
sujete.**: - . ' • • - - , . " ' _ , . ' . • ' . . ' . x ' . . ' . -
,Ci ne existe evidencia del historial, de otros informantes o de la propia ¡
entrevista que sugiera alucinaciones, hacer las siguientes .pregustas y cua¿-
quier otro tíc la sección de Alucinaciones que- se consideren apropiadas:
, ¿Ha notado Vd.que las cosas tenfan un aspecto poco usual o suenen de moco

distinto o huelan, (ir modo distinto?
;.}in oído Vü. vocee u otras ccsrr que no estaban présenles o que otra ger.t
no pucíu escuchar o visto cosas que otrE. genic no^ podía verv

Qf-i no cxirte toonviu evidencia que sufiern c.luciniicioracr., notar
o Conducta hizarru, «el Ítem 450. « ,

y :i.ar.«-;

Alucinaciones auditivas de .voces,ruidos,música...
(Ko. incluir ci se licito e oir el nocbre propio).
Loo Bonidoo (voceo) quo Vd.dijo que o'ía ¿lao
oía Vd.fuero dé su cabesa.,con sus oídos o ve-
níar. de dentro de su cabeza? ;
¿Podía Vd.oir lo que la vos estaba diciendo?
(¿Hablaba sobre Vd.o repetía sus pensamientos?)
¿Oyó 7d.alguna otra cosa? ¿Oyó algún ruido?.

Alucinaciones auditivas en las que una voz hace
comentarios sobre la conducta del sujeto o sus
pensamientos a medida que van ocurriendo.

¿rescribió Yd.la voz o comentó lo que Ve.esta-
ba haciendo o pensando? . - " - " '

Alucinaciones auditivas en las que dos o más vo-
ves conversan entre ellas.

¿OVÓ Vd.dos o más voces que hablabar. entre EÍ?

,^Ver nota al pié de la pág. eiguier.te -

0 Y-o hay inforr.DCiór..
1 Ausentes
2 Preouttiblec o proba-

bles.
3 Claras.

I

0 I:o hay información
1 Ausentes
2 Presumibles o rroba-

bles. . . .
3 ClaruB '. • •

0 Ko hay información
1 Ausentes
2 Presumibles o proba-

3'. .Claras. ,
Kota: Algunos te=E son
raaos 1 çuanèo estar, *""
co. • b = -

se



•Alucinaciones verbales no afectivas dirigidas al
cubeto. £1.sujeto oye una o varias voces que le
hablan directamente a él y cuyo contenido no se
relaciona con el afecto deprimido o eufórico del
pujoto (aunoue pucdn sentirr-e deprimido o efufó-
rico er. algiir. coacnto).'Considerar ausente si ae
limita a voces cue dicen sólo una o dos palabras:
e;'.,î aa mujer' oía voces diciéndole que iba a-te-
ner un hijo y debía ir a un hospital. Un hombre mí.
oía una vos cue le cecin que estaba siendo espia
do por sus ve'cinos en busca de algún signo de .
perversión. ' '• • . ~ • - • • - . . • ' . ' ' : -

t Alucinaciones visuales. , '
¿Ha tenido "Vtí.visiones b ha visto cosas que
otras personas no ven?

4. Alucinaciones olfatorias. (No incluir delirios
en los que el propio sujeto huele*).
¿Ha notado Vd.algún olor extraño o poco coaún
que otra gente no notó?

K Alucinaciones somáticas o<táctiles (ej.,electri
cidad,cosas que se arrastran,serpientes dentro"*
del cuerpo). " .

¿Ka notado Vd;alguna sensación extraf.a en su
cuerpo? ; ' •

Alucinaciones.de cualquier tipo con un conteni-
do de grandesa o persecutorio. Ej;. vocea aue
3(v insultan, voces que le alaban o rayos eléc-
trico? que le torturan.

O Ko hay información;
1 Ausentes
2 Presumibles o nroba-

bles. ' -"
3 Claras.-

445

0 Ko b;.; información.
1 Ausentes. . |
2 Presumibles o probables
3 Claras» . . '
0 No hay información
1 Ausentes
2 Presumibles o probables
3 Claras.
0 Ko hay informat. £r.. ¡
1 Ausentes. '• . ;
2 Presumibles o probablen
3 Claras. " ;

0 Ko hay información.
1 Ausentes.
2 Presuœisles o pro:._'-lt--ij
3 Claras . • "

CARACTERÍSTICAS DI

Los siguientes ítecs deben ser valorados
ha tenido las alucinaciones.

A1UCÎDACIONES L'Z CUALQUIER TIPO .

para cl período en que el sujete

;ridE¿ de ÍES alucinaciones-de cual
cuier tipo.\ Puede'incluir también alu-
cinaciones nc mencionadas anteriormen-
te) . Considerar la convicción de la re
alidad-de Ins alucinaciones,la preocu-
pación y los efectos socre la conducta
¿el sujeto. - " : '

(¿Fer.só \?¿.en algúr. momento que...
...era producto de ru iraacinación?
( ¿"s'.ié hizo Ve.con rcrpecto a...)

Ko.hay información.
Claramente no tuvo alucinaciones!.'
Presumibles o probables.
Claramente presenter.aunque el
sujeto se da cuc.-.- . . eneralsente
de que son produr-.. .. a e su iBar.i-j
nación y generalmente consigue
inorarlas.
Generalmente cree en la réalisas :
de las alucinr.ciDneE ,per& estar;1
influyen nada o muy poco cobre s-
conductc.
Está convencido de que su alucina-
ción es real ;, tiene un efecto q:
nificativo sobre sus acciones:
ej., cierra, la puerta con 11.."'..
para defenderse de los persejui-j
dores, a Ion cuales oye. J.
Lao acción-.';- basadao en las alud:
nociones ti<:.'r. un impacto i
tente para él mismo u otras
nastej..conversa con voces de
forca oueres

¿Cómo fue esto la seaar.a pasada? SS-^J>:A PASADA 0 1 2 3 4

Ei el sujeto informa sólo de alucinaciones visuales ( puntos, f lashes....) °
auditivas (ruidos,timbres,motores cr. marcha) poco configuradas o solácente I
fcrce de alucinaciones somáticas o táctiles,el evaluador deberá ser muy P-H
ie er. la valoración del síntoma como presente.Tales fenómenos x>ueder. ser rf
cíones a drogas o una ilusión más que una alucinación. En tales casos, el 5
será valorado coao probable,,a no ser que el evaluador esté muy seguro oetrata ce usa alucinación real. . ' • .

¿er-



En qué nedida. el contenido de todas' las
alucinaciones de cualquier tipo (oean
éstas probables o claras) es consistente
con el afecto, sea eufórico, irritable
o depricidc. Frecuentemente es necesario.
preguntar al cujeto el significado de
las alucinaciones en el nooento en que
las tuvo.

¿Por qué cree Vd. que estas voces le
dices....? ' .

Alucinaciones fragmentarias con conteni-
do DO organizado en un teme coherente.
Ej., oye voces que no puede entender.

Sensorio durante la alucinación^.
Cuando Ve. estaba.... ¿se sentía con-
fur.dido sobre doñee se encontraba o
tuvo algunos problemas de memoria?

las. alucir.ncíones (de cualquier tipo/
nniv eetncc« ccotapnñada? por deliries (de
cunlquier tij>c) ñl .ceno:' durnr.tc unn oc
nana. . . ' ..

0 No hay información o el .pa-
cicnte no ee muestra eufóricc
irritable ni deprimido.

1 ^ £s absoluto; oye las vocer
TfiBcuxi ena o sobre problecas:

O
1

O
1

2 : ;,:.. Dlecente existe una cone.-'
xión entre las alucinaciones j
y cl. ofec", o deprimido o euíó-¡
rico; pero éste »o es clara--

. mer.te aparen*' . "1., un bon-
bre deprimido, i-/ voces que
le dice que vaya &.1 hospital.

3 Totalmente: ej.,ur. hoctre que
se eiente culpaba oye voces !
que le acusen ú e BUS pecados .1

0 fío hay información.
1 Ausentes.
2 Presumibles o probables.
3 Claras.-

Ko hay información.
Ar^rcnteoenxe claro: .e;.., no
hubo trastcr.no en la orienta-
ción, en la memoria ci ci. le '
atención. ,
Ei sujeto se ' cncuer.tra licercj-
ir.ente perplejo o ; ' • '"^¿¿100. ¡
ClnroD tr'ar.toriio! . íu orit-ri
tación,la oeuoria o la fcti-n-~l
ción. I

J.'o hay iníorcacióii.
'Aur-cntcs..

I

2 ]'rftou:siblcii ' o .prc
'' Titiras.

Alucinaciones de cualquier tipo a lo lar
fr del día, durante varios días, o de cía
de icterr.itente al ce-nos durante un oesT

Alucinaciones no afectivas .de cualquier
tipo, a lo larco del día, durante varios
días o de BO¿O intermitente a le- largo
de un periodo de una semana. £•*• incluyen
aquí las alucinaciones de cual\~\er moda
lidad cuyo contenido no tiene relación *~
aparente ni con depresión ni con euforia.
E.icaplos de alucinaciones efectivas que
no se incluyen son: ver a la nadre en un
estuche; oir que Dios le alaba; o un. boc
bre deprisido sieste cómo el cáncer cre-
ce centro' de-su cuerpo.

0 No hay información.
1 Auscnteo.
"2 Presumibles o probables.
'• Cloras. .

0 lío hay infornací¿a.
1 Ausentes.
2 Pr.esuaibits ~ probables.
3 Claras. " ' • »

UMV.,.,

fif-ntaige

Biblioteca «Ic Mi



Conduct« bicarro quo no rcoxiltn común
en elcples síndromes depresivos o oanía
coa o debida a alcohol, drogas, o a daño
cerebral.La Información de este item
procederá generalmente de otras fuen-
tes distintas de la entrevista. •

0 Ko hoy información
1 En absoluto, o se trata de con

ductas que se encuentran a mer.i
_do en simples síndromes depres:
vos ò maníacos o debida e alce:

456

oí,

¿Hizo Vd.algo que llamara la aten-
ción como, por ej., vestirse de un
modo especial o actuar de un modo
especial?

drogas o cualquier otro tipo a«
.lesión cerebral. .

2 . Conductas raras,pero de signifi-
cación clínica dudosa¡e j. ,mane.-¡
ras muy poco comunes. |

3 Conducta extraña pero no abiertader.
te "loca";ej.»vestirse de un moco

/ " • . ' • " . : • • • . . ' . - - - ' . excéntrico. ;_ ' " - .j .
4 Al oenoo un ejemplo de conducta cía

, raraente "loca";ej.,adoptar posicio-
• ' ;' • • nes de yoga en el lugar del trabado.

5 Algunos ejemplos de conducta claaa-
, • . mente"loca."" . . . J

. 6 Gran parte de su conducta puede cjoc--
. . Biderarse como "loca" e incomprensible
Conducta Motora Catatónica.-Estos sínQEstupor catatónico.Disminución marca 4;9
tonas eon muy raros actualmente y sol da en la reactividad al medio y "-"]

ducción de los movimientos y la act i;
vidad espontáneos.El paciende puede J
no ser consciente de la naturaleza
su ambiente.

Ql·ligidez cstatónica.Mantiene una pos-
tura rígida a pesar de los esfuerzos
para moverle.

lo ceben considerarse presentes cuan-
do eos obvios y han sido observados
directarente. por el evaluador o por. . -
algún otro profesional.

Q Flexibilidad cérea. Mantiene posturas
en las que es colocado durante un
tiempo mínii;o ce 15 sefunáos.

QExcitnción catatónica.Se trata de ac1

tivicad motora, aparentemente sin cr¿
pósito y estereotipada, no iníluenciR

'da por estít-ulos externos:
Orosturc cntotónica. Acunción

ria de postures inar-ropiadas o

<¿1

4i2

Trastornos er. -la menoría o er. la orien
tación.Ur. trastorno er. la .memoria re-:
cíente ee ssr.iíiesta cuar.do el su.ieto
narra la,presente en: ermeand.¡Mecer, re
querirse prefurtas acicionales rara
e'valuar la ce-ioria remota. (Ko incivil '.
a~r.csic, rerí or.cs de pérdida de crncicn
ctasi los trastornos se deber, a trata-
cier.to e?, .electroshock).
. Para determinar si el trastorno esta
bo presente anteriormente durante este"
cismo episodio:

0 Ko hay información. •
1 En absoluto. '
2 Ligero o de dudoso significado clj«
nico. .

3 Débil:ej..claranente incierto sc-
.. bre la orientación con respecto i
lugar o tiecpo,o algur. trastorno
claro en algunos aspectos de la
memoria reciente o remota.

4 Moderado:ej.confundido sobre dín=
se encuentra o no puede recordar
algunos acontecimientos importar*-:
tes de su vida.' "'

5 Severo: e j.muy confuso en cuarto &¡
' la orientación o un fuerte tras-
torno en la memoria.

6. Extremo: e.1.muy, confuso en cuanto
. a la fecha y dónde se encuentra
o incapaz de recordar númeroso?
acontecimientos importantes de f-

. vida.

». Y



Trnstornor- on la adaptación doblóos n. psi O
copstolofía cuando el eu.ietc» ac encontró- 1
ba'más incapacitado. Sste es un juicio com
piejo que evalúa hasta qué punto el suje-
to es- capaz ce llevar a cabo PU rutina y
las actividades que debía realizar cuando ,
se encontraba cas incapacitado :ej .le eje-
cución en roles ocupncionales (traba;o,es
tudio, labores domésticas} .cuidado de el 2
ni r-mc. coser ce troiie i\dccunuo.::¡ar>c jtir diño
re, llegar a Ion oltlo.s o tierno y lo nu-
sencia de cualquier restricción autoint-
puesta en varías forças dé transporte, lio
pe trata tanto de la molestia subjetiva
Bino oás bien del ¿ruco de incapacitación
en llevar a cabo In tarea y del grado de
inconveniencia o ce trastornos causados
en eu vida. Ko incluir las restricciones en
.la autonomía 'impues*:! por otros, tales co-
me ser confiaado por intentos de suicidio
o por comportarse ce nodo violento. Incluir
úricamente restricciones que son conse-
cuencia directa de 1& psicopatología del 4
su jeto: e j. , no podía llevar a cabo la tarea
aunque lo intentaba. Si el 'sujeto estaba
hospitalizado en el momento de encontrarse
car afectado, estimar el grado de trastorno.
en caso ce oue hubiese estado viviendo en
la co-ur.icad ̂  huriese tenido que llevar c 5
cabo BUS responsabilidades habituales.
. Sn los momentos en' que 'Ve. se encontraba
peor: .
¿tuvo Yd.alguria dificultad en llevar a
cabo su trabajo o en hacer cosas, como
decidir qué ropa iba a ponerse, comer co

ce es cebidc, viajar, r. emplazarse, s ni i r d«; 5
casa c llepar n lor- sitios a tiempo?
(¿Ertatn Va. tier. or¿-ar.í sado")
(¿î:.aMn al£r¿:.a coca cue1 Yd. era incapaz
ce hacer o el ceños ño podía hacerlo
tan tier, cerne normalmente?).

¿Cómo fue esto durante la semana pasada?

Ko hay información
Ko hubo tractoriío aparente;
puede incluir sentimientos E
jetivos de .que es más difíci
hacer las cosas,pero sin inc:
caciones objetives de faltu
eficacia o de fracaso en lle-
var a cabo las tareas. |

2 Rolo efectos menorcc sotre eu
•vitíntoj. ,lc lleva un jiocc
de ticitno el voatirDC,lieft» £
veces tarde a lúe citas de'bid
e rituales, de comprobación u
olvida pintarse los labios pe
que cute preocupada.

.5 Efectos significativos sobre
vida:ej. .lií.'ga al trabajo me¿

la
.ia

hora mas tz-rcc- cetido a sus ẑ i
tualcs, olvida llevar dinero-er»
cima,tiene un aspecto desasea-
do o un alcohólico deja algura
cernida si: hacer.
Kodifiçaci'ones importantes er
su vida:ej. »necesita cr.mra··'.íe
a menudo para aalir de ca:u;
no acude a tina cita importante

: debido a indecisiones sobre
qué ropa ponerse.
Kodificc .: :s.cs nuy importantes
en su viua:ej. .raramc-r.-.e «ale
8olo.de casa,rehusa mar.t.i.r ¿i
ñero,es incapaz de llevar a c£ .
bo cualquier trabajo doméstico
-o de ir al trabajo.(Ko incluid
meros rechazos para llevar a '•'
cnbo a": .• :r.us tarenr).
LOE ti, '. orrjor; cr. e.' vida sor.' .
muy. im: ..rtuntes/e j • .incati^z er.
absolute de dejar la cis&.tier.e
que ser alimentado r.or otror u
otros tienen ouc ventarle.

?AS/J)A SEK.'JIA O 1 2 3 4 5 ó

CTK .
La? conductas en el resto de los items frecuentemente 20 pueder. ser cesc-ri-
tas por el propio sujeto de modo adecuado. La información procederá, general
.seste' -c e observaciones llevadas a cabo por el- evaluador -o, ea algur.os casos,
ée icíorses de otro? aieabros de la fácil 'a o de persccal profesional. Los
items no ceben ser valorados coaó, presentes de no eiitir vma fuerte evicer.-¡
cia de "que ocurrieron, .ya sea a partir del informe del sujeto o ¿c otras j
fuentes *de iníorcación, * " . ' . - ' • •

Fuga de ideas.- Lenguaje acelerado con caá
fcios abruptos de ur. tema a otro,£eneralnen
te baeadoien asociación«c comprensibles,«ñ
estímulos distractores o er. juegos de pala
tras. Al valorar la severidad .considerar"*
la velocidad de las asociaciones,la incapa
cidad de exponer sus idea? óe modo adecua-
do y de sostener la atención sobre un fin.
Cuando este síntoma es severo,las asocia-
ciones puecer. ser tar. difíciles de enten-
der que pueden estar presentes tsabién aso
elaciones laxas e incoherencia (la medica-
ción puede enlentecer el,ritmo del ler.gua-
-**} .l'f. .ejesrlo extremo de este trastorno
èería el siguiente: Uno tiene que esiar

O Ko hay información. ^
l*£n absolut^ ; algún otro tras-
torno aé"~pehsaffliento o len£ua;e.

2 ligerci:ejemplos ocasionales ce
'. significación clínica CUCÓSE.-
3 Débil: ejemplos ocasicr.&les ce
cambios abruptos en el tema, ;
aunque esto no impide la cos-j

. preñsibilidad. . '
4 Koderado: ejemplos frecuentes

con algun trastorno ce la cr.
p-ensibilidad. . •

5 Severo: ejemr-los BU; ¿recuentr
, con efecto claro so^re la com-

prensibilidad.

.•*»



silencioso para estar trióte.Todo lo que, 6
tiene algo que ver coa la "e" es eilen-. .
cioso:sentarse,sollozar,svspirar,senti- ;
cient os, susurro, sagrad o :.amor de madre
y salvación.Este es mi priner caso. Soy
una especie de abobado o embaucador; d_o
casiado honesto para ser abogado,así qué
tuve que ser embaucador.
F.effpás. 33: KOLE, etc.--

Afecto inauroplndo.-Sl afecto eo inCOD- O
gruente con el contenido ddi-lenguaje,por 1
ej.,se rie nicutres esto discutiendo las 2
razones de la hospitalización.lio incluir
cuando simplemente el sujeto se, encuentra 3
confundido o bajo los efectos de una emo 4
c ion intensa,como cuando llora al diecu- 5
tir alguna desilusión de menor importan- 6
c.ia.

35"
Extremo: ej.,la mayor parte
del lenguaje consiste en cam
bios de tena ran rápidos que
resultan imposibles de seguir

Ko hny información.
En-absoluto.
Ligero: algunos ejemplos de sír
nificación clínica dudosa.
Débil: ejemplos emocióneles.
Moderado: ejemplos frecuenter
Severo: muy frecuente.
Extremo:la mayor parte del tier.p:

Afecto aplanado.- Déficit en coniacto
emocional no explicable por un (fearforno.
no severo del afecto o preocupación:ej.,.
a pesar de los esfuerzos adecuados por
parte del entrevistados para establecer
un contactó emocional,apropiado,el suj¿
to mo devuelve signos dé respuesta emo-
cional como,por ej..sonrisas"ocasionales,
lágrimas,risa-o contacto visual con el
entrevistador. En el nivel moderado, o
por encima de él, se aprecia una total-
ausenc.ia de afecto indicada po:c una VOB'
monótono y una expresión facial ein¿,
signos de emoción.t . .

Vulnerabilidad a la distracción.- La
atención se dirige muy fácilmente a
otros estímulos externos, no importan-
tes1 o irrelevantes. Ej., el paciente, se .
da cuenta y hace algúr. comentario sobre
el ruíco que procede del aire acondicio-
nado. " .

0 No hay información. ; ' 465
1 *»' En absoluto- o explicable por '

un afecto deprimido. • ¡
2 Ligero: o de significació::

clínica dudosa.
3 Débil: claramente presente.
4 Moderado: cierta indiferencia

del afecto. •
5 Severo: con una indiferencia

considerable del afecto.
6 Extremo: una indiferencia pro-

funda del afecto. . *

0 No hay información.
1 • En absoluto.
2- Ligero: o de significaciínclí

nica dudosa.
3 Débil: claramente presente.
4 Moderada: interí iré aleo cor.

la conversación o con la tares!
que está llevando a cabo.

5 Severa: interferencias frecuer.'
tes con la conversación o tarej:

6 ' Extrema: prácticamente impoci-i
• ble mantener la atención del. ')
. sujeto o que la centre en una
tarea.

Auto-compasión.-. La conducta o los comen
tp.rioe indican una disposición a centrar
se en sus propias tristezas,probtmas o 2
desgracias. Al juzgar la .severidad, notar
hasta qué punto el sujeto manifiesta lo 3
siguiente: (1) El sufrimiento ee comunica 4
directamente sin ningún tipo de freno coa 5
o'rjeto de despertar la simpatía de los d_e 6
más. (2) Los problemas personales son con
siderados únicos o más severos que los
que sufren otros. (3) Siente qué otros no
le ayudan o que no le entienden.

0 .No hay información.
1 "-En.-ßbsoluto. • - •
2 Ligera: o de significación

nica dudosa.
Débil. ,
Moderada.
Severa.
Extrema.



.
Actitud exigente»- El sujeto busca una
asistencia,alabanza o aprobación por
parte de otros, excesivos ; ej.,le pide
Q la mujer que conduzca el -coche,fre-
cuentemente pide el consejo o los opi-
.oiones ce otros o repetidamente pide
a2 personal del centro que le ayude.

Aspecto der.rittido.- Kunifestaciones no
verbales de alecto deprimido,como lá-
grimas, cara triste o el descuido en
la apariencia personal.

:'••' :.' " . . '- : --, " -: • »¿
0 Ko hay información 472
1 -̂ En absoluto. ,
2 Ligera: o de significación clí-

nica dudosa. . • - . - - . .
3 Débil. • ;
4 Moderada. - • ' . - '
5 Severn.
6' Extremu.

0 Ko hny inf ormac.ión. • • 473
1 '" En_absoluto.
2 -ligera: o de significación clí-

nica d-.̂ osa.
3 Débil/ c;..claramente BU aspec-

to .es algo triste.
4 Modernde: ej.,en ocasiones llor

o generalmente BC aspecto es trj
..- te." '
f$ Severa:ej..llora con mucha fre

cuencia.su aspecto es descuidad:
la cara triste es persistente.

6 Extrema: ej.,está continuamente
llorando y prácticamente no.res

< ponde-(estupor ácrresiyo).

SUBTIPOS SELECCÏOKADCS DE TP.ASTORKO ÎORKAL DEL FEHSAKIEITT-O.-:

Ko exietë una definición de desorden formal del pensamiento generalmente <-
aceptada.Aquí el término se usa para describir, diversas formas de trastorne
ec el lenguaje o en el pensamiento fácilmente identificables y, no mutuamen-
te excluyentes. El trastorno en el lenguaje o en el pensamiento no debe to-
marse como evidencia-de .un trastorno formal del pensamiento BÍ puede ser ex
plicado por. íin afecto fuerte y transitorio ( é j. »agresividad o miedo) .sarcaj

: co,humor,inteligencia oedücación limitadas o diferencias lingüísticas o cuj
turales. Los bloqueos u otras formas ce lenguaje' que se tomar, generalmente.)
coso.indicativos de trastorno formal del pensamiento, no se incluyen aquí 1
debido a la. poca flabilidad general de los juicios clínicos de estos íeV.í- |
aer.cs y perqué resulta poco probable que ésta fuese la única maniíestacidr. i
de dicho'trastorno. " , • . - I
Existe una tendencia e fVElorar demasiado e. men..*'do el trastorno de pensamicrJ
to cuanà? ur. sujeto no''es muy claro, conciéo y lógico. El evaluador no ¿ebe-
ría -valorar cerno presente ninguno de estos tipos de trastorno formal- del ,
pensar'-ehtc a rio ser que pueda car ejezplos específicos del propio lenru&je
del sujeto. . • •• • • ' . .. • ' . . " ' • • ' \
Comprensibilidad del lenguaje disminuí
da.- Puede deberse a cualquier combina
ción ce lo siguiente: falta de conexiS
nes lógicas o significativas entre pa-
labras, f rases u oraciones; uso excesi-
•vo ce oraciones'incompletas cuando no
forsan-pHrte de tua enlentecinier.to ps,i
coaotor; irreleveacias excesivas o cam
bios a_bruptos de un tema a otro ¡gramá-
tica o* sintaxis distorsionadas; utili-
zación de frases vacías,repetitivas,e,s
tereotipadas u oscuras.-" . ~
Ko incluir'trastornos .debidos a défi-
cit cultural.dialecto p afasia u otras
causas no psicopatológícas.^otar que
cuchos pacientes son capaces de déscr^
bir los delirios de nodo pue el inter-
locutor entiende el contenido aunque
éste sea patentemente falsojde moc'o ai
nilar.ur. detalle excesivo er. la forma"
de. expresarse no interfiere en y por
EÍ.cismo en la comprensibilidad.

0 ,Ho r.e'y iníormación. \ t,~í.
1 Ko existe trastorno o éste es a¿

bido e una rasón no psicopatoló-l
' gica: ej.,déficit cuituraí. i
2 Ejemplos ocasionales que son de

significación clín-lcr. "dudosa. .
3 Algunos ejemplos v̂ trc". de tras-

torno aunque éstos nanea son de-
. loasiado'iaportEntes.
4 Trastornos marcados en lacom^ren

.sibilicad debidos a frecuentes
ejemplos en los que no se; puede
entender al sujeto.

5 Trastornos severos en la compren •
sibilidad porque la mayor parte
del tiempo resulta difícil o im-
posible entender de qué está ha-
blando el sujeto. •

6 .Trastorno extremo fíen'la compren
sibilidad debido a que la mayor

' parte del tiempo resulta isposibl.e
entender de qué eotá hablando ti

. sujeto. ' "
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coherència, término generalmente reser-
vacío para las alternativas superiores
de esta escala.Tal como actualmente se
define la escala,corresponde,a grandes
rasgos, n una evaluación sumaria de la
severidad del trastorno formal de. pens¿
ciento. • • -, -"•: '.;..-• ' ' • • ' • • : . • • . ' • - , ' - • '•• ' .•'
K.iezplo: "Ko jac'doy cuonta.Se1 que uno

' n* In derecha y otra o lo izquierda ucnn
ins doo oanos.pcro no pucáo comprender
el sistema que está funcionando.Sc su-
pone una idea en .cierta-forma¿.pero no
e? la íorea cono yo entiendo la vida. .
Roí• ~pág. 35: KAYER, etc. ,
Los trastornos en la comprensibilidad durante la SEMANA PASADA se registrar
es la pág.; __,'item 47o.

Pérdida de las asociaciones,(descorrí
laciento).-El sujeto dice muy a menudo
cosas, en yuxtaposición sin una relación
claramente 'comprensible o cambian de un
sarco de referencia a otro de un. modo
idiosincrático. Ejs.;: "Estoy cansado.T£
das las personas tienen ojos". "Como "~
scy bajo quiero que me den el alta".

O
1

2

3

No hay información.
'En absoluto. Puede ser difícil
"entenderle debido a detalles iñ
necesariosfdé*ficit cultural o
que se va por las ramas u otros
impedimentos de naturaleza pato
lógica que le impiden coaur.icaT
se claramente o por una simple"
fuga de ideas que es totalmente
comprensible.
Ejemplos ocasionales que son de
significación clínica "dudosa.
Ejemplos ocasionales dé lenguaj
distorsionado o idiosincrásico,
aunque influyen poco en la coio-
preneibilidudv
Ejemplos frecuentes con cierto
efecto oobre. la comprcnnibilic

Ejemplos muy frecuentes con una
influencia muy cltira sobre-la
comprensibilidad.
La mayor pnrte del lenguaje es^
dictorsiormào de uiouo que resul
ta prácticamente incomprensible
de comprender. •

Trastornos en la comprensibilidad dismi-
nuí ¿a curante la SEMAIIA PASADA (según de
fir.iciés ites 474). • . - -

Pensas:esto ilógico (se ,incluyen aquí as O.
pectss distintos de los recogidos en los 1
delirios,alucinaciones,incoherencia,pér-
dida de asociaciones,fobias o compulsión 2
nes) .Pensaaier.to en el cual los hechos '
resulto« oscurecióos,distorsionados o ex 3
cluídos o pensamiento que contiene cla-
ras contradicciones internas o en el cual
una precisa no se sigue & la otra.Es ne- 4
cepnri: un juicio consolé jo y sutil que ge
r.rralœente reouiere un conocimiento de 5
los procesos de razonamiento del sujeto.
y.T.tel paciente rehusa sentarse en la. 6
•filia porque ésta es amarilla.Elpaciente
e?.r>lica que daba a su familia tarjetas .

.•de'lBX que perforaba en un esfuerso para
superar "las" dificultases de comunicación
cor. ellop.Al contestar una pregunta sobre .
su primera hospitalización el paciente di-
ce: "Podía haber sido unos cuantos años an-
tes o después de nacer".

'ï 3

475

0 1 2 3 4 5 6 476

No hay información.
En absoluto o trastornos- debido
a alcohol,depresión,etc.
Ejemplos ocasionales de signifi
cación clínica dudosa.
Pensamiento que resulta extraRo
y algo ilóeico.perc en general
no gravementerdesviado.
Defectos claros en el pensornien
to lógico. ' " • . - . _ .
Acusados defectos en el pensa-
miento lórico.
Gran parte del pensamiento es
totalmente ilógico.

•5«



Tobreso de coatenido del lonçuujo.--El
lenguaje es adecuado en cantidad pero
aporta poce información debido a vague
dad,a salirse del tema,a repeticiones
vacías y al recurso a frases estereot.i
pacas u oscuras. Ko incluye pobreza en
la cantidad del lenguaje.Coco señala
V1K3:"Este síntoma puede reconocerse

' BU-y íácilsen'-e en algunos de nuestros
ce"-.¿ras,por lo que deberá valorarse co
- présenle Tínicamente cuando es clara

' '.zle patológico". £j.: al preguntar-e
.i paciente cómo se sentía en el hosp¿
: al, contestó:."Buenom esto...no es- ~~
exactamente lo nisao que, esto...no sé
suy bien qué decir, cómo decirlo.Ko es
lo icisao estar en el hospital que...
trabajar,esto...el trabajo no es exac-
tamente lo miszo que.;.nuy parecido;pc
ro.por eupuesto.no es exactamente lo ~"
ttiSEO". -''.V
Reff pág. 36,, JOHN A. VINC-,..

*r Keologisaos.- Distorsión de palabras,
nuevas palabras -inventadas por el su j e
to o palabras comunes que el sujeto
utilisa con ur. nuevo significado.Pue-
den .ser inventadas para designer una

•; experiencia que queda fuera de la ezpe
riencia normal. Êj.: "oe acusaron de"~"

. 'ticigación" .SIC-yiFJCAITDO que había si
do acusada de contravenir las leyes.

O No huy iní ci-mac ion.
xl vEn absoluto ú otro tipo ce tras

torno de pensamiento ò de len-
guaje.

2 Ligero: ejemplos ocasionales qu
son de significación clínica d'u
dosa. ;

3 Débil: ejemplos claros.
4 Moderada: ejemplos frecuentes.
5 Severa: en la mayor parte ce su

comentarios.
6 Extrema: típico de la mayor par
. te de los comentarios.

0 Uo hay información
1 Ausentes.
2 'Presumibles o probables.
3 Presentes.

515

ITEXS ESPECIALES -P.2LACJ OK ADOS COK EL DIAGNOSTICO O SUBCLAriFICACIOK DE LC'2 I

Estos items, cue cenerár. considerarse independientemente, podrán .parecer re«-
dur.cartes. Sir. embarre, las diferencias sutiles, que se :..'¿r. introducido sor. ¡
importarles .pare el diagnóstico y subtipos de los traf : mos, escuizo-aíecti -os.

Si ha tenido un síndrome maníaco o depresivo, O No hay información o no 516
tal coco se describe en los RDC, eue se sobre .es aplicable.- - - ' ~" - ..1 . Ko . ..- . .

2 Sí. Cumplimentar los ítez
siguientes.

Pasar á la B. . „ de Eva-
luación Global (ítems 525
a 530).

puso tezporalmente, con al menos uno de los
siguientes trastornos;' . • ' - . . '
delirios o alucinaciones claros,trastornos
formales del pensamiento acentuados, conduc-
ta bizarra.Ko incluir' üi se deben claramente
a consumo ce drogas.- Ascrurarse de c:ue la ex
ploración realizada es suficiente p¿.ra acla-
rar los Ítems siguientes. Ko se han incluido
preguntas, especificas. - , .

??i presentó ur. síndrome maníaco averiguar si
durante el período de er.fenaedád transcurrió
aás de una secar.a sin síntomas prominentes
depresivos o maníacos,presentando,en cambio,
delirios o alucinaciones. . • • . '

Si ha Tarese'ntado un síndrome maníaco.averi-
guar si durante el período de enfermedad trar.̂
currió cas de una semana sin síntomas manía-
cos prominentes, presentando, en cambio,va-
rios ejenrlos de trastorno formal del pensa-,
.nier.to. . . . . : ' . ' • . - .

0 Ko hay información. Ko es
maniaco.•

1 No. . ,
2 Sí. .

O Ko hay información. Ko es
maníaco.

• 1 Ko.
2 Si. ' • . :

Ecte'item no aparecía en versiomes anteriores de los RDC, SADS o SADS-L.

C'l í



Sj ho prpnentnòo B í nd roñe depresivo. averiguar
si durante aás de un "mes no presentó sintonías \
depresivos prominentes; però sí, en cambio, de-"
lirios o alucinaciones. (Ko incluir los típi-
cos delirios -depresivos tales COBO: delirios de
cul pabilicad, pecado, pobrera, nihilismo o auto-
cepreciación o alucinaciones; con un contenido .' ' · "

Si presentó un síndrome depresivo, manifestó '
preocupaciones relativas a delirios o alucina-
ciones en ausencia de otros síntomas. (No in-
cluir delirios" d'e culpabilidad, pecado, pobreza,*
nihilismo o auto-depreciación o alucinaciones
eos contenido sirilar) . .
Cleros trastornos formales del pensamiento,
delirios o alucinaciones durante al menos una
eecoua, en ausencia de síndromes maníaco o de-
presivo (RDC, principalmente esquizofrénico).
Actes del inicio de los síndromes maníacos o
depresivos, el sujeto "manifestó las siguien-
tes características, que muy a menudo están
aneciadas con esouizofrenio: aislamiento so-
cial, inadaptación on :el funcionamiento ocu-
pacicnal, conducta excéntrica o -pensamientos
o esperi er.ciaE perce ptualeu raros. (RDC prin-
clpnlnjente esquizofrénico). -'••
los síntocas de tipo esquizofrénico, trastorno
íoraal del pensaciento, "alucinaciones o deli-
rios se desarrollaron simultáneamente con, o
después, de síntoaas maníacos o depresivos y
que minea estuvieron presentes, durante al me
nos mm aecasa, en ausencia de síndrome manía
ce c ' depresivo. (RDC princ-i pálmente afecti voT.
Claros trastornos f órnales del pensamiento'
con alucinaciones o delirios presentes de mo-
co más órnenos continuo durante... (Marcar

paro NA si no se ha presentado ninguno de

0 Ko hay información. Jío
es depresivo.

1 No.
2 Sí.

O; Ko hay información. lio
, es depresivo.

1 . No.
2113Í. ¿

0 No hay información.
1 No
2 Sí.

0 No hay información. KA
1 Ko.
2 Sí.

ertcs síntomas;.

2
3
4
5

519

520

0 Ko hay información. KA
1 Ko. '
2 Sí.

521

522

. v

52;

0 lio hay información. KA
1 menos de tres meses

H Beis

"... " un af.o
" " dos años

más de orneo años.
•k
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