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1.-ANTECEDENTES

1.1 DEPRESION

Definicion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la depresion como la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos
del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion (1).

Actualmente es una de las principales causas de discapacidad y un problema de salud publica
mundial con una prevalencia que oscila entre 3.3 y 21.4%. La OMS prevé gue en el afio 2020
sea la segunda causa de discapacidad en el mundo, tan s6lo después de las patologias
cardiovasculares (1). En México, es la principal causa de pérdida de afios de vida ajustados
por discapacidad para las mujeres y la novena para los hombres (2).

Este trastorno generalmente comienza en edades tempranas, reduce sustancialmente el
funcionamiento de las personas, es un padecimiento recurrente y tiene importantes costos
econdmicos y sociales. Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud sefialan que 9.2%
de los mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algin momento de su vida y 4.8% en los
doce meses previos al estudio. La depresion ocurre con mayor frecuencia entre las mujeres
(10.4%) que entre los hombres (5.4%) (2). Los trastornos depresivos producen importantes
niveles de discapacidad, afectan las funciones fisicas, mentales y sociales y se asocian con
mayor riesgo de muerte prematura. Pueden dificultar la capacidad de la persona para realizar
actividades cotidianas, causando un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y
en la calidad de vida. Los analisis recientes realizados en México muestran que la depresion
produce mayor discapacidad que otras condiciones cronicas como la diabetes, los trastornos
respiratorios, las enfermedades cardiacas o la artritis. Por ejemplo, las personas con depresion

pierden hasta 2.7 més dias de trabajo que aquellas con otro tipo de enfermedades crénicas

).

Neurobiologia de la depresion
Actualmente se ha encontrado evidencia de multiples aspectos fisioldgicos que influyen en
el desarrollo de la depresion: cambios en las estructuras cerebrales y en su funcionamiento

(corteza cerebral pre frontal, amigdala, hipocampo), la participacion de monoaminas como



serotonina, noradrenalina, dopamina; asi como polimorfismos en sus trasportadores (3), el
papel de la neurogénesis y los factores de crecimiento (4). Si bien todos estos mecanismos
se encuentran interrelacionados ain no existe una teoria que logre unificarlos por lo que se
ha asumido a la depresion como un padecimiento multifactorial.

a) Estructuras cerebrales implicadas en la depresion.

Hipocampo: Los pacientes con depresion severa tienen una disminucién de volumen
de ambos hipocampos, siendo méas marcado en el lado izquierdo (5).

Amigdala : Existe una variabilidad de resultados en los estudios respecto al volumen
de la amigdala en la depresion sin embargo la mayorias de los resultados concuerdan que no
hay diferencia en el volumen de la amigdala en los pacientes deprimidos aunque en los
estudios funcionales de imagen se ha demostrado una hiperactividad funcional (4).

Corteza prefrontal: Un estudio de la corteza orbitofrontal y otras subregiones pre-
frontales efectuado con resonancia magnética nuclear demostrd que los pacientes con
depresion tenian una disminucion del volumen de la materia gris de la corteza orbitofrontal,
principalmente la derecha (6).

b). Hipdtesis de las aminas: Mdltiples son las hipotesis que han surgido para explicar

el origen de la depresion, dentro de las mas estudiadas esta la de las momoaminas que
propone que el trastorno depresivo mayor se debe a una deficiencia de neurotransmisores:
serotonina (5-HT), norepinefrina y dopamina (7).
El sistema serotoninérgico es el que mas se ha implicado la regulacion del humor y se ha
demostrado en varios estudios alteraciones que resultan en una disminucion central de la
concentracion de serotonina entre ellos la produccion de la misma, mutaciones en su receptor
y recientemente polimorfismos en su trasportador (7).

c) Hipotesis neurotrofica de la depresion: ElI Factor Neurotrofico Derivado del
Cerebro (BDNF, Brain-Derivated Neurotrophic Factor) es una proteina encontrada en el
cerebro, abundante en el hipocampo y la corteza cerebral. De acuerdo con esta hipoétesis la
disminucion de la expresion del BDNF puede contribuir a la atrofia del hipocampo en
respuesta al estrés en pacientes deprimidos y su incremento puede contribuir a la accion del
tratamiento antidepresivo. Esta hipétesis se sostiene con la relacién que se ha visto en la

atrofia cortical y de areas limbicas con la disminucién de la actividad de esta neurotrofina

(8).



Marcadores electroencefalograficos en depresion

Electroencefalograma cuantitativo:

En los pacientes deprimidos se observa un aumento de la actividad alfa en reposo
principalmente localizadas en las regiones parietal y frontal predominantemente izquierda
(9). Este exceso de actividad alfa también se ha relacionado con una respuesta favorable a
los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), con una
disminucion de ondas alfa. Se ha propuesto que las ondas alfa de alto voltaje se asocian al
polimorfismo Val66Met del BDNF (10).

Algunos estudios con calidad de prondstico reportan que el exceso de ondas theta en

pacientes deprimidos se relaciona con una pobre respuesta a los ISRS (9).

Potenciales relacionados a evento (PRE)

Los potenciales relacionados a evento (PRE) son el resultado del promedio del registro
electroencefalografico en respuesta a estimulos sensoriales. La amplitud, latencia y
distribucion topografica de las diferentes ondas registradas permite el analisis y
cuantificacion del procesamiento de estimulos externos (11).

Se ha demostrado que altas concentraciones de serotonina en el sistema nervioso central
(SNC) estan relacionados a supresion de la respuesta en los potenciales auditivos
relacionados a evento mientras que bajos niveles de serotonina facilitan las curvas de
respuesta (9).

Otra manera de medir los PRE es por medio de la onda P300, que se genera en respuesta a la
presentacion de un estimulo infrecuente (visual o auditivo). Este tipo de paradigmas
conductuales son llamados tipo oddball. En los pacientes deprimidos se ha reportado una
disminucion de la amplitud que se traduce en un proceso de atencion deficiente en estos
pacientes, mientras que los pacientes con diagnostico de ansiedad muestran un incremento
en la amplitud de la onda P300 (11).

Efecto de psicofarmacos sobre el registro electroencefalografico

Antidepresivos



La alta frecuencia de presentacion de ondas alfa, asi como su asimetria, particularmente en
regiones posteriores, parece caracterizar a los pacientes respondedores de aquellos que no lo
son a diferentes tratamientos con antidepresivos ISRS (9). Asimismo, se ha observado una
mayor activacion del hemisferio derecho en comparacion con el izquierdo en pacientes
respondedores (11). En algunos estudio se ha reportado que un alto indice de respuesta a los
antidepresivos (IRAd), calculado como la relacion entre la actividad frontal alfa y theta, se
relaciona con mejor respuesta a los ISRS (12). Por otra parte, se ha propuesto a la actividad
theta como un indicador indirecto de perfusion cerebral frontal deficiente y algunos estudios
relacionan una elevada actividad theta con pobre respuesta a los antidepresivos (13-15).
Antipsicéticos

Existen estudios que reportan incremento en la actividad paroxistica theta o delta asi como
la manifestacion de actividad epileptiforme con el uso de antipsicéticos en voluntarios sanos
(16, 17).

Con el haloperidol se ha observado un incremento en la actividad theta asi como una
disminucion en la actividad alfa y beta (18). Con olanzapina la actividad theta incrementa
mientras que la alfa disminuye, pero hay reportes de enlentecimiento intermitente
generalizado (65%) asi como presencia de actividad epileptiforme (9.3%) con el uso de este
antipsicotico en voluntarios sanos (19). Esta actividad epileptiforme se observa con el uso de
olanzapina, clozapina (5.9%) y risperidona (4.0%), mas no con haloperidol o quetiapina (17-
19).

Cambios electroenecefalograficos con el uso de quetiapina

En pacientes con esquizofrenia se ha reportado una mejoria de las capacidades cognoscitiva
asociada al uso de quetiapina probablemente relacionada a su alta actividad por los receptores
5-HT2a y tipo D2 que favorece la liberacion de dopamina y acetilcolina en corteza prefrontal
e hipocampo. Un estudio que analiza el efecto de este antipsicético sobre la onda P300 en
pacientes con esquizofrenia reportd que la amplitud aumentd y mientras que disminuyé la
latencia a la vez que mejoraba la sintomatologia después de 3 meses de tratamiento (18)
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento sobre los procesos cerebrales que subyacen a los trastornos mentales ha

incrementado significativamente en las Ultimas décadas, pero a pesar de las investigaciones



realizadas ain no disponemos de ningun marcador biolégico para estos trastornos. Las
técnicas neurofisiologicas como el electroencefalograma (EEG) o los potenciales evocados
relacionados a evento (PERE) se han utilizado ampliamente en la investigacion de los
sindromes psiquiatricos mas importantes como la esquizofrenia, la depresion mayor, el
trastorno bipolar o el trastorno obsesivo/compulsivo. En este sentido se han propuesto nuevos
métodos de analisis para los datos neurofisiolégicos y esta . Estos métodos parecen ser
sensibles a los componentes temporales de la actividad cerebral y por tanto podrian reflejar

bien la naturaleza dindmica de los trastornos psiquiatricos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué efecto tiene sobre P300 el tratamiento durante 8 semanas con quetiapina en pacientes

con depresion?

HIPOTESIS
Hipotesis
1. El tratamiento con quetiapina por 8 semanas con quetiapina aumentara la amplitud y

disminuira la latencia de P300

Hipotesis nulas:
1. El tratamiento de 8 semanas con quetiapina no tendra efecto sobre la P300 en pacientes

con diagndstico de depresion

OBJETIVOS
Objetivo general:
Determinar el efecto que tiene el del tratamiento con quetiapina por 8 semanas sobre P300

en pacientes con depresion

Objetivos especificos:

1. Evaluar la respuesta antidepresiva de la quetiapina medida con la puntuacion en la escala
HAM-D

2. Medir la correlacion que existe entre la puntuacién de la escala HAM-D con la latencia
y amplitud de P300

3. Comparar la respuesta al tratamiento con quetiapina y con sertralina.



JUSTIFICACION

Dado la alta prevalencia del trastorno depresivo (13-16%), su impacto social y los elevados
costos que ocasionan al sistema de salud es importante realizar estudios para la identificacion
de biomarcadores que puedan ayudar a predecir la respuesta al tratamiento o las potenciales
recaidas.

En los afios recientes se han reportado mdltiples alteraciones anatomicas, metabdlicas y
fisioldgicas en el trastorno depresivo mayor; por ejemplo, disminucion del volumen cortical
en las areas prefrontales, alteracion en la conectividad y en la actividad de la amigdala o bien
alteracion en la expresion de citosinas inflamatorias o de factores de crecimiento como el
BDNF. Sin embargo, ninguno de estos hallazgos se han podido asociar para arrojar un
pronostico debido a la poca disponibilidad en la practica clinica, su poca especificidad asi
como la heterogeneidad de sus reportes. El electroencefalograma (EEG), usado como un
estudio de rutina para varios padecimientos neuroldgicos, relne varias caracteristicas para

ser un biomarcador viable al tener un bajo costo y amplia disponibilidad.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Experimental, prospectivo, comparativo, quetiapina vs sertralina,
aleatorizado por grupo de tratamiento.

Universo: Pacientes con diagnostico de depresion que acudan a la consulta externa de
psiquiatria del Hospital General Regional #220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Método de muestreo: Por conveniencia, aleatorizado.

Tamafo de muestra: Total de pacientes reclutados que completen el estudio entre mayo de
2014 y mayo de 2015



Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion

Criterios de inclusién:

1.

o~ N

Pacientes con diagnostico de depresion que acudan a la consulta externa de psiquiatria
del Hospital Regional #220 del IMSS.

Edad entre 20 y 50 afios.

Que acepten participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado
Sin diagnostico de abuso de sustancias (incluyendo alcohol y tabaco).

Que completen el tratamiento y se hayan realizado las mediciones basales y finales
de P300.

Criterios de exclusion:

© a0k~ 0w N e

Historia de episodios psicéticos o trastorno bipolar.

Diagnostico de padecimientos neurodegenerativos o epilepsia.

Diagnostico de retraso mental.

Uso y abuso o dependencia de alcohol u otras drogas en los Gltimos 2 afios
Medicacion con benzodiacepinas, anticonvulsivos o cualquier tipo de antidepresivos.

Diagnosticos de cancer, tratamiento con glucocorticoides.

Criterios de eliminacién.

A wnp e

Pacientes que por cualquier motivo abandonen el tratamiento farmacoldgico.
Pacientes que no acudan a alguna cita de seguimiento semanal.

Pacientes que declinen a participar en el estudio.

Pacientes que no presenten mejoria alguna después de 2 semanas de iniciado el

tratamiento asignado
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PROCEDIMIENTOS:

Previo el inicio del estudio se obtuvo un consentimiento informado a todos los participantes
(Anexo 1).

Se solicitd firmar de conformidad la carta de confidencialidad para manejo de datos
personales (Anexo 2).

Se recabaron datos sociodemograficos y antecedentes personales patoldgicos asi como
hallazgos de laboratorio en una hoja especial de recoleccion de datos (Anexo 3)

Se solicitd la aprobacion del proyecto por el comité de ética del Hospital General Regional
#220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se aplico la una entrevista semi-estructurada (Mini International Neuropsychiatric
Interview) (Anexo 4) validada al espafiol previo a la inclusién al estudio para descartar algun
otro padecimiento neuropsiquiatrico.

Se midio la severidad de la depresion usando el cuestionario Hamilton para depresion de 17
items (HAM-D) (Anexo 5)

De clasificd a los pacientes con respuesta cuando disminuya la puntuacion HAM-D>50% y
con remisién cuando la puntuacién HAM-D <8

Se evalud la sintomatologia depresiva con HAM-D antes de iniciar el tratamiento y de
manera semanal hasta finalizar 8 semanas de tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico fue revisado y modificado si asi lo requiere de manera semanal

en cada evaluacion.
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Registros electrofisiologicos

Se realizaron registros de EEG y PERE de manera basal antes de iniciar el tratamiento al
finalizar el mismo 8 semanas después.

Para el registro se utilizé un sistema de 26 canales del electroencefaldgrafo digital Neurdnica
5 (Neuronic Mexicana) en 4 condiciones de reposo: 0jos abiertos, 0jos cerrados,
hiperventilacion y estimulacion fotica.

Durante la técnica los pacientes estaran sentados de manera confortable en un cuarto con
sonido y luz atenuados.

En el registro de PERE se utilizaron paradigmas oddball auditorios y visuales.

Los estimulos auditorios se definieron como frecuente (1000 Hz) e infrecuentes (2000 Hz)
presentados aleatoriamente con probabilidades de 0.8 y 0.2 respectivamente cada 2 segundos.
Cada estimulo sera presentado con una intensidad de 75 dB, 50 ms de duracion y 10 ms para
registrar respuesta.

Los estimulos visuales fueron definidos como frecuente (oreja) e infrecuente (0jo)
presentados aleatoriamente con probabilidades de 0.8 y 0.2 respectivamente cada 2 segundos.
Cada estimulo seréa el contorno de la figura sobre un fondo blanco, con una duracion de 100
ms en un monitor de computadora a 1 metro del sujeto.

Se registraron el EEG durante cada una de las tareas, con al menos 300 estimulos presentados
en 7 minutos aproximadamente.

Los pacientes fueron instruidos a observar el monitor de manera relajada, sin realizar
movimientos bruscos (incluso parpadeo). Presionaran el botén derecho del mouse cuando
sea presentado el estimulo frecuente y el botdn izquierdo cuando sea presentado el estimulo
infrecuente.

Se registro tiempo de respuesta y tasa de error.

12



Variables de Estudio
Variable independiente:

1. Tratamiento asignado (quetiapina o sertralina)
Variables dependientes:

1. Severidad de la depresion

2. Amplitud de onda P300

3. Frecuencia de onda P300

Implicaciones Bioéticas

El protocolo fue sujeto a revision y aprobacion por el comité de Bioética del Hospital General
Regional #220 del Instituto Mexicano del Seguro Social

Se siguieron los principios de la Declaracion de Helsinki para experimentacion con humanos.
A todos los pacientes se les solicitd su consentimiento informado.

Se respetara la confidencialidad del paciente y de los datos obtenidos.

En caso de no presentar mejoria con el tratamiento utilizado, el paciente se elimind del

estudio y se ofrecera el mejor tratamiento disponible.

Anélisis Estadistico

Se utilizé el programa SPSS V.21. La amplitud y latencia del estimulo P300 se analiz6
mediante Wilcoxon tomando como significancia una p< 0.05.

Los coeficientes de correlacion entre P300 puntuacién en la escala Hamilton se calcularan
mediante correlacion de Pearson tomando como significancia una p< 0.05.

Se utiliz6 Andlisis de dos vias de Friedman para muestras multiples relacionadas para
examinar diferencias semanales en la puntuacion HAM-D en cada uno de los grupos de
tratamiento tomando como significancia una p< 0.05.

Para establecer diferencia entre los 2 grupos de tratamiento en todos y cada una de las
comparaciones se realizd la prueba U de Mann- Whitney sin encontrar diferencia

significativa.
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7. RESULTADOS
7.1. Reclutamiento de pacientes y respuesta clinica

De la muestra inicial de 22 pacientes se seleccionaron aleatoriamente 9 para el grupo de
tratamiento con sertralina y 13 para el grupo de quetiapina. Hubo una tasa de abandono de
44.44% (n = 4), principalmente en el grupo de sertralina por falta de eficacia del medicamente
y de 36.46% (n = 5) en el grupo de quetiapina principalmente por presentacion de efectos
adversos (sedacion). La edad, severidad de la sintomatologia depresiva y dosis de
medicamento utilizada en cada grupo se muestra en la Tabla 1. En la figura 1 se ilustra
gréficamente como se comportd la puntuacion de la escala HAM-D en el trascurso de las

semanas por grupo de tratamiento.

Tabla 1. Puntuacion de la Escala Hamilton para Depresion por semana de tratamiento y

14



por dosis de medicamento.

Quetiapina (n=8) Sertralina (n=5)

Edad (afios) 38.62 +£3.99 39.4+11.23
HAM-D Semana 0 27.25+7.62* 27.40 + 3.78*
Dosis (mg/d) 50 £ 32.91 70 £ 27.38
HAM-D Semana 2 21.62 +6.73* 15.60 * 3.28*
Dosis (mg/d) 113.88 £ 78.17 90 +22.36
HAM-D Semana 4 17.12 £ 6.93* 13.20 £ 4.91*
Dosis (mg/d) 115.62 + 74.32 110 + 22.36
HAM-D Semana 6 13.75+ 7.14* 8.60 £ 5.41*

) 143.75 + 82.10 120 +44.72
Dosis (mg/d)
HAM-D Semana 8 8.50 £ 4.47* 5.60 + 3.28*

. 162.50 £ 79.05 120 £44.72
Dosis (mg/d)

* (p< 0.001)

Las columnas muestran los grupos de tratamiento (sertralina y quetiapina).
En la primera fila muestra la edad media con desviacion estandar y las filas dos a seis
muestran la puntuacion HAM-D en cada semana de medicién y la dosis media de

medicamento utilizada.

mg/d= miligramos por dia.

15



7.2. Resultados conductuales

El nimero de ensayos utilizables libres de artefactos fue de al menos 20 para cada sujeto. El
numero de ensayos utilizados para las tareas auditivas fue de 24.3 = 2.5 y para las visuales
de 21+1.6 antes del tratamiento con quetiapina y de 26.8 + 8 para las auditivas y de 26.6 + 6
para las visuales después del tratamiento con quetiapina. EI niUmero de respuestas correctas
y no respuesta (porcentajes) asi como tiempos de respuesta se muestran en la Tabla 2 (se
muestran solo los valores para el estimulo infrecuente debido a que es de este estimulo de
donde se obtiene p300)

30 *

25
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0 15 * sl Quetaping
(48] -y «
(= =s=cartralina
O ¢ 10 = ®
00
99
2= * Respuesta
(o Q g w
>0 e
a0

Remision
0 -

Basal Semana 2 Semanad Semanad Semana B

Figura 1. Puntuacion de la escala Hamilton para depresion por grupo de tratamiento.

* (p< 0.05) Muestras multiples relacionadas (medicion semanal de cada tratamiento)

Se muestra la media de la puntuacion HAM-D para los pacientes tratados con quetiapina
(linea azul) y los pacientes tratados con sertralina (linea roja).

Se delimita con una linea turquesa cuando los pacientes alcanzaron la respuesta
(disminucién a la mitad de la puntuacién inicial) y con una linea amarilla cuando alcanzaron
la remision (disminucion de la puntuacion HAM-D a menos de 7 puntos)

En el eje de las ordenadas observamos las semanas de tratamiento.

16



Tabla 2. Promedio de respuestas correctas, estimulos sin respuesta y tiempo de respuesta

antes y después del tratamiento por grupo de tratamiento (quetiapina o sertralina) y por

tarea asignada (visual o auditiva) .

Quetiapina Sertralina Quetiapina Sertralina
oddball auditivo oddball auditivo oddball visual oddball visual

Respuestas correctas

Pre tratamiento 77.66 % 81.53 % 87.75 % 85.3%
Post tratamiento 84.37 % 89.66 % 86.12 % 85.4 %
Sin respuesta

Pre tratamiento 19.41 % 15.57 % 10.06 % 10.5 %
Post tratamiento 11.62 % 8.06 % 11.06 % 12.5 %
Tiempo de respuesta

Pre tratamiento 566 ms 576 ms 617 ms 578 ms
Post tratamiento 547 ms 563 ms 625 ms 616 ms

ms= milisegundo

En las filas se muestran los porcentajes de respuestas correctas y porcentajes sin respuesta

asi como el tiempo medio que tardaron en emitir una respuesta por grupo de tratamiento y

por tarea asignada antes de recibir el tratamiento (pre tratamiento) y después de recibir el

tratamiento (post tratamiento)

No se observo significancia estadistica.

17




7.3 Potenciales relacionados a evento (PRESs) 6 P300
En las figuras 1 y 2 se muestra en gran promedio del PRE auditivo para el estimulo
infrecuente antes y después del tratamiento de los pacientes tratados con quetiapina y
sertralina respectivamente, mientas que las figuras 3 y 4 ilustran el gran promedio del PRE
visual para el estimulo infrecuente antes y despues del tratamiento de los pacientes tratados
con quetiapina y sertralina respectivamente. En la tabla 3 se observan los valores basal y final
de amplitud para cada grupo de tratamiento y en la tabla 4 se observan los valores de las

latencias basal y final para cada grupo de tratamiento

18
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Figura 2. P300 Gran promedio del oddball auditivo con el tratamiento con quetiapina
(n=8)

Se muestra el gran promedio del estimulo infrecuente antes del tratamiento (linea azul) y
después del tratamiento (linea negra) con quetiapina. Se puede observar aumento en la
amplitud en los electrodos centrales y frontales después del tratamiento. En esta figura no
logra apreciarse diferencia respecto a las latencias.

Unidades en el eje de abscisas indican 100 milisegundos; unidades en el eje de las ordenadas

indican 2.5 microvoltios.

19



250p 250pY 250pY

F3 FZ Fi

250pY 250pY 250py

250pv 250pv 250p%

£
]
R

P3 Pz P4

251V
T—+

100 ms

Figura 2. P300 Gran promedio del oddball auditivo con el tratamiento con sertralina (n=5)
Estimulo infrecuente antes del tratamiento (linea azul) y después del tratamiento (linea
negra) con sertralina. Se puede observar un aumento de la amplitud asi como disminucion
de la latencia después del tratamiento en todas las derivaciones.

Unidades en el eje de abscisas indican 100 milisegundos; unidades en el eje de las

ordenadas indican 2.5 microvoltios.
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Figura 3. P300 Gran promedio del oddball visual con el tratamiento con

quetiapina (n=8)

Estimulo infrecuente antes del tratamiento (linea azul) y después del tratamiento (linea
negra) con quetiapina. Se puede observar un aumento de la amplitud en electrodos frontales.
No se aprecia diferencia en la latencia.

Unidades en el eje de abscisas indican 100 milisegundos; unidades en el eje de las

ordenadas indican 2.5 microvoltios.
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Figura 4. P300 Gran promedio del oddball visual con el tratamiento con sertralina (n=5)
Estimulo infrecuente antes del tratamiento (linea azul) y después del tratamiento (linea
negra) con sertralina. Se observa aumento de la amplitud y disminucion de la latencia en FZ
y F4. En otras derivaciones no se observa ningun efecto.

Unidades en el eje de abscisas indican 100 milisegundos; unidades en el eje de las

ordenadas indican 2.5 microvoltios.
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Tabla 3. Amplitud de P300 auditivo y visual en cada derivacion antes y después del

tratamiento por grupo de tratamiento (quetiapina o sertralina)

Quetiapina Sertralina o ]
Quetiapina Sertralina

Oddball Oddball _ _

o o Oddball Visual | Oddball Visual
Auditivo Auditivo
. P300 Amplitud
DERIVACION Pre tratamiento / Post Tratamiento
(1Y)

F3 2.71/ 4.8* 2.32/ 6.3* 4.10/ 4.70 3.32/ 3.76
FZ 3.52/ 5.64* 2.74/ 6.69* 4.45/ 5.60 3.99/ 4.88
Fa 2.62/ 4.84* 2.21/ 6.44* 4.58/ 4.68 3.46/ 4.69
C3 2.96/ 4.72 2.45/5.94 4.64/ 5.32 2.80/ 4.82
cz 3.25/ 5.42 3.10/ 7.31* 5.03/ 6.11 5.01/ 5.20
C4 3.0/ 4.38 2.72/ 5.96 5.13/ 5.41 3.53/ 4.30
P3 3.83/ 4.36 2.89/5.26 4.78/ 5.89* 4.81/ 4.91
PZ 3.97/ 5.03 3.06/ 6.57* 6.19/ 6.53 4.88/ 5.95
P4 3.66/ 4.26 2.53/5.80* 4.75/ 5.52 3.92/ 4.40

wV=Microvoltios

* (p < 0.05) Prueba Wilcoxon.

Se muestra la media del valor maximo de la amplitud de P300 medida en cada electrodo.

La primera columna sefiala el electrodo explorado, la columna dos y tres reportan la tarea
auditiva para el grupo de quetiapina y sertralina respectivamente mientras que las columnas
cuatro y cinco hacen lo propio para la tarea visual. Dentro de los recuadros los valores
estan divididos por una diagonal siendo los de la izquierda antes del tratamiento y a la

derecha después del tratamiento.
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Tabla 4. Latencia de P300 auditivo y visual en cada derivacion antes y después del

tratamiento por grupo de tratamiento (quetiapina o sertralina)

Quetiapina Sertralina o )
Quetiapina Sertralina
Oddball Oddball _ _
o - Oddball Visual | Oddball Visual
Auditivo Auditivo
DERIVACION P300 Latencia (ms)
Pre tratamiento / Post Tratamiento

F3 388 /385 394 /372 436 /404 457 | 441
FZ 410/ 385 397 / 406 424/ 409 454 | 440
F4 384 /384 397 /375 438/ 403 456/ 438
C3 403/ 384 402 /379 413/ 403 456 / 440
Cz 389 /384 397/ 372* 420/ 406 457/ 440
C4 416/ 384 397 /380 422 /400 457 | 449
P3 406 / 383* 399 / 354* 420/ 405 453 / 464
PZ 402 / 387 395/ 357* 427/ 410 459/ 472
P4 406 / 392 398 /362 4211416 4571 470

ms= milisegundos

* (p <0.05) Prueba Wilcoxon.
Se muestra la media del valor de la latencia de P300 medida en cada electrodo. Todos los

valores estan expresados en milisegundos.

La primera columna sefiala el electrodo explorado, la columna dos y tres reportan la tarea

auditiva para el grupo de quetiapinay sertralina respectivamente mientras que las columnas

cuatro y cinco hacen lo propio para la tarea visual. Dentro de los recuadros los valores

estan divididos por una diagonal siendo los de la izquierda antes del tratamiento y a la

derecha después del tratamiento.
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Como se puede observar en la tabla 1 la edad media entre los 2 grupos es similar (39 afios)
asi como la puntuacion basal en HAM-D (27 puntos). Los pacientes asignados al grupo de
quetiapina muestran una mejoria méas lenta observando una respuesta (definida como la
disminucion a la mitad de la puntuacion inicial de la escala HAM-D) hasta la semana 6
mientras que los del grupo de sertralina lo hacen en la semana 2; y la remision (definida como
puntuacion HAM-D menor a 8) no se alcanza en el grupo de quetiapina misma que se observa
al concluir el estudio en el grupo de sertralina (p< 0.001).

En la tabla 2 los resultados conductuales muestran una mejoria en la tarea auditiva en ambos
grupos reflejado como un aumento del 7% y 8% en el porcentaje de respuestas correctas,
disminucion del 8% y 7% de no respuestas y una disminucion de 19 y 15 milisegundos en el
grupo de quetiapina y sertralina respectivamente.

Para la tarea visual no hubo diferencia de porcentajes entre respuestas correctas y no
respuestas y los tiempos de respuesta aumentaron 8 y 37 milisegundos para el grupo de
quetiapina y sertralina respectivamente. No hubo diferencia estadisticamente significativa en
ambas tareas.

Las figuras 1, 2, 3 y 4 asi como las tablas 3 y 4 ilustran que para ambos tratamientos la
amplitud de p300 auditiva mejora después del tratamiento, siendo estadisticamente
significativo en electrodos frontales y numéricamente mayor en el grupo de sertralina,
mientras que las latencias disminuyen de manera estadisticamente significativa en los

electrodos parietales teniendo mayor potencia estadistica en el grupo de sertralina.

CONCLUSIONES

Estos hallazgos sugieren que el tratamiento con quetiapina es tan efectivo como la sertralina
en el tratamiento de la depresion. Si bien los pacientes del grupo de quetiapina tardaron mas
en mostrar una respuesta antidepresiva y en un sentido estricto no alcanzaron la remision esto
se puede explicar por que la dosis inicial de quetiapina fue menor a la sugerida para el
tratamiento de depresion (150 mg/d), misma que se alcanzo entre las semanas 6 y 8 de
tratamiento, mientras que en el grupo de sertralina se inici6 y concluy6 con una dosis mayor
a la recomendada (50 mg/d).

Respecto a los PREs es importante sefialar que para el paradigma conductual consistente en

la presentacion de estimulos visuales no se observd diferencia significativa después del
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tratamiento para ambos grupos ni tampoco se observd una diferencia estadisticamente
significativa después del tratamiento por grupo, lo que nos hace concluir que la atencién
sostenida visual no se encuentra modificada en pacientes con depresion.

En cuanto a los PRES auditivos se observd mejoria en ambos grupos, presentandose mayores
valores de amplitud y significancia estadistica en mayor nimero de derivaciones en el grupo
de pacientes tratados con sertralina. Aunado a esto hay que sefialar que este grupo logré una

mejoria clinica antes que el grupo tratado con quetiapina.

LIMITACIONES
Las siguientes son limitaciones del estudio: (1) tamafio de muesta pequefio, (2) disparidad en
la muestra en ambos grupos y (3) falta de grupo control. Se debe tener en cuenta estas

limitaciones en caso de que los resultados deseen ser extrapolados a la poblacién en general.

RECOMENDACIONES

Para otorgar mayor poder estadistico al estudio se debe ampliar la muestra en ambos grupos
de tratamiento.

Para evitar sesgos de tratamiento se recomienda iniciar la quetiapina a dosis aprobadas para

su uso en depresion (150 mg/dia).
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ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Numero telefonico:

Edad:

Glicemia capilar:

Glucosa central:

Ocupacion:

Numero de expediente:

Estado civil:

Escolaridad:

Basal

4 semanas

8 semanas

Peso

IMC

T/A

Glucosa central

Colesterol

Trigliceridos

Hemoglobina

Leucocitos

Fecha de ultima regla:

Antecedentes psiquiatricos familiares. (depresion, ansiedad, suicidio, etc.)

Antecedentes psiquiatricos personales (depresion, ansiedad, suicidio, etc.)

Antecedentes personales patoldgicos

Tiempo de evolucion de episodio depresivo
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Toluca, México a de de 2014

“Estudio de aspectos electroencefalografico y biomarcadores relacionados al
tratamiento con quetiapina en pacientes con diagnostico de depresion”

Numero de registro: MACSSD-1514. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Salud Universidad Autonoma del Estado de México

Justificacion y objetivos del estudio: En México aproximadamente 1 de cada 10 personas
presentan, durante el trascurso de su vida, un episodio depresivo que amerita tratamiento
farmacoldgico. En la actualidad no existen estudios paraclinicos (laboratorio o imagen) que
sirvan para evaluar la severidad, respuesta al tratamiento o prondstico de éste padecimiento.
Con éste estudio se pretende estudiar los aspectos electroencefalograficos de la depresion y
respuesta al tratamiento asi como proponer posibles alteraciones bioldgicas (biomarcadores)
que sirvan para establecer un prondstico de la enfermedad.

Posibles riesgos y molestias: Efectos adversos frecuentes (>10% de pacientes) relacionados
al tratamiento:

Quetiapina: sedacion, somnolencia, mareo, dolor de cabeza, boca seca, constipacion,
hipotension ortostatica, aumento de niveles de colesterol y triglicéridos (11 y 17%
respectivamente), aumento de peso (7% respecto al peso inicial)

Sertralina: Sudoracién, sequedad de boca, temblor, nausea, diarrea, malestar estomacal,
insomnio, somnolencia, disminucion del deseo sexual.

Dolor propio a la puncion venosa para toma de muestra de sangre.

Durante el registro electroencefalografico puede presentar mareo durante la fase de
hiperventilacion

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Seguimiento estrecho por parte
del medico tratante (consultas médicas de manera semanal), realizacion de
Electroencefalograma y potenciales evocados visuales y auditivos sin costo, surtimiento de
medicamento de manera garantizada.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: En caso de encontrarse
alguna alteracion en el registro electroencefalografico (actividad epileptiforme) se informara
de manera verbal y se canalizara al servicio de neurologia para su tratamiento.
Participacion o retiro: Para la participacién en el estudio es indispensable leer, entender y
estar de acuerdo con las condiciones del estudio. En caso de no tener mejoria con el
tratamiento o presentar efectos adversos severos el paciente se retirara del estudio y se le
brindaré otro tipo de tratamiento._El paciente podra retirarse del estudio en el momento que
asi lo desee por cualquier razon sin afectar su atencién medica ordinaria.

Privacidad y confidencialidad: Los datos personales obtenidos durante el estudio se
manejaran conforme a la declaracion de confidencialidad (ANEXO 3)
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Autorizacion para uso de material bioldgico:
No autorizo que se me tome muestra de sangre.
Si autorizo que se me tome muestra de sangre y se utilice solo para éste estudio.

[1 Siautorizo que se me tome muestra de sangre y se utilice para éste estudio y estudios
posteriores.

Disponibilidad del tratamiento farmacoldgico: Se proporcionard gratuitamente
medicamento de manera semanal de acuerdo a los requerimientos del paciente.

Beneficios al termino del estudio: Se espera que al termino del estudio la mayor parte de
los pacientes presenten remision (“curacion’) de los sintomas depresivos y ansiosos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dr. Ulises Montero Hernandez.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 (Nombre, relacion y firma) Testigo 2 (nombre, relacion y firma)
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DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Sr./ Sra./ Srta. (en adelante: “el
declarante”), con numero de seguridad social: y domicilio
en:

, DECLARA lo siguiente:
PRIMERO: Antecedentes
1) El declarante va a participar en el proyecto de investigacion “Estudio de aspectos
electroencefalografico y biomarcadores relacionados al tratamiento con quetiapina en
pacientes con diagnostico de depresion ”, dirigido por el médico especialista en psiquiatria
Ulises Montero Hernandez como investigador principal en calidad de alumno de la maestria
en ciencias de la salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma del Estado
de México.
2) Por el presente documento se regula el tratamiento que el declarante ha de dar a la
informacidn a la que pueda tener acceso en el desarrollo de las tareas de investigacion que se
realicen en dicho proyecto, el cual se regulara por las disposiciones contenidas en las
clausulas siguientes.
SEGUNDO: Informacién Confidencial
La informacién referida a materiales, métodos y resultados cientificos, técnicos y
comerciales utilizados u obtenidos durante la realizacion del proyecto de investigacion o una
vez realizado el mismo, se considerara siempre Informacion Confidencial.
TERCERO: Excepciones
No sera considerada como Informacion Confidencial:
a) La informacion que el declarante pueda probar que era de dominio publico en la fecha
de la divulgacion o pase a serlo, con posterioridad, por haberse publicado o por otro medio,
sin intervencion ni negligencia del declarante.
b) La informacion que dicho declarante pueda probar que corresponde en esencia a
informacion facilitada por terceros, sin restriccion alguna sobre su divulgacion, en virtud de
un derecho del declarante a recibirla.
CUARTO: Secreto de la Informacion Confidencial
El declarante se compromete a mantener totalmente en secreto la Informacion Confidencial
recibida en relacién con el proyecto referido anteriormente y no divulgarla a terceros durante
la vigencia de esta Declaracion de Confidencialidad.
Asimismo, el declarante se compromete a emplear la Informacién Confidencial,
exclusivamente, en el desempefio de las tareas que tenga encomendadas en dicho proyecto.
QUINTO: Duracion
La obligacion del declarante respecto al mantenimiento del compromiso de secreto de la
Informacion Confidencial, terminara a los cinco (5) afios a partir de la fecha de la recepcion
de la Informacion Confidencial.

Toluca, México a de del 2014.

Responsable de obtener la autorizacion Nombre y firma del paciente

32



Anexo 4. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional. (MINI International Neuropsychiatric
Interview, MINI)

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del entrevistador:

Fecha de la entrevista:

Numero de protocolo:

Hora en que inici6 la entrevista:

Hora en que termind la entrevista:

Duracion total:

Moédulos Periodo explorado I C”".”’ l¢‘e DSM-1V CIE-10
0s criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 299.20-296.26 episodio tnico  F32.x
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) O 296.20-296.26 episodio tnico  F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (tltimos 2 afios) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (ultimo mes) O 300.4 F34.1
Riesgo:
[Jleve [ moderado [1alto [
D EPISODIO MANIACO Actual | 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual | 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado O 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (ultimo mes) O
De por vida (| 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (dltimo mes) O 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (tltimo mes) O 300.3 F42.8
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (dltimo mes) O 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses | 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS ~ Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses [l 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida | 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual O 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (ltimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (tltimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual O 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (ultimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 301.7 F60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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A. Episodio depresivo mayor

Al

A2

A3

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

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

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

sCODIFICO SI EN A1 O EN A2?

En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
sDisminuy6 o aumento su apetito casi todos los dias? ;Perdié o gand peso sin intentarlo
(p. €j., variaciones en el tltimo mes de + 5% de su peso corporal o * 8 libras o + 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR $i, ST CONTESTO SI EN ALGUNA

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

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mds lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenfa dificultades para permanecer tranquilo?

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

sEn varias ocasiones, dese6 hacerse dafo, se sinti6 suicida o dese6 estar muerto?

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

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

A4

a

sEn el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mds semanas en los que se sintié
deprimido o sin interés por la mayoria de las cosas y tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

sHa tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses sin depresién o sin falta de
interés por la mayoria de las cosas y ocurrié este periodo entre dos episodios depresivos?

NO St 1
NO St 2
-
NO SI
NO SI 3
NO SI 4
NO SI 5
NO SI 6
NO SI 7
NO St 8
NO St 9
NO SI
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-
NO SI 10
NO SI 11
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(‘ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = ST), EXPLORAR

LO SIGUIENTE:
A5 a ;CODIFICO SI EN A2?
b  ;Durante el periodo més grave del episodio depresivo actual, perdi6 la capacidad

A6

de reaccionar ante las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

SiNO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

sCODIFICO SI EN A5a O A5b?

Durante las dltimas 2 semanas, cuando se sinti6 deprimido o sin interés
por la mayoria de las cosas:

sSe sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

sCasi todos los dias, por lo regular se sentia peor por las mananas?

sCasi todos los dias se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual
y tenia dificultades para volver a dormirse?

sCODIFICO ST EN A3c¢ (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
sCODIFICO SI EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

sSe sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado
con la realidad de la situacién?

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?

NO SI

NO SI 12
-

NO SI

NO St 13

NO SI 14

NO St 15

NO SI

NO SI

NO SI 16
NO St

EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS

ACTUAL
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B. Trastorno distimico

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

ST LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

Bl

B2

B3

B4

sEn los ultimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor
parte del tiempo?

sDurante este tiempo, ha habido algtin periodo de 2 meses o mds en el que se haya
sentido bien?

Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
;Cambio su apetito notablemente?

sTuvo dificultad para dormir o durmié en exceso?

;Se sinti6é cansado o sin energia?

sPerdio la confianza en si mismo?

sTuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones?

sTuvo sentimientos de desesperanza?

sCODIFICO ST EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3?

sEstos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido
con su funcidn en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

sCODIFICO ST EN B4?

-
NO SI 17
NO SI 18
NO SI 19
NO SI 20
NO SI 21
NO SI 22
NO SI 23
NO SI 24
-

NO SI

-

NO SI 25
NO Si

TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidio

Cl1

C2

C3

C4

C5

C6

Durante este ultimo mes:

;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
;Ha querido hacerse dafio?

sHa pensado en el suicidio?

sHa planeado como suicidarse?

;Ha intentado suicidarse?

Alo largo de su vida:

sAlguna vez ha intentado suicidarse?

;CODIFICO SI EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?

SI ST, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6).

RODEAR CON UN CIRCULO «SI» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO.

Puntos:
NO St 1
NO St 2
NO St 6
NO SI 10
NO SI 10
NO ST 4
NO S
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Leve O
6-9 puntos  Moderado []
= 10 puntos Alto O
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D. Episodio (hipo)maniaco

D1

D2

D3

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

sAlguna vez ha habido un periodo en el que se ha sentido exaltado, euférico, o tan lleno
de energia o seguro de si mismo, y esto le ha ocasionado problemas u otras personas
han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere periodos en los
que estaba intoxicado con drogas o alcohol.)

SI EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON «EXALTADO» O «<EUFORICO», CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «euférico» es un estado de satisfaccién alto,

lleno de energia, en el que se necesita dormir menos, los pensamientos se aceleran,

se tienen muchas ideas, y aumenta la productividad, la creatividad, la motivacién o el
comportamiento impulsivo.

SISI:

sEn este momento se siente «exaltado», «euférico» o lleno de energia?

sHa estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera
que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted,
o0 los demads, que ha estado mas irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted creia justificadas?

SI ST

;En este momento se siente excesivamente irritable?

sCODIFICO SI EN D1a O EN D2a?

SID1b O D2b = Si: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SID1b Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia o irritable not6 que:

sSentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una
persona especialmente importante?

sNecesitaba dormir menos (p. ej., se sentia descansado con pocas horas de suefio)?
;Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para entenderle?
sSus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos?

;Se distraia tan ficilmente que la menor interrupcion le hacia perder el hilo de lo que
estaba haciendo o pensando?

;Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demds se preocupaban por usted?

sQueria involucrarse en actividades tan placenteras que ignor6 los riesgos o las
consecuencias (p. ej., se embarcé en gastos descontrolados, condujo imprudentemente
o mantuvo actividades sexuales indiscretas)?

sCODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3
(O 4 O MAS RESPUESTAS SI D1a ES NO [EPISODIO PASADO]
O SI D1b ES NO [EPISODIO ACTUAL])?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

St

1

10

11
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D4

sDuraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban
fuera de su control, en casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalizado
a causa de estos problemas?

EL EPISODIO EXPLORADO ERA:

;CODIFICO NO EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

sCODIFICO SI EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

NO SI 12
l N
O O
HIPOMANIACO MANIACO
NO SI
EPISODIO HIPOMANIACO
ACTUAL 0
PASADO O
NO SI
EPISODIO MANIACO
ACTUAL O
PASADO O
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E. Trastorno de angustia

El

E2

E3

E4

E5

E6

E7

(= SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)

sEn mds de una ocasién tuvo una crisis o ataques en los cuales se sinti6 stiibitamente
ansioso, asustado, incémodo o inquieto, incluso en situaciones en las que la mayoria
de las personas no se sentirian asi?

sEstas crisis o ataques alcanzan su méxima expresién en los primeros 10 minutos?

sAlguna vez estas crisis 0 ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontdnea
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacién?

;Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mds en el que temia
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?

Durante la peor crisis que usted puede recordar:

;Sentia que su corazén le daba un vuelco, latia mas fuerte o mds rapido?
sSudaba o tenia las manos humedas?

sTenia temblores o sacudidas musculares?

;Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar?

sTenia sensacién de ahogo o un nudo en la garganta?

sNotaba dolor o molestia en el pecho?

sTenia nduseas, molestias en el estémago o diarreas repentinas?

sSe sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse?

;Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafas, indiferentes,
0 no le parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?

sTenia miedo de perder el control o de volverse loco?

;Tenia miedo de que se estuviera muriendo?

sTenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?

sTenia sofocos o escalofrios?

sCODIFICO SIEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4?

SI E5=NO, ;CODIFICO ST EN ALGUNA RESPUESTA DE E4?
SI E6 = SI, PASAR A F1.

;En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), seguidas de miedo
persistente a tener otra?

- 2
NO SI 1

- <
NO SI 2
NO SI 3
NO SI 4
NO St 5
NO SI 6
NO St 7
NO S 8
NO St 9
NO SI 10
NO S 11
NO S 12
NO S 13
NO S 14
NO S 15
NO S 16
NO SI 17
NO S

Trastorno de angustia

de porvida
NO SI
Crisis actual

con sintomas limitados
NO St 18

Trastorno
de angustia actual
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F. Agorafobia

Fl sSe ha sentido particularmente incémodo o ansioso en lugares o situaciones
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos

NO SI 19

de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil, como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer

solo en casa, viajar en autobus, tren o automaévil?

SIF1 =NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.

F2 sTeme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita
estar acompaifiado para enfrentarlas?

sCODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

;CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

;CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)?

G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

NO SI 20
Agorafobia
actual

NO St

TRASTORNO
DE ANGUSTIA
sin agorafobia
ACTUAL

NO St

TRASTORNO DE
ANGUSTIA
con agorafobia
ACTUAL

NO SI

AGORAFOBIA ACTUAL
sin historial de
trastorno de angustia

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

Gl sEn el pasado mes, tuvo miedo o sinti6 vergiienza de que lo estuvieran observando,
de ser el centro de atencién o temié una humillacién? Incluye cosas como hablar
en publico, comer en publico o con otros, escribir mientras alguien le mira o estar
en situaciones sociales.

G2 sPiensa usted que este miedo es excesivo o irracional?
G3 sTeme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas?
G4 sEste miedo interfiere en su trabajo normal o en el desemperio de sus actividades

sociales o es la causa de intensa molestia?

-
NO SI 1
-
NO SI 2
-
NO St 3
NO St 4
FOBIA SOCIAL
(trastorno de ansiedad social)
ACTUAL
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

(‘ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE M()DULO)

H1 ;Este tlltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO St 1
o imdgenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? = H4
(p- €j., la idea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, 0 miedo de contaminar
a otros, o temor de hacerle dafio a alguien sin querer, o temor a actuar en funcién
de algin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imégenes o impulsos sexuales, 0 acumula
o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas)

(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON TRAS-
TORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS
PATOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PODRIA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PODRIA QUE-
RER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

H2 sEstos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO St 2
de ellos? = H4
H3 sCree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO SI 3
le son impuestos desde el exterior?
H4 sEn el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar NO St 4
o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?
-
;CODIFICO SI EN H3 O EN H4¢ NO SI
-
H5 sReconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO St 5
absurdos o excesivos?
He6 sEstas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO si 6
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,
o le ocupan mds de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/
COMPULSIVO
ACTUAL
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I. Estado por estrés postraumatico (opcional)

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

-
I1 sHa vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumético, NO St 1
en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su integridad fisica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO COMO
REHEN, SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL
-
12 sDurante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa NO St 2
(p- ¢j., lo ha sofiado, ha tenido imégenes vividas, ha reaccionado fisicamente
o ha tenido memorias intensas)?
13 En el dltimo mes:
a  ;Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo NO SI 3
pudiese recordar?
b ;Ha tenido dificultad en recordar alguna parte del evento? NO SI 4
¢ ;Hadisminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO St 5
d  ;Se ha sentido usted alejado o distante de otros? NO SI 6
e ;Hanotado que sus sentimientos estén adormecidos? NO ST 7
f  ;Hatenido la impresién de que su vida se va a acortar debido a este trauma NO St 8
0 que va a morir antes que otras personas?
-
sCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO SI
14 Durante el ultimo mes:
a  ;Hatenido usted dificultades para dormir? NO St 9
b ;Haestado particularmente irritable o le daban arranques de coraje? NO S 10
¢ ;Hatenido dificultad para concentrarse? NO ST 11
d  ;Haestado nervioso o constantemente en alerta? NO St 12
e ;Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? NO St 13
-
;CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 132 NO S
15 ;En el transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo, NO Si 14
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL

43



J. Abuso y dependencia de alcohol

J1

]2

J3

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

-
sEn los dltimos 12 meses, ha tomado 3 o més bebidas alcohdlicas en un periodo NO SI 1
de 3 horas en tres 0 mds ocasiones?
En los dltimos 12 meses:
sNecesitaba beber més para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzé a beber? NO SI 2
sCuando reducia la cantidad de alcohol, le temblaban las manos, sudaba o se sentia agitado? NO St 3
;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej., temblores,
sudoraciones o agitacién)?
CODIFICAR I, ST CONTESTO SI EN ALGUNA.
sDurante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo més de lo que en un principio ~ NO SI 4
habia planeado?
;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO St 5
;Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber NO St 6
y en recuperarse de sus efectos?
;Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos o estando con otros, NO St 7
debido a su consumo de alcohol?
;Continué bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, fisicos NO SI 8
o mentales?
sCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2? -
NO st
DEPENDENCIA
DEALCOHOL
ACTUAL
En los tltimos 12 meses:
;Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado o con resaca en mds de una ocasion, NO SI 9
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
sEsto le ocasion6 algtin problema?
CODIFIQUE SI SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.
;Ha estado intoxicado en alguna situacién en la que corria un riesgo fisico, por ejemplo NO ST 10
conducir un automévil, una motocicleta, una embarcacién, utilizar una méquina, etc.?
;Ha tenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo, un arresto, NO S 11
perturbacién del orden publico?
;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas NO St 12
con su familia u otras personas?
sCODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3? NO si
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohélicas

K1

K2

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Ahora le voy a ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

sEnlos ultimos 12 meses, tom¢ alguna de estas sustancias, en mds de una ocasion, NO SI
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO:

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

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (4cido), mescalina, peyote, PCP (polvo de dngel, peace pill), psilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate (poppers).

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

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («reds»), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcién, barbituricos, «Miltown,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

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

ESPECIFIQUE LA/S SUSTANCIA/S MAS USADA/S:

SI EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SOLO UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA.

i

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA.
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE (FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIO).
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los ultimos 12 meses:

;Ha notado usted que necesitaba utilizar una mayor cantidad de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE ~ NO SI 1
DE DROGA SELECCIONADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenzé a usarla?

sCuando redujo la cantidad o dejé de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO SI 2
SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

néuseas, sudoraciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,

irritable o deprimido)? Utiliz6 alguna/s droga/s para evitar enfermar (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA.

sHa notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI 3
terminaba utilizando més de lo que en un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO SI 4
SELECCIONADA) pero ha fracasado?
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K3

sLos dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

;Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia
0 amigos debido a su uso de drogas?

sHa continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)

a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2?
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los ultimos 12 meses:

sHa estado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA

SELECCIONADA), en mds de una ocasién, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,

en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasioné algtin problema?
(CODIFIQUE 1, SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS)

sHa estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
en alguna situacién en la que corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automévil,
una motocicleta, una embarcacién, o utilizar una médquina, etc.)?

;Ha tenido algtin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto
o perturbacién del orden publico?

;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) a pesar

de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?

sCODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3?
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

NO SI 5
NO SI 6
NO SI 7
-
NO Si
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
NO SI 8
NO SI 9
NO SI 10
NO SI 11
NO SI
ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL
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L. Trastornos psicéticos

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

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE SI SOLO PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR,
INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO «EXTRANAS» O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, Y NO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA,
O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE SI.

L1

L2

L3

L4

L5

L6

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener. EXTRANOS

sAlguna vez ha tenido la impresién de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
o que trataban de hacerle dafio?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sHa tenido usted la impresion de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa habia metido pensamientos
ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresion de que estd poseido?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO.

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor
o el periédico, o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sConsideran sus familiares 0 amigos que algunas de sus creencias son extranas

0 poco usuales?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE SI SOLO SI LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A L4, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, RUINA O DESTRUCCION, ETC.

Si SI: ;Actualmente, consideran los demds sus ideas como extrafias?

sAlguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO «EXTRANAS» SOLAMENTE SI EL PACIENTE CONTESTA
SI A LO SIGUIENTE:

Si SI: ;Escuché una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos,
o escuché dos o mds voces conversando entre si?

Si SI: ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes?

NO sI SI 1

NO I St 2
= L6

NO sI St 3

NO sI SI 4
= L6

NO sI SI 5

NO sI SI 6
= L6

NO s SI 7

NO I SI 8
= L6

NO sI St 9

NO sI SI 10

NO I 11

SI

NO sI SI 12
= L8b
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L7 a

L8 b

L9 b

L10 b

L11

L12

L13 a

sAlguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?
ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.

Si SI: ;Ha visto estas cosas el pasado mes?
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/A:

sPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
sPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

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

EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

;CODIFICO ST EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»?
(o]

;CODIFICO ST (i VEZ DE si ExTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?

;CODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»?

o

;CODIFICO SI (EN VEZ DE si EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERON DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
o éCODIFICO SIENL11?

;CODIFICO ST EN 1 O MAS PREGUNTAS DE L1b A L7b Y CODIFICO ST EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?

SI CODIFICO SIEN Li3a:

Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sintié (deprimido[a]/
exaltado[a]/particularmente irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIFICADOS SI DE
L1b a L7b) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sinti6
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable?

NO SI 13
NO SI 14
NO SI 15
NO SI 16
NO SI 17
NO Si
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO SI 18
TRASTORNO PSICOTICO
DE POR VIDA
-
NO SI
NO SI 19
TRASTORNO
DEL ESTADO DE ANIMO
CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL
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M. Anorexia nerviosa

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

M1 a  ;Cudles su estatura? [ pies [ [ pulgadas
O [ [Jem
b ;Enlos tltimos 3 meses, cual ha sido su peso méds bajo? O [ [libras
O O Okg
-
¢ ;ES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO ST

A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?

En los dltimos 3 meses:

-
M2 ;A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? NO oI 1
-
M3 A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? NO I 2
M4 a  ;Seconsideraba gordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO St 3
b ;Influy6 mucho su peso o su figura en la opinién que usted tenia de si mismo? NO I 4
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO I 5
-
M5 sCODIFICO SI EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? NO SI
-
M6 SOLO PARA MUJERES: ;En los dltimos 3 meses, dejé de tener todos sus periodos NO I 6
menstruales, aunque debi6 tenerlos (cuando no estaba embarazada)?
PARA MUJERES:  ;CODIFICO SI EN M5 Y M6? NO si
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO SI EN M5? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapatos; peso sin ropa)
Mujer estatura/peso
Pies/pulgadas 4,9 4,10 4,11 5,0 5,1 5,2 53 5,4 55 5,6 5,7 5,8 59 5,10
Libras 84 85 86 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cm 144,8 147,3 1499 1524 1549 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 177,8
kg 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Hombre estatura/peso
Pies/pulgadas 5,1 5,2 5,3 5,4 5,5 5,6 5,7 5,8 5,9 510 5,11 6,0 6,1 6,2 6,3
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 1549 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 177,8 180,3 1829 1854 188,0 190,5
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo de la escala normal de la estatura y el
sexo del paciente, tal como requiere el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de la escala
de distribucién normal de la Metropolitan Life Insurance Table of Weights.
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N. Bulimia nerviosa

N1

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

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

-
sEn los ultimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO ST 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
-
sEn los dltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO St 8
-
sDurante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO SI 9
-
sHace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones, ~ NO SI 10
como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos?
-
sInfluye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO St 11
de su cuerpo?
sCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO St
NERVIOSA? \:
IraN8
sOcurren estos atracones solamente cuando estd por debajo de ( libras/kg)? NO St 12
ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
CON SU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA NERVIOSA.
NO St
;CODIFICO SI EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
s NO St
;CODIFICO SI EN N7¢
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIVO
ACTUAL
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O. Trastorno de ansiedad generalizada

01

02

03

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

sSe ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante
los dltimos 6 meses?

sSe presentan estas preocupaciones casi todos los dias?
CODIFICAR SI, ST LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

sLe resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse

en lo que hace?

CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los dltimos 6 meses, cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

sSe sentia inquieto, intranquilo o agitado?

;Se sentfa tenso?

sSe sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente?

sTenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco?
;Se sentia irritable?

sTenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media

noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03?

-
NO SI 1
-
NO SI 2
-
NO SI 3
-
NO SI 4
NO SI 5
NO SI 6
NO St 7
NO SI 8
NO SI 9
NO SI 10
NO SI
TRASTORNO
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

P1

P2

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y RODEAR CON UN CIRCULO NO)
Antes de cumplir los 15 afios:

sFaltaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia?
sMentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia?

sIniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba?
sDestruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

sMaltrataba a los animales o a las personas deliberadamente?

sForz6 a alguien a tener relaciones sexuales con usted?

;CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P12

NO CODIFIQUE SI, ST LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.

Después de cumplir los 15 afios:

;Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable,
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?

sHa hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p. ej., destruir

la propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer

algtin tipo de delito)?

sHa participado repetidamente en peleas fisicas (incluidas las peleas que tuviera
con su cényuge o con sus hijos)?

;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer,
0 mintié para divertirse?

;Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara?

sNo ha sentido culpabilidad después de hacerle dano a otros, maltratarlos, mentirles
o robarles, o después de danar la propiedad de otros?

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2?

NO SI 1
NO SI 2
NO St 3
NO SI 4
NO SI 5
NO SI 6
-
NO SI
NO SI 7
NO SI 8
NO SI 9
NO SI 10
NO SI 11
NO SI 12
NO Si
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD
DE POR VIDA
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ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA
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Anexo 4. Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Items Criterios operativos de valoracion
1. Humor deprimido 0. Ausente
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad) 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontdneamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial,
la postura, la voz y la tendencia al llanto
4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal de forma espontdnea
2. Sensacién de culpabilidad 0. Ausente
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2. Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas
acciones
3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. Ideas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio 0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2. Esté despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)
6. Insomnio tardio 0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajo y actividades 0. Ausente
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones
2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion,
indecision y vacilacion
3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad
4. Dej6 de trabajar por la presente enfermedad
8. Inhibicién (lentitud de pensamiento 0. Palabra y pensamiento normales
y de palabra, empeoramiento de la L. Ligero retraso en el didlogo
concentracidn, actividad motora 2. Evidente retraso en el didlogo
disminuida) 3. Didlogo dificil
4. Torpeza absoluta
9. Agitacién 0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.
10. Ansiedad psiquica 0. No hay dificultad
1. Tension subjetiva e irritabilidad
2. Preocupacién por pequenas cosas
3. Actitud aprensiva aparente en la expresién o en el habla
4. Terrores expresados sin preguntarle
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11.

Ansiedad somadtica

PN =S

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiolégicos concomitantes de la ansiedad, como:
e Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
e Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

e Respiratorios: hiperventilacién, suspiros

e Frecuencia urinaria

e Sudoracién

12.

Sintomas somdticos gastrointestinales

Ninguno

. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen

. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o

medicacién intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13.

Sintomas sométicos generales

—_

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14.

Sintomas genitales

PR W

Ausente

Débil

Grave

Incapacitante

Sintomas como

e Pérdida de la libido

e Trastornos menstruales

15.

Hipocondria

No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

16.

Pérdida de peso (completar A o B)

Z| e

. Segtin manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segin el enfermo)

. Segtin peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de més de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17.

Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo

. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala

alimentacidn, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

. Niega que esté enfermo
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