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RESUMEN

El trastorno bipolar (TB) es un padecimiento psiquiatrico que suele ser de dificil control con
una alta incidencia de suicidio. Debido a que el suicidio hoy en dia se considera un problema
de salud publica, se realizo este estudio con el fin de encontrar biomarcadores en la poblacion
con TB para ofrecer a los pacientes y a los familiares herramientos contra el suicidio.
Obijetivo: Identificar si el polimorfismo rs140701 del gen SLC6AA4 tiene relacion en el TB
con el riesgo suicida.

Materiales y métodos: Se reclutaron 91 pacientes con TB, se les aplicaron escalas para
evaluar el riesgo suicida y tomaron muestras de sangre periférica para posteriormente
realizar una genotipificacion mediante PCR tiempo real con sondas TagMan para identificar
la presencia o ausencia del polimorfismo.

Resultados: Se obtuvieron tres alelos del polimorfismo, CT, TT y CC, siendo el alelo
ancestral el alelo el CC, se observo que los pacientes con el alelo CT tienen 6 veces mas
riesgo suicida. En nuestra muestra de 91 pacientes con TB en el 16% observamos la presencia

de este alelo.



CapriTuLO 1

1.1 EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO.
Se entiende por suicidio al acto realizado por una persona, de manera intencionada, cuyo

proposito principal es provocarse la muerte 3, Este término engloba todos los decesos
ocasionados por acciones realizadas por la misma victima, siendo consciente en la mayoria
de las ocasiones, que repercuten de manera directa o indirecta en ella 21,

Cada afio se registran aproximadamente 800 000 casos de suicidio a nivel mundial, y aun
mas casos de intento de suicidio, representando un deceso cada 40 segundos por esta causa.
En el afio 2015, el suicidio fue catalogado como la segunda causa de muerte a nivel mundial
en personas con edades entre los 15 y 29 afios 1. Se piensa que ocurren mas de 20 casos de
intento de suicidio por cada adulto que provoca su muerte [,

El suicidio representa el 50% de todas las muertes violentas registradas en hombres y el 71%
en mujeres a nivel mundial (4. Los casos de suicidio ocurren en todas las regiones del mundo,
sin importar el nivel de desarrollo econdmico de los paises. En el afio 2015, se registraron la
mayor cantidad de suicidios en paises con ingresos bajos y medios, abarcando el 78% del
total de casos [,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, a partir del afio 1990, se comenzd a registrar un
aumento en la prevalencia del suicidio en México. Dicho aumento ha sido primordialmente
en las personas jovenes desde el afio 2000 [l La tasa de suicidios en México aumentd en la
poblacion general de 2.2 a 4.9 por cada 100 000 habitantes entre los afios 1990 a 2011. Solo
en el 2011 se documentaron 5718 casos, de estos el 80.8% ocurrieron en hombres y el 19.2%
restante fueron en mujeres B, En el 2016, se registré una tasa aun mayor, con 5.1 casos de
suicidio completado por cada 100 000 habitantes, con un total de 6291 casos Unicamente en
dicho afio.

A nivel mundial los casos de suicidio ocurren principalmente en hombres, con una tasa de
8.6 por cada 100 000 hombres, en contraste en las mujeres, ocurre 1.9 casos por cada 100
000 mujeres [®l, Se ha notado que la edad juega un papel importante respecto a la cantidad de
suicidios. En las personas jovenes, especificamente en personas de 20 a 29 afios, se registran
las mayores tasas de suicidios. En el 2016, ocurrian 9.5 suicidios por cada 100,000 jovenes
de entre 20 y 24 afios, mientras que en las personas de 25 a 29 afios presentaron una tasa 8.2
por cada 100,000 [61,
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1.2 FACTORES DE RIESGO

Sexo: Los hombres se suicidan tres veces mas que las mujeres, pero las mujeres se intenta
suicidar cuatro veces mas .

Meétodo: Las tasas mas altas de suicidios consumados por hombres se relacionan con los
métodos usados como armas de fuego y ahorcamiento, mientras que las mujeres suelen tomar
sobredosis 0 venenos.

Edad: Suelen aumentar con la edad. Las tasas de suicidio de hombres alcazan el maximo a
partir de los 45 afios, la de las mujeres a partir de los 65 afios. Las personas mayores se
intentan suicidar menos pero tiene mas éxito cuando lo hacen. Actualmente el aumento de
los suicidios consumados es mas rapido para hombres de 15 a 24 afos.

Religion: La tasa mas alta se observa en protestantes y la mas baja entre catélicos, judios y
musulmanes.

Estado civil: La tasa se duplica entre las personas solteras en comparacion con las casadas.
Las personas divorcidas, separadas o viudas muestran tasas 4 veces superiores. La muerte
del cdnyuge aumenta el riesgo. La presencia de nifios pequefios en el hogar protege a las

mujeres frente al suicidio

TABLA 1. EVALUACION DE RIESGO DE SUICIDIO

Perfil demografico

Edad Mas de 45 afios Menos de 45 afios

Sexo Masculino Femenino

Estado civil Divorciado o viudo Casado

Empleo Desempleado Empleado

Relaciones interpersonales Cadtico Estable

Trasfondo familiar Conflictivo Estable

Salud

Fisica Enfermedad cronica, Sano

hipocondria

Mental Depresion moderada Depresion leve

Psicosis Neurosis

Actividad suicida

Trastorno de personalidad
Abuso de sustancias
Desesperanza

Personalidad normal
Bebedor social
Optimismo
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Ideacion suicida Frecuente, intensa, Infrecuente, de baja

prolongada intensidad
Intento de suicidio Varias veces Solo 1 vez
Planificado Impulsivo
Deseo de morir Deseo de cambiar
Metodo letal Metodo escasa letalidad
Recursos
Personales Pocos logros Muchos logrsos
Poca instropeccién Introspeccion
Afecto inexistente o mal Afecto existente y controlado
controlado
Sociales Malas relaciones Buenas relaciones
Aislamiennto social Interaccion social
Familia indiferente Familia preocuda

Adam K. Attempted suicide. Psychiatric Clin North Am. 1985; 8:183

TABLA 2. TERMINOS DE IDEACION SUICIDA E INTENTO SUICIDA
e Autolesion deliberada: dolor o actos dolorosos autodestructivos o autolesivos
realizados de manera voluntaria sin pretender morir.

e Ideacion suicida: pensamiento que sirve de agente para la propia muerte; la
gravedad puede variar en funcion de la especificidad de los planes de suicidio
y del grado del intento suicida.

e Intento de suicidio: expectativas y deseos subjetivos de realizar un acto
autodestructivo que finalice en la muerte.

e |etalidad de la conducta suicida: peligro objetivo para la vida asociado con un
método o0 una accion suicida. La letalidad es distinta y no tiene por qué
coincidir con las expectativas del individuo sobre lo que es médicamente
peligroso.

e Suicidio: muerte autoinfligida con evidencias explicitas o implicitas de que la
persona pretendia morir.

1.3 TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

Existen multiples trastornos de riesgo psiquiatricos que se han relacionado con el
comportamiento suicida, estos se encuentran relacionados sociodemogréficamente, y con
causas fisicas, bioldgicas y culturales de cada persona [,

El TB, la esquizofrenia, la depresion mayor, el alcoholismo, el abuso de sustancias y la
ansiedad como patologia primaria 0 comorbida se han asociado a un riesgo mas elevado para

presentar ideacion y comportamiento suicida [,
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Los padecimientos mas comunes que se relacionan a tendencias suicidas son los trastornos
del estado de &nimo como el TB, padecimientos por consumo de sustancias, trastornos de la
personalidad y esquizofrenia [°l. Se calcula que mas del 90% de las personas que cometen
suicidio, contaban con una enfermedad mental previa a su muerte, siendo el trastorno
depresivo la mas comdn seguido del TB. En muchas ocasiones estos padecimientos no son
diagnosticados, 0 no de una manera correcta, por lo que el tratamiento de dichos pacientes

puede no ser el mas adecuado.
1.3.1 TRASTORNO BIPOLAR.

El TB es una enfermedad mental cronica caracterizada por cambios en el estado de &nimo y
energia. Afecta a mas del 1% de la poblacion a nivel mundial, independientemente de la
nacionalidad, etnia, estrato economico y estado civil. El curso del TB es variable y puede
generar un deterioro cognitivo y funcional en la calidad de vida del paciente. Se le caracteriza

por episodios de mania, hipomania y depresion [19],
1.3.1.1 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Se inicia con una historia clinica completa, examen del estado mental, exploracion fisica y
examenes de laboratorio entre ellos TSH, biometria hematica completa, quimica sanguinea,
rastreo de 5 sustancias tdxicas y sus metabolitos en orina las cuales son: cocaina, cannabis,
benzodiacepinas, anfetaminas y metanfetaminas. En esta evaluacion se valora si el paciente
presenta en episodio de depresion mayor, mania, hipomania, si tiene pensamientos suicidas,
y factores de riesgo como intentos previos, manifestaciones psicéticas como alucinaciones o
delirios o alguna comorbilidad médica. Se debe registrar el numero, frecuencia, intensidad y
duracion de episodios pasados. Frecuentemente se realiza una entrevista con la familia debido
a que el paciente puede no recordar o negar los episodios previos sobre todo cuando esta en
depresion o psicdsis [ 11,

Para el diagnostico del TB se emplean los criterios del DSM 5 o el CIE 10 11,
1.3.1.2 MANIA 0 HIPOMANIA

Los episodios de mania o hipomania que definen al TB son estados de animo elevado y

aumento de actividad psicomotriz que solamente difieren en la duracion y severidad. Las
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manias tienen repercusion en la vida social o laboral del paciente, pueden presentarse con
sintomas psicéticos, entre ellos los delirios de grandiosidad, megalomania o mesianicos y
requerir internamiento en hospitales psiquiatricos. Por otro lado, en las hipomanias el cambio
en el funcionamiento es observado por terceros mas que por el propio sujeto, aumentando la

productividad y el buen humor y sus repercusiones psicosociales son menores 11121,

TABLA 3. CRITERIOS DE MANIA DEL DSM 5
Episodio Maniaco

A. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente elevado o
expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier duracidn si es necesaria
una hospitalizacion)

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo ha persistido tres 0 mas de los
siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es solo irritable) y hahanbido en un
grado significativo

a. autoestima exagerada

disminucion de la necesidad de dormir

mas hablador de lo habitual o verborreico

fuga de ideas o experiencias subjetivas de que el pensamiento esta acelerado

distractibilidad

aumento de la actividad intencionada

impliacacion excesiva en actividades placenteras que tiene un alto potencial para

porducir consecuencias grave

Q@ o0 o

C. Laalteracidn del estado de animo es suficientemente grave como para provocar deterioro
laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demas, o para
necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o
hay sintomas psicoticos.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por ejemplo:
droga, otro tratamiento o alteracién médica medicacion)

Nota: Los criterios A-D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un episodio
maniaco a lo largo de la vida para el diagnostico de trastorno bipolar |

Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5 Seccion 2. Trastorno bipolar y
trastornos relacionados

TABLA 4. CRITERIOS DE HIPOMANIA DEL DSM 5
Episodio Hipomaniaco
A. Un periodo diferenciado durante el que el estado de &nimo es persistentemente elevado
0 expansivo o irritable, que dura al menos 4 dias y que es claramente diferente del estado
de animo habitual

14



B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo ha persistido tres 0 mas de los
siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es solo irritable) y ha habido en un
grado significativo

a. Autoestima exagerada

Disminucion de la necesidad de dormir

Mas hablador de lo habitual o verborreico

Fuga de ideas o experiencias subjetivas de que el pensamiento esta acelerado

Distractibilidad

Aumento de la actividad intencionada

Impliacacion excesiva en actividades placenteras que tiene un alto potencial para

porducir consecuencias grave

Q@ +ho a0 o

C. El episodio estéa asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es caractersitico
del sujeto cuando esta asintomatico

D. La alteracion del estado de animo y el cambio de la actividad son observables por los
demés.

E. Elepisodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral o socil
importante, o para necesitar hospitalizacion ni hay sintomas psicoticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia ni a una
enfermedad médica

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €j.,
medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindrématico mas alla
del efecto fisidlogico de ese tratamiento es prueba suficiente para un episodio hipomaniaco. Sin
embargo se recomienda precaucion porque uno o dos sintomas no se consideran suficientes para
el diagnostico, ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios hipomaniacos son
frecuentes en el trastorno bipolar | pero no son necesarios para el diagnéstico de trastorno
bipolar I.

Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5 Seccion 2. TB y trastornos
relacionados

1.3.1.3 DEPRESION

La depresion se define como un trastorno del estado del animo, donde se observa
principalmente un animo depresivo, con tristeza y anhedonia ademéas de insomnio o
hipersomnio, aumento o disminucion del apetito, agitacion o retardo psicomotor, fatiga,
desesperanza, exceso de culpa, falta de concentracion e ideas, deseos o intentos suicidas. Con
una duracion de al menos dos semanas la mayor parte del dia. Cuando coexisten sintomas de

depresion con mania o hipomania se le conoce como episodio mixto del TB[!3l,
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TABLA 5. CRITERIOS DE DEPRESION DEL DSM 5

Episodio Depresivo

A. Estado de animo depresivo.

B. Disminucion significativa del interes en casi todas las activiades y/o de las sensaciones
placenteras relacionadas con ellas.
Apetito aumentado o disminuido, o perdida importante o incremento en el peso corporal
Insomnio o hipersomnia
Agitacion o inhibicién psicomotora sensacién de fatiga o pérdia de energia
Sentimiento de minusvalia o sentimiento de culpa
Disminucion de la destreza congnitiva, dificultades en la atencién o en la toma de
decisiones.
Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temores)
Pensamientos suicidas recurrentes sin un plan determiando, intentos de suicidio o un plan
suicida.
Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5 Seccion 2. Trastorno bipolar y
trastornos relacionados

~—I OTMMUO

1.4.1.4 TRASTORNO BIPOLAR |
Se diagnostica cuando el paciente presenta al menos un cuadro de mania. La hipomania se

puede presentar de igual manera y generalmente los pacientes presentan episodios
depresivos. En el curso de la enfermedad se debe especificar si el paciente es un ciclador
rapido o tiene un patron estacional, ademas de sintomas catatonicos, de ansiedad, psicéticos

o melancdlicos[1:14],

1.4.1.5 TRASTORNO BIPOLAR II

Se presenta con al menos un episodio de hipomania y uno o mas de depresién, sin historia de
mania. Esta patologia es comln que se diagnostique mal en comparacién con el tipo I, debido
a que la intensidad de los sintomas y que suelen ser mas dificiles de distinguir que los de la
mania. Se estima que del 5 a 15% de estos pacientes, eventualmente sufrirdn de un episodio

de mania lo cual los hara cambiar al diagnéstico a bipolares tipo I [4],
1.4.1.6 TRASTORNO CICLOTIMICO

El trastorno ciclotimico se diagndstica en pacientes con numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio hipomaniaco y numerosos

periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
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mayor. Los sintomas reaparecen durante un intervalo de tiempo de al menos dos afios
consecutivos, durante el cual los pacientes son sintomaticos al menos la mitad del tiempo y
no estan libres de sintomas durante mas de dos meses consecutivos. Por definicion, nunca se

han cumplido los criterios para la depresion mayor, mania o hipomania 141,
1.4.1.7 EPISODIOS MIXTOS

Se les denomina asi cuando coexiste un episodio hipomaniaco o maniaco y al menos 3 de los

siguientes sintomas durante la mayoria de los dias del episodio:

e Estado de animo deprimido

Disminucidn del interés o placer en la mayoria de las actividades

e Retraso psicomotor

e Bajaenergia

e Culpabilidad excesiva o pensamiento de inutilidad

e Ideas de suicidio
Los episodios depresivos mayores con caracteristicas mixtas se caracterizan por episodios
depresivos con 3 de los siguientes sintomas, durante la mayoria de los dias:

e Estado expansivo de animo

e Aumento de autoestima

e Mas hablador de lo habitual

e Pensamiento acelerado

e Aumento de la energia

e Participacion en actividades placenteras con alto potencial de consecuencias

dolorosas

e Disminucion de la necesidad de dormir
Las sefiales de alerta para caracteristicas mixtas incluyen agitacion, ansiedad o irritabilidad.
Dichos episodios pueden presentarse de manera nueva o evolucionar a partir de mania pura,
hipomania o depresién. Ocurren con relativa frecuencia entre un 20 y 70%, en comparacion

con pacientes bipolares y tiene un mayor riesgo de ideacién y comportamiento suicida 4],
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1.4.1.8 PREVALENCIA

Una encuesta sobre salud mental propuesta por la OMS revel¢ tasas de prevalencia a lo largo
de la vida de espectro bipolar de aproximadamente un 2.4% para la poblacion general.
Concretamente el tipo | tiene una prevalencia del 0.6% y afecta de igual manera al género
masculino y femenino; el tipo Il tiene una prevalencia de 0.4% y es mas frecuente en las
mujeres. En México la prevalencia de TB es del 1.9% con una media de inicio de 23 afios de
edad. Cabe sefialar que estas estimaciones dependen de los cambios en los criterios
diagnosticos a lo largo del tiempo y de la zona geogréfica.

A pesar de que el TB tipo I tiene una evolucién y peor pronostico en comparacion con el tipo
Il debido a la severidad de los sintomas, el tipo Il suele tener episodios mas frecuentes y

mayor recurrencia en comportamientos suicidas 1141,

1.4.1.9 GENERO

El TB tipo I sucede por igual en ambos sexos. Hay estudios que mencionan que los hombres
suelen presentar episodios de mania unipolar a edades mas tempranas y con una mayor
duracion. Las mujeres parecen presentar mas episodios mixtos y depresivos. Como se

menciond arriba el TB |1, parece ser mas frecuente en el sexo femenino. 141,

1.4.1.10 EDAD DE INICIO

El TB afecta a jovenes como a pacientes mayores, la edad mas comdn de inicio es en la
adolescencia tardia o la adultez temprana. La mitad de los pacientes suelen tener el primer
episodio antes de los 25 afios. Existe una relacion proporcional de 18.4 afios para el TB tipo

1y 20 afios para el tipo 2. [*4],

1.4.1.11 Curso

Es una patologia crénica y recurrente, la duracion promedio de los episodios es de 13
semanas Y la probabilidad de recuperarse es menor para aquellos pacientes que han sufrido

mas episodios. [1415],
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1.4.1.12 PRONOSTICO

La gravedad de los sintomas maniacos y depresivos, como el riesgo suicida es mayor que en
cualquier trastorno afectivo y el deterioro psicosocial tiene mayor relacién con los episodios
depresivos que con los de mania. Hasta un 30% de los pacientes con TB tipo | son incapaces
de llevar a cabo las funciones normales en su trabajo o interpersonales. Es relevante
identificar las caracteristicas de los pacientes con mal prondstico que son: pacientes con

inicio temprano, ciclos rapidos o mayor gravedad de la enfermedad [*°1.

1.4.1.13 RELACION DE SUICIDIO EN TRASTORNO BIPOLAR

En los pacientes con TB, el riesgo de suicidio es 15 veces mayor que en la poblacion general
y en los periodos depresivos es ain mayor 116, Aproximadamente del 10 al 15 por ciento de
los pacientes bipolares mueren por suicidio y muchos estudios indican que la tasa de muertes

por suicidio en pacientes bipolares es mayor que la tasa en la poblacién general.

Un metaandlisis de 14 estudios observacionales con 3700 pacientes con TB, encontré que el
ndmero de suicidios era 15 veces mayor al valor esperado 7], Un estudio posterior encontrd
que en 220 pacientes bipolares seguidos por hasta 44 afios, la tasa de suicidio completado fue
12 veces mayor que la tasa en la poblacion general 8. En un estudio retrospectivo de 3536
pacientes con TB, se encontr6 un historial de al menos un intento de suicidio en el 27 por
ciento '°'y un estudio prospectivo de 1556 pacientes seguidos por dos afios encontrd que el
suicidio se intent6 en un 3 por ciento 2%, En un estudio prospectivo de 4360 pacientes, que
tuvo un seguimiento de 16 meses, encontrd que el suicidio se intentd en un 4 por ciento, entre
174 pacientes que intentaron suicidarse, el 32 por ciento hizo multiples intentos [211.

Dos grandes factores para cometer el acto suicida en pacientes bipolares, que se observaron
en 13 estudios observacionales, son los antecedentes de intentos previos y los sentimientos

de desesperanza [16],

De acuerdo a un meta-analisis de 23 estudios observacionales, que incluyeron 2213 paciente

bipolares que tuvieron intento y 5120 que no tuvieron intento, los intentos se asociaron a [221:
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e Solteria

e Antecedente de abuso sexual o fisico

e Diagnostico de TB menor a 25 afios de edad

e Sintomas depresivos

e Incremento en la severidad de manias y depresiones
e Episodios mixtos

e Historia familiar de suicidio

e Comorbilidades psiquiatricas

1.4.1.14 FACTORES GENETICOS Y BIOLOGICOS.
Se ha estudiado gran variedad de marcadores bioldgicos asociados a las conductas suicidas,

tratando de encontrar valores especificos y sensibles I,

En los Gltimos treinta afios se ha encontrado que anomalias en el sistema serotoninergico
central estan vinculadas con conductas suicidas. Estudios de asociacion genética donde se
utilizan polimorfismos de un solo nucledtido (SNP) han demostrado que variedad de genes
contribuyen al riesgo suicida y han propuesto la relacion de estos genes con el
comportamiento suicida [°l. En gemelos estudios realizados sugieren que hasta un 45% de las

diferencias encontradas en conductas suicidas son resultado de factores genéticos [,

Las patologias psiquiatricas tales como depresion, TB y esquizofrenia se asocian
frecuentemente a conductas suicidas y se ha reportado que hasta un 40% de estos pacientes
realizan intentos de suicidio. Existe evidencia de que algunos mecanismos bioquimicos tiene
un rol importante en la conducta suicida, entre ellos la transmisién serotoninérgica,
responsable de las conductas negativas del estado de animo deprimido como ansiedad,
ingesta de alimentos, conductas suicidas. Los pacientes con niveles bajos en suero de

serotonina tienden a tener comportamientos impulsivos y agresivos 29,

Los comportamientos suicidas se relacionan con niveles bajos del metabolito de la serotonina

acido 5-hidroxiindolacetico en el liquido cefalorraquideo y en plasma [2°1, Asi mismo, se ha
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observado en cerebros de pacientes que cometieron suicidio que tenian menos sitios de
transportadores de serotonina, neuronas de serotonina mas pequefias y en general menos

funcionales [30:31],

Los transportadores de serotonina estan localizados en las neuronas presinapticas y su
funcidn es llevar la serotonina liberada al espacio sinaptico a las neuronas presinépticas. El
gen de estos transportadores es SLC6A4, también conocido como 5SHTTLPR. Dicho gen
contiene un polimorfismo que tiene dos alelos, “I" (que significa long) y "s” (que significa
short). En un estudio de Du y colaboradores 321 se demostrd que las victimas de suicidio con
depresion tienen una alta frecuencia en los alelos “I", mientras que Russ y colaboradores [
encontraron que los que los pacientes con los polimorfismos “II” tienen mayor indice de
desesperanza y de ideacion suicida que sujetos con “I/s” 0 “s/s”, aunque los sujetos con alta
frecuencia del alelo “s™, se asocian con multiples intentos de suicidio violentos que generan
mayor letalidad (32331 El| estudio postmortem en cerebros de distintos grupos étnicos
mencionan que la alta frecuencia de alelo “s” se relaciond con consumos de suicidio 2 como

frecuencia y letalidad de comportamiento suicida 321,

En un estudio de cohorte longitudinal, Caspi y colaboradores 3 en el 2003, observaron que
los individuos con una o dos copias de los alelos cortos “s™ de un polimorfismo del promotor
5HTT exhibieron mas sintomas depresivos y tendencias suicidas en relacion con
acontecimientos vitales estresantes de los individuos homocigotos para el alelo largo “I/I".
La interaccion entre SHTTLRP y los eventos estresantes de la vida mostraron que los
individuos portadores de un alelo “s” reportaron mayores sintomas depresivos que los
portadores homocigotos de alelos “I/I". La interaccidn de la genética y el ambiente también
mostraron que los eventos estresantes de la vida predijeron un diagnostico de depresion
mayor entre los portadores de un alelo “s/s” pero no entre los homocigotos “I/I'%

Andlisis posteriores mostraron dichos eventos estresantes, como el maltrato durante la
infancia factor predictor para la ideacion o el intento de suicidio entre los portadores de un

alelo "s™ pero no entre los homocigotos “I/1734:35],
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En otro estudio realizado, por Wilhelm y colaboradores, un seguimiento de 25 afios se
investigaron las asociaciones entre el genotipo 5-HTTLPR, los eventos vitales positivos,
adversos y la interaccion del gen con el entorno. Se obtuvieron muestras de ADN gendmico
de 127 personas para determinar el genotipo de la region promotora vinculada al gen del
transportador de serotonina (5-HTTLPR). Los eventos adversos de la vida tuvieron un
impacto significativamente mayor en el inicio de la depresion para las personas con el
genotipo “s/s”, latendencia para aquellos con el genotipo “I/I" es contraria, por lo que pudieran
ser menos reactivos a las sefiales ambientales pero posiblemente empleen estilos de

afrontamiento que modulan niveles crecientes de estrést®],

Existen varios tipos de receptores a la serotoninay cada uno de ellos tiene una funcion distinta
dependiendo del area donde funcionan. Los receptores que tiene relevancia con conductas
suicidas son: 5SHT1A, 5HT2A y su polimorfismo T102C [3637] se relaciona con ideacion
suicida en paciente son diagnéstico de depresion mayor y 5SHT1B junto con su polimorfismo

G861C con agresion, depresion, suicidio y abuso de sustancias [2%:38:39],

1.4.1.15 GEN SLC4A6 POLIMORFISMO RS140701

Un polimorfismo es una variacion en la secuencia de un lugar determinado del ADN en los
cromosomas entre los individuos de una poblacion y tiene que ocurrir en al menos una de
cada 100 personas. Aquellos polimorfismos que afectan a la secuencia codificante o
reguladora y que producen cambios importantes en la estructura de la proteina o en el
mecanismo de regulacion de la expresion, pueden traducirse en diferentes fenotipos. Un
polimorfismo puede consistir en la sustitucion de una simple base nitrogenada como una
citosina por una timina. Existen diferentes versiones de un mismo gen, esas diferentes
versiones se llaman alelos. Los homocigotos son individuos que tienen el mismo alelo en
ambos cromosomas y los heterocigotos son individuos con alelos diferentes en ambos
cromosomas. Se estudian los polimorfismos en las enfermedades complejas para identificar

causal de riesgo para el desarrollo o progresion de la patologia.
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El gen SLC6A4, se ubica en el cromosoma 17 que se compone de 15 exones y el polimorfismo
rs140701 se localiza en el ex6n 9, codifica el transportador de serotonina, una proteina de
membrana que recaptura la serotonina en las neuronas presinapticas. SLC6A4 también se
conoce como SERT o 5-HTT. Es un gen polimorfico, es decir, es un gen que se presenta en
“diversas formas” conocida como familia de portadores de solutos 6, de la cual es miembro

4, el transportador de neurotransmisores para la serotonina.

En un articulo publicado en el 2015 en la poblacion de China, se estudiaron dos
polimorfismos del gen SLC6A4 rs2054847 y rs140701. Se estudiaron 1000 pacientes con
esquizofrenia y 4000 sin esquizofrenia y se encontrd relacion del polimorfismo rs140701 en

el riesgo de adquirir esquizofrenia 4],

Otro estudio, en relacion con el mismo polimorfismo rs140701, publicado en Toronto Canada
en el 2010 con una muestra de 412 casos y 470 controles, se revisaron 5 genes entre ellos el

SLC6A4 y se asocid al trastorno de panico 41,

Un estudio publicado en el 2017, donde se observaron 24 polimorfismos de un solo
nucleotido del gen SLC6A4 en poblacidn alemana, se estudiaron 321 pacientes con trastorno
de ansiedad social y 804 controles. El estudio proporcioné evidencia que el gen SLC6A4 esta

asociado a trastorno de ansiedad social independientemente del trastorno de panico 42,

En el estudio de Clayden 2012, mencionan que se realizd una revision sistematica de la
literatura sobre el polimorfismo siendo sus resultados asociados con intentos suicidas pero

no con intentos consumados 4],
Un estudio realizado en la poblacion china en el afio 2020 por Ran y colaboradores concluy6

que las variantes del gen SLC6A4 pueden contribuir a un riesgo genético de los adolescentes

y adultos jovenes que sufren trastorno depresivo mayor 51,
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CAPITULO 2 JUSTIFICACION

2. JUSTIFICACION.

En México la tasa de suicidio se incrementa cada afio, por lo que es importante identificar y
evaluar los factores del riesgo en aquellas personas que son propensas a consumar el suicidio.
La prevalencia de las conductas suicidas en sujetos con diagnostico de TB es muy alta y
puede considerarse una poblacién vulnerable al mismo. Estudiar los factores de riesgo de
dichas conductas es importante para establecer protocolos para prevenirlo. En cuanto a la
relacion con el polimorfismo, hay evidencia de la relacion del gen con trastornos
psiquiatricos entre ellos las esquizofrenia, trastorno de panico y el trastorno de ansiedad
social pero no hay hasta el momento, algin estudio que determine la relacion de TB y el
polimorfismo rs140701 del gen SLC6A4, lo que lo hace Unico y accesible para investigar

debido al alto indice de suicidio en el trastorno.

TABLA 6. RIESGO SUICIDA EN PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS

Patologia psiquiatrica Riesgo suicida
Trastorno bipolar 15%
Esquizofrenia 5%
Depresion mayor 271%
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CAPITULO 3HIPOTESIS

3. HIPOTESIS

En los pacientes con TB existe una relacion entre el polimorfismo rs140701 del gen SLC6A4

y el riesgo suicida.

3.1 HIPOTESIS NULA

En los pacientes con TB no existe una relacion entre el polimorfismos rs140701 del gen
SLC6A43y el riesgo suicida.
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CAPITULO 4 OBJETIVOS

4. OBJETIVO

Estudiar el polimorfismo rs140701 del gen SLC6A4 en una muestra amplia de pacientes con

diagnostico de TB.

4.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Determinar diferencias en las caracteristicas clinicas de pacientes bipolares con y sin
riesgo suicida.

2. Determinar la utilidad de la escala de Columbia para evaluar la severidad del riesgo
suicida (C-SSRS) en la poblacion bipolar para identificar el riesgo suicida.

3. Determinar la utilidad de la entrevista MINI en la poblacion bipolar para identificar

el riesgo suicida.

26



CAPITULO 5 MATERIALES

5.1 MATERIAL BIOLOGICO.

Se obtuvieron muestras de sangre periférica de pacientes con TB con o sin ideacion suicida

y fueron procesadas en el laboratorio de Gendmica y Bioinformatica, perteneciente al

Departamento de Bioquimica y Medicina Molecular de la Facultad de Medicina de la

Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

5.2 MATERIAL DE LABORATORIO.

e Agujas para toma maltiple negra 22Gx38mm

Espétula

Gradilla

Matraz de Erlenmeyer 250 ml
Microtubos de 2 mL

Microtubos de 1.5 mL
Microtubos de 0.6 mL
Microtubos de 0.2 mL

Pipetas automaticas de 10-1000 puL
Pipetas automaticas de 20-200 uL
Pipetas automaticas de 2-20 uL
Pipetas automaticas de 0.2-2 uL
Pipetas automaticas de 0.1-2 pL

Placas de 96 pocillos
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e Placa de reaccion dptica con 96 pocillos Applied Biosystems® MicroAmp® Fast
e Probeta de 100 mL

e Puntas esteriles desechables de 100-1000 pL

e Puntas estériles desechables de 20-200 uL

e Puntas estériles desechables de 2-20 pL

e Puntas estériles desechables de 1-10 puL

e Torniquete

e Torundas

e Tubos de PCR de 8 tiras de 0.2mL

e Tubos de pléastico tapon color lila 4mL para toma de muestra sanguinea (EDTA-K2)
13X75mm

e Tubos de plastico tapon color rojo 6mL para toma de muestra sanguinea con
activador de coagulo 13X100mm

5.3 EQUIPOS

+ Balanza analitica AdventurerTM SL, Ohaus

+ Cabina para PCR MY-PCR Prep Station de Mystaire

« Cabina para PCR UV, UVP Ultra Violet ProductTM

« Céamara de electroforesis OwITM EasyCastTM B2, Thermo Scientific
 Centrifuga SorvallTM ST 16R, Thermo Scientific

« Espectrofotdémetro NanoDrop 2000, Thermo Scientific

* Fuente de poder compacta EC-300XL, Thermo Scientific

» Microcentrifuga Digital Spectrafuge TM 24D, Labnet International
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Microcentrifuga para placas Mini Plate Spinner MSP1000 Labnet
PCR-Tiempo Real StepOnePlus, Applied Biosystems
Termociclador Veriti 96-Well, Applied Biosystems
Thermomixer R 2mL, Eppendorf

Transiluminador UV, Mini Darkroom UVP

Vortex-Genie 2, Scientific Industries, Inc.
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CAPITULO 6 METODOS

6.1 SUJETOS

El estudio fue realizado de septiembre 2020 a agosto 2022 en el Hospital Universitario Dr.
José Eleuterio Gonzalez en el Departamento de Psiquiatria. Se reclutaron pacientes de la
consulta externa y pacientes que estuvieron internados con diagnéstico de TB. Los
participantes eran mayores de edad y fueron diagnosticados con TB por psiquiatras
capacitados y por medio de una entrevista estructurada basada en los criterios del DSM-5.
Se excluyeron los pacientes con trastornos neuroldgicos y menores de edad.

La entrevista para la recoleccion de datos y cuestionarios consistio en 1 sesion de 90 minutos
para firmar el consentimiento informado por escrito de cada participante, aplicar las escalas
y tomar una muestra sanguinea periférica para la genotipificacion.

La informacién demografica incluia edad, sexo, ocupacion, nivel de educacién, estado civil,
creencias religiosas y antecedentes de intentos de suicidio del paciente.

Se recolectd sangre periférica (6 ml) en tubos de recoleccion de sangre BD Vacutainer® con
acido etilendiaminotetraacético (EDTA) por venopuncién de rutina, marcado con un nimero

de identificacion andnimo y almacenado a 4 grados centigrados.

6.2 INSTRUMENTOS

A las personas que participaron en este estudio se les aplicaron los siguientes cuestionarios,
el primero era una hoja de recoleccion de datos, donde se preguntd sobre la ficha de
identificacion, antecedentes médicos, uso de sustancias y antecedentes familiares de
padecimientos psiquiatricos (Anexo 2). Posteriormente se les aplico la escala C-SSRS para
evaluar la seriedad de la ideacion suicida y de intentos suicidas. La cual consta de cuatro
categorias: gravedad e intensidad de la ideacion suicida, severidad y letalidad del
comportamiento de manera reciente y en afos anteriores. La escala fue disefiada para ofrecer
definiciones de ideacion y conductas suicidas, conductas autodestructivas no suicidas,
también para cuantificar el espectro completo de la ideacion suicida y la conducta suicida y
medir su gravedad en determinados periodos. Distinguir entre conductas suicidas y conductas

autodestructivas no suicidas y finalmente usar un formato que integre la informacion.
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También se aplico el Inventario de Depresion de Beck (BDI Beck Depression Inventory
1961), validada para habla espafiola (Sanz, et al.,, 2003) que es un auto-reporte de 21
preguntas para evaluar la severidad de la depresién. La puntuacion que se puede obtener en
cada pregunta es de 0-3 y se punttan conforme a los sintomas depresivos : 0-9 minimo, 10-
16 leve, 17-29 moderado y 30-63 severo.

La entrevista Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista
diagnostica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos
psiquiatricos del Eje | del DSM-5 y la CIE-10. La MINI tiene una puntuacion de validez y
confiabilidad aceptablemente alta y comprende médulos para 17 diagndsticos psiquiatricos,
las preguntas estan redactadas para permitir solo respuestas de si 0 no. Nos enfocamos en la
parte de ideacion suicida que consta de 7 preguntas relacionadas con el riesgo suicida en el

mes previo de la entrevista y si ha tenido un intento a lo largo de su vida.

La escala de Montgomery-Asberg para la evaluacion de la depresion (MADRS) tienen alta
concordancia y estadifica la gravedad de la depresion de manera adecuada; se centra en
aspectos cognitivos, afectivos y somaticos sin dar mayor prioridad a este ultimo componente.
También ha mostrado mayor precision para determinar la gravedad del episodio y se ha
resaltado su mayor sensibilidad al cambio, lo que le confiere ventajas sobre otras escalas en
el contexto de los estudios clinicos. Valora cuatro grandes items: severidad de la ideacion
(avanzando en un continuum que va desde ideas pasivas/ideas activas/intencidn sin
planificacién/con planificacién/ con método especifico/con real intencion de ejecutarlo),
intensidad de la ideacion, comportamiento suicida y grado de letalidad del intento, asignando
un puntaje variable a cada item. Posee una sensibilidad de 94%, especificidad de 97,9%,
valor predictivo positivo 75,3% Yy valor predictivo negativo 94,7% para la prediccion de

intento de suicidio en adolescentes y adultos jovenes hispanoparlantes [44:45],

La escala de impresiéon clinica global (CGI) es un instrumento clasico para realizar
evaluaciones globales y mide tres rangos. Gravedad de la enfermedad, por ejemplo sintomas
actuales, mejoria global para comparar la condicion basal del paciente con su condicion
actual, indice de eficacia de la condicion basal del paciente con una relacion del beneficio

terapéutico actual a la gravedad de los efectos secundarios. Esta escala se ha utilizado
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ampliamente en la investigacion clinica y en ensayos clinicos para el TB, ansiedad o

esquizofrenia 0],

La escala de informacién funcional convergente para suicidios (CFI-S) se trata de una escala
simple de 22 items que puntGa de manera binaria simple e integra (si 1 punto o no 0 puntos),
la informacion sobre salud mental, salud fisica, estrés, adicciones y factores culturales que
pueden influir en el riesgo de suicidio y dos factores demograficos la edad y el género. La
escala se basa en comprender agresividad, simplicidad y cuantificar una puntuacién de riesgo
poligénico. Asi mismo, es capaz de discernir entre paciente que se suicidaron y aquellos que
no lo hicieron, pero habria experimentado cambios en la ideacion suicida. Tiene una buena
precision en la prediccion de ideacion suicida en participantes psiquiatricos en especial en
los trastornos afectivos. Asi mismo, también sirve para predecir futuras hospitalizaciones por

tendencias suicidas en el primer afio en todos los grupos de diagndstico 461,

6.3 EXTRACCION DE ADN Y GENOTIPADO

De acuerdo con las instrucciones del fabricante, se aisl6 ADN de sangre periférica muestras
utilizando el kit QIAmp2 DNA Blood Mini. La concentracion de ADN fue evaluada por
NanoDrop 8000 (Thermo Fisher Scientific Inc., Wilmington, DE, EE. UU.). Todas las
muestras fueron normalizado a 50 ng/uL para realizar una evaluacién de control de calidad
inicial de ADN basada en Amplificacion por PCR del gen TNF que se visualiz6 en un gel de
agarosa al 2% tefiido con GelRojo. Todas las muestras que pasaron la evaluacion de calidad
fueron genotipadas usando un predisefio del ensayo de genotipado Tagman SNP para
SLC6A4 rs140701 en StepOnePlus™ Sistema de PCR en tiempo real (Applied Biosystems).
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CAPITULO 7 RESULTADOS

7.1 ANALISIS ESTADISTICO

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

observadas para las variables cualitativas.

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

misma confiabilidad del 95%.
La distribucion de genotipos se analizo utilizando el equilibrio de Hardy Weinberg (HWE).

Para frecuencias de alelos y genotipos razén de probabilidades (OR) con un intervalo de

confianza (I1C) del 95% se calculd. Se realiz6 un analisis estratificado por sexo.
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7.2 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se reclutaron 91 pacientes con TB cuya edad media fue de 34 afios con una desviacion
estandar de 13.2 afios. En relacion al género 70 % de ellas fueron mujeres, se obtuvo mayor
porcentaje de participantes con TB tipo Il con 58%. La mayoria de los participantes eran
solteros con un porcentaje de 57%, catélicos 59%, con titulo universitario 34% y empleados
con 29.7%

TABLA 7. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

R

N
o Gemeo

64 70.3
29.7

34.03
13.208

41.8
58.2
. Estadocwl
6 176
9.9
7.7
52 57.1

Wembe o e
- 1 1.1

T o
64.8

7.7
16.5

23.1
27.5

6.6

11

7.7
34.1
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Tabla 8. RESULTADO DE LAS ESCALAS APLICADAS

ID

O O NOGOOUL WNR

MADRS
38
5
14
19
14
12
34
9
19
10
1
37
24
30
14
3
12
14
2
7
18

IDB
30
3
17
21
14
10
40
11
18
15
3
44
19
36
14
3
3
13
0
10
19
4
6
42
29

O N = N

CFI-S  C-SSRS
10 Si
6 no
12 no
11 Si
11 no
10 no
16 Si
11 no
11 no
8 no
9 no
16 Si
12 Si
13 no
12 no
8 no
9 no
9 no
10 no
9 no
13 Si
3 no
10 no
16 Si
17 no
14 Si
9 no
8 no
10 no

18.7
2.2

29.7
275
3.3
18.7

MINI
leve
no
leve
alto
alto
leve
alto
leve
leve
no
leve
alto
alto
leve
leve
no
no
no
no
no
alto
no
alto
alto
leve
alto
no
no
leve

cal

R OO NN O PO WOULEWWOLEE WWWPE PANPAEPROER WP WERE P>
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30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

43
a4
a5
46
a7
48
49
50
51
52
53
54

55
56
57
58
59
60
61

62

63

64
65

14

26

12

16

34

16

28

19

30

43
17

14

22

41

35

23
44

53
41
17
15

30

~ O

27

20
26
40
11
15
20
14
18

34

11
17
13
14
10

10

14

13

10
12
16
11
13

14

13

no
no

no
no
no
no
si
no
si
no
no
Si
si
no
Si
Si
Si
no
no
si
no
no
no

no
no

Si
no
no

no
no
no

no

no

Si

Si
no

leve
moderad
o]
no
no
no
no
alto
leve
alto
no
leve
alto

moderad
o)
alto

alto
alto
alto
no
leve
leve
no
no
leve

no

moderad
0
alto

leve
leve
no
no
no
moderad
o]
moderad
o
moderad
o]
leve
alto

N =

N NN DN WN P W wOu um

A 0NN B OwWw b A 00N OO RPN WUW UL S

w
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66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

80
81
82
83
84
85
86

87
88
89
90
91

37

23
33
34

20

14

26
23
24

29

24
31
34
26
16

25
24
12

26
12
16
37
34
13

24

20

39
29
37

43

18
28
32
31
18

o 0 O

17
11

15
13
10

14

Yo

12
14
13

11
10

13
15
11

16
12
12

no
no
no
Si
si
no
no
no
no
si
no
no
Si
no

no
no
no
no
Si

no
no

no
no
no
no
no

alto
no
no
alto
alto
no
no
leve
no
alto
no
alto
alto

moderad
o)
alto

no
no
alto
alto
alto

moderad
o)
no

alto

leve
no
no

De los pacientes reclutados observamos que mas del 50% estaban deprimidos en las escalas

IDB y MADRS aplicadas y también mas del 50% tenian riesgo suicida en la escala MINI.

Se hablara del riesgo de suicidio en parrafos posteriores.

Con proposito en la escala CFI-S, los pacientes que tiene una puntuacion >13 tiene mas

factores prondsticos de riesgo de ideacion suicida, de nuestra poblacion 29 participantes
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tuvieron este puntaje. En relacién a la escala CGl, 44 participantes estuvieron en gravedad

de la enfermedad moderada, marcadamente y gravemente enfermos.

7.3 DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN
POLIMORFISMO

La mayor proporcion de participantes que participaron en el estudio fueron solteros, con una
frecuencia de 7, como se puede apreciar en la tabla nimero 9. La categoria de estado civil
con menor frecuencia fue separado, con Unicamente 1 participante. En cuanto a los
participantes de la categoria de Estado Civil Divorciado, se observd una diferencia
estadisticamente significativa entre las proporciones de los pacientes que cuentan con

polimorfismo (25%) con aquellos que no lo cuentan (6.7%).

TABLA 9. ESTADO CIVIL
Estado Civil

Con Polimorfismo Sin Polimorfismo

Porcentaje Frecuencia = Porcentaje = Frecuencia  Valor de p

Casado 12.5 2 18.7 14 >0.05
Divorciado 25 4 6.7 5 0.026
Separado 6.2 1 8.0 6 >0.05
Soltero 43.8 7 60.0 45 >0.05
Union libre 125 2 5.3 4 >0.05
Viudo 0 0 1.3 1 >0.05
Total 100.0 16 100 75
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La mayoria de los participantes contaba con Titulo Universitario, con una frecuencia de 28.
Unicamente 1 participante contaba con Primaria terminada cémo Gltimo grado de estudios.
En cuanto a los participantes con estudio de Posgrado, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre la proporcion de pacientes que contaba con polimorfismo

(25%) y aquella que no contaba con polimorfismo (2.7%) (Tabla 10).

TABLA 10. ESCOLARIDAD

Escolaridad
Con Polimorfismo Sin Polimorfismo
Porcentaje Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Valor de
Y

Primaria 0 0 1.3 1 >0.05
Secundaria 0 0 9.3 7 >0.05
Bachillerato 31.3 5 21.3 16 >0.05
Estudios Universitarios No 18.7 3 29.3 22 >0.05
Terminados
Titulo Universitario 25 4 32 24 >0.05
Posgrado 25 4 2.7 2 0.001
Total 100.0 16 100 75

La mayoria de los participantes fueron del género femenino, con una frecuencia de 64
mientras que la frecuencia de los participantes masculinos fue de 27. Se observo una
asociacion entre los participantes femeninos y el TB Tipo Il (79.2%) asi como una asociacion

entre los pacientes masculinos y el TB Tipo | (42%) (Tabla 11).
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TABLA 11. GENERO

TRASTORNO BIPOLAR 1

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 22 57.9
MASCULINO 16 42.1
TOTAL 38 100

TRASTORNO BIPOLAR 2

FRECUENCIA PORCENTAJE VALORP
42 79.2 0.028

11 20.8

53 100

7.4 RIESGO SUICIDA SEGUN EscALA COLUMBIA PARA EVALUAR LA SERIEDAD DE LA

IDEACION SUICIDA (C-SSRS)

Segun la escala de Seriedad de Ideacion Suicida, 67 participantes no contaba con riesgo

suicida actual. Por el otro lado, 24 participantes contaban con riesgo suicida actual,

encontrandose una asociacion con el genero femenino, con un porcentaje de 91.7% del total

de los pacientes con riesgo suicida (Tabla 12).
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GRAFICO 1. RIESGO SUICIDA ACTUAL SEGUN C-SSRS

RIESGO SUICIDA ACTUAL SEGUN C-SSRS

Hsi Hno

TABLA 12. RIESGO SUICIDA SEGUN C- SSRS

GENERO SIN RIESGO SUICIDA CON RIESGO SUICIDA
ACTUAL ACTUAL
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE VALORp
FEMENINO 42 62.7 22 91.7 0.008
MASCULINO 25 37.3 2 8.3
TOTAL 67 100 24 100
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7.5 RIESGO SUICIDA SEGUN LA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL
(MINI)

Cuando se les aplicé la escala MINI el 64% de los participantes obtuvieron puntuacion para
riesgo suicida y el 50% de ellos eran un riesgo alto.

GRAFICO 2. RIESGO SUICIDA SEGUN MINI

RIESGO SUICIDA MINI

Sl
64%
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GRAFICO 3. SEVERIDAD DE RIESGO SUICIDA SEGUN MINI

SEVERIDAD RS MINI
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ALTO
50%
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36%0

7.6 CONCORDANCIA ENTRES ESCALAS DE suICcIDIO MINI vy C-SSRS

TABLA 13.CONCONDANCIA ENTRE LA ESCALA MINI'Y C-SSRS

n Porcentaje Valor de p
SI CONCUERDA 57 63 0.0168
NO CONCUERDA 34 37
TOTAL 91 100

De acuerdo a los pacientes estudiados se observéd que el 63% de los participantes tenian
riesgo en ambas escalas, sabemos que la escala MINI es méas sensible para medir la ideacion
y riesgo suicida a comparacion de la escala C-SSRS que es mas especifica debido a que se

indaga mas sobre los pensamientos sin llegar a ser un cuestionario dicotdmico. Por otro lado,
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observamos que el 37% no fueron concordantes, esto fue que dieron positivo en la escala
MINI pero al interrogar de manera mas precisa con la escala C-SSRS, obtuvimos que
realmente no era especifica la idea suicida. Esta diferencia fue estadisticamente significativa

con un valor de p de 0.0168.

7.7 RIESGO SUICIDA Y SEXO

Al separar a los participantes en géneros, obtuvimos que el 70% de los participantes eran del
género femenino y el resto eran del género masculino como se observa en el gréfico 4.
El ser mujer es un factor de riesgo para el riesgo suicida con una correlacion de p de 0.0004

en la escala MINI.

TABLA 14. RIESGO SUICIDA'Y SEXO

Género Riesgo suicida segin MINI

n Porcentaje Valor de p
Femenino 64 70 0.0004
Masculino 27 30
Total 91 100

GRAFICO 4. RIESGO SUICIDA SEGUN MINI Y SExO

Porcentaje de Riesgo Suicida MINI
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7.8 RIESGO SUICIDA Y TIPO DE TRASTORNO BIPOLAR

Al dividir a los participantes entre tipos de TB y género obtuvimos en ambos grupos, que las
mujeres tenian mayor riesgo suicida tanto en el grupo | con un 58%, como en el grupo de
poblacion tipo 11 con el 80% .

Se encontro que los pacientes con TB I, no tuvieron un valor de p significativo de acuerdo al
sexo Y riesgo suicida con un valor de p de 0.3364, sin embargo el tener TB 1l se asoci6 con
mayor riesgo suicida en ambos sexos con una p estadisticamente significativa con un valor
de 0.0002 .

TABLA 15. RIESGO SUICIDAY TIPODE TB

Tipo de GENERO RIESGO
B SUICIDA
MINI
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GRAFICO 5. RIESGO SUICIDA SEGUN MINI Y TIPODE TB
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7.9 POLIMORFISMO

Tenemos como antecedente que el alelo ancestral del gen SLC6A4 es el genotipo CC, como

se observa en la tabla de abajo, la mayoria de los controles sanos tiene ese genotipo, por otro

lado el contar con el alelo CT tiene como resultado un riesgo de 6 veces el que la persona

tenga un intento de suicidio (Tabla 16, odds ratio rs140701).

TABLA 16. POLIMORFISMO
SNP ID EQUIILIBRIO MUESTRA n GENOTIPO n Odds

DE (%) ratio
HARDY (95%
WEINBERG Cl)
rs140701 >0.05 B 91 | CC 49(53.8) 6.391* | 0.00019
(SLC6A4) CT 16 (17.5)
TT 26(28.5)
rs140701 >0.05 CONTROLES | 135 | CC 98 (72.59) 1.931** | 0.03404
(SLC6A4) CT 5 (3.7)
TT 32(23.70)

* QOdds ratio calculado para el genotipo heterocigoto

** Odds ratio calculado para el genotipo homocigoto
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En la tabla 17 observamos que de los pacientes reclutados con TB solo 16 de ellos tenian el

genotipo identificado con mayor riesgo suicida, la mayoria de los sujetos fueron poseedores

del alelo ancestral con un n de 49 participantes. Por otro lado, en donde estan situados los

controles se observa gque la mayoria de ellos, tienen el alelo CC, y solo 5 de ellos tienen el

alelo con mayor riesgo suicida.

En el grafico 6 se observa que solo el 11 % de la poblacién reclutada tenia el genotipo y

también tenia riesgo suicida.

TABLA 17. POLIMORFISMO EN PACIENTES RECLUTADOS CON TB

T

SLC6A4

rs140701

n=91
CIC 49 54
CIT 16 18
TIT 26 28
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GRAFICO 6. RIESGO SUICIDA Y PRESENCIA DE POLIMORFISMO
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En la tabla 18, se observa como el riesgo suicida actual y riesgo suicida previo, de acuerdo a
las escalas aplicadas no tiene valor estadisticamente significativo (p >0.5), sin embargo el ser
divorciado, tener un alto grado académico y contar con un trastorno afectivo depresivo
moderado si tuvieron un p estadisticamente significativa para tener mayor riesgo suicida (p

<0.05) .
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TABLA 18. POLIMORFISMO PRESENTE Y P

Riesgo suicida actual

Riesgo suicida previo

Estado civil
Divorciado

Escolaridad
Posgrado

Escala de Beck
Depresion moderada

>0.05

>0.05

0.026

0.001

0.01
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TABLA 19. ANTECEDENTES DE RIESGO RELEVANTES

Antecedentes de riesgo Porcentaje p
relevante
Riesgo suicida previo y con 83.3 p=0.002
riesgo suicida actual
Pacientes que han tenido 33.3 p=>0.05

algin internamiento
psiquiatrico previo a ser
entrevistados

De acuerdo a nuestra poblacion estudiada, se observa que los pacientes que se reclutaron ya
tenian antecedente de riesgo suicida previa con un p estadisticamente significativa p< 0.002
pero no se encontrd significancia estadistica en paciente que anteriormente habian sido

internados en nuestra u otras instituciones de salud mental (Tabla 19).
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TABLA 20. IDEACION SUICIDA C-SSRS
Ideacidn suicida C-SSRS

Porcentaje p
Deseo de estar muerto 91.7 0.019
Ideas suicidas no especificas 87.5 0.003
Ideas suicidas activas sin intencion 62.5 >0.05
suicida
Ideas suicidas con cierta intencion 66.7 >0.05
de actuar
Ideas suicidas activas con plan 45.8 >0.05
especifico

Grado de letalidad y lesiones C-SSRS

Porcentaje p
No aplica 125 >0.05
No se presentan lesiones 8.3 >0.05
Lesiones fisicas menores 50 0.011
Lesiones fisicas moderadas 16.7 >0.05
Lesiones fisicas graves 0 >0.05

Letalidad potencial C-SSRS

Porcentaje p
No aplica 16.7 >0.05
Conductas que probablemente no 37.5 >0.05
causaran una lesion
Conducta que probablemente 45.8 0.0
causara una lesion, pero no muerte
Conductas que probablemente 0 >0.05

causaran la muerte

Dentro de los pacientes que tuvieron ideacién suicida actual, la gran mayoria eran deseos de
estar muertos p 0.019 , ademas de ideas suicidas no especificas, descritos como pensamientos
generales no especificos de querer terminar con su vida, (“he pensado en matarme”) sin
pensamientos sobre las maneras de hacerlo o métodos relacionados durante el periodo de
evaluacion con un p=0.003. El resto de variables no fueron estadisticamente significativas
con p >0.5 (Tabla 18).

En la tabla 20 en el apartado de grado y letalidad de lesiones, se observa que los pacientes

que tuvieron ideacién suicida activa en el proceso de evaluacion presentaron riesgo de
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lesiones fisica menores como habla aletargada, quemaduras de primer grado, sangrado ligero
0 esguinces con una p= 0.011, en cuanto se trata de la letalidad ningun paciente tuvo una alta
letalidad.
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CAPITULO 8 DISCUSION

El suicidio es un acto complejo que a nivel mundial toma la posicion decimoquinta causa de
muerte, representando 1.4 % de todas las muertes a nivel mundial (OMS 2014) y se proyecta
que siga estable hasta el 2030, por estos nimeros hoy en dia es considerado un problema de
salud mundial, los pensamientos y los intentos suicidas son de lo mas fuertes predictores de

una muerte por medio de suicidio 34,

Segun menciona el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2021) en 2020 el
total de fallecimientos en el pais fue de 7,818 y se debieron a lesiones autoinfligidas, lo que
representa 0.7% de las muertes y una tasa de suicidio de 6.2 por cada 100,000 habitantes,
superior a la registrada en 2019 de 5.65 por cada 100,000 habitantes. Si lo dividimos por
sexo, de los decesos por esta causa destaca que los hombres tienen una tasa de 10.4
fallecimientos por cada 100,000, mientras que esta situacion se presenta en 2.2 de cada
100,000 mujeres.

El suicidio no tiene una medida objetivo por lo que es muy dificil el poder actuar de manera
inmediata, desde hace afios se ha intentado objetivar sin embargo es un area demasiado
amplia porque dentro del mismo espectro se encuentran lo que conocemos como lesiones
autoinfligidas sin fines de suicidio, ideas de muerte, pensamientos de muerte, ideacion

suicida, aunado a problemas sociales o del ambiente pudieran llevar a consumar un suicidio
[55]

Al estudiar el suicidio no se puede predecir solamente por genes o solamente por
caracteristicas sociodemogréaficas, pero nos van guiando a que tipo de pacientes poner mayor
atencion. En su articulo Rhimer 8 menciona que de los pacientes con TB que tiene mayor
riesgo suicida son los que cuentan con los siguientes factores: cuando se le acaba de informar
el diagndstico al paciente, tener el diagndstico de TB a temprana edad, un intento de suicidio
previo, asi como una hospitalizacion en un centro de salud mental previay no tener un control

y vigilancia estrecha con un psiquiatra.
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Dichos factores fueron analizados en nuestra poblacidn y encontramos que los pacientes que
tenian antencedentes de tener un intento suicida previo tenian mayor riesgo de volver a tener
ideacion suicida, llegando a tener intentos suicidas de baja letalidad (p=0.002). No
encontramos asociacion entre pacientes que contaban con un internamiento previo en un
centro de salud mental en los pacientes que reclutamos (p >0.5) . En general, la mayoria de

los pacientes de nuestra muestra no llevan un seguimiento estrecho con sus psiquiatras.

Si hablamos de datos sociodemogréficos el género masculino conlleva mayor riesgo de un
intento letal que suelen llegar al consumo del suicidio, en comparacion con las mujeres
quienes suele tener mas intentos suicidas a lo largo de la vida pero sin llegar a consumarlo,
debido a que ellas practican métodos de baja letalidad, lo cual concuerda con nuestros
resultados donde observamos que las mujeres tiene mayor riesgo suicida. Esto se pudo
observar en la tabla 14, donde se muestra como el ser mujer conlleva mayor riesgo suicida
en correlacion con ser hombre con un valor de p= 0.0004 en la escala MINI en cuanto al

apartado C donde se mide el riesgo suicida.

Las personas que estan solas o alejadas de la sociedad suelen tener mayor riesgo suicida entre
ellos: los divorciados, los solteros o los viudos 9. No tener hijos y los extremos de la vida,
tener menos de 35 afios y tener mas de 75 afios también nos pueden orientar. En nuestra
muestra también se observd, debido a que las personas con mayor ideacion suicida estaban
en el rango de edad de 18 a 24 afios, ademas de analiz6 que las personas que eral divorciadas

era un factor sociodemografico para tener ideacion suicida y tener el polimorfismo presente.

En los pacientes con TB es muy importante determinar el tipo predominante de bipolaridad,
no solo para dar el tratamiento farmacol6gico adecuado sino también porque se ha descrito
que pacientes con episodios mixtos y con polaridad depresiva es una determinante para una
conducta suicida % 4%l . En nuestro estudio se observé en la tabla 15, que el tener el
diagnostico de TB 11y ser mujer conllevaba mayor riesgo suicida con una p estadisticamente
significativa con un valor de 0.0002, y también tiene relevancia en nuestra poblacién que los
participantes TB I, no se asociaron a riesgo suicida con respecto al sexo con un valor de p =

0.3364, es decir, no significativo.
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Otro de los propdsitos de nuestro estudio fue observar la concordancia del riesgo suicida
entre la escala MINI y la escala C-SSR, debido a que son cuestionarios faciles de aplicar y
que en la literatura previa no hay algun estudio que lo haya hecho anteriormente. Se aprecia
en la tabla 13, que las diferencias entre concordancia y no concordancia de diagndstico para
el riesgo suicida en ambas escalas tuvo una p estadisticamente significativa con valor de
0.0168. Estas diferencias pueden ser debidas a que la escala MINI evalUa el riesgo suicida de
una manera cuantitativa. La escala C-SSRS fue disefiada para proporcionar definiciones de
ideacion y comportamiento suicida y autolesiones no suicidas, cuantificar el espectro
completo de la ideacion suicida y el comportamiento suicida y mide su gravedad durante
periodos especificos y por ultimo distinguir conducta suicida y conducta autolesiva no
suicida. Este amplio espectro de cuestionamientos, estuvo influenciada por la investigacion
sobre qué aspectos de la ideacion y el comportamiento suicida pasados predicen el riesgo de
comportamiento suicida futuro, incluida la gravedad del peor punto de ideacion e intencion
y dafio médico o letalidad de intentos de suicidio anteriores. Ademas se evallan intentos
interrumpidos, porque estos son predictivos de suicidio 14%% e intentos abortados, porque
estan asociados con el comportamiento de intento real [144854 'y |a actividad preparatoria
porque los analisis sugieren que las personas que participan en comportamiento preparatorio

son mas propensos a cometer suicidio que aquellos que no reportan tal comportamiento [26:
55]

Cuando se trata de buscar biomarcadores genéticos asociados al suicidio, vemos que dia con
dia los avances estan investigando asociaciones de padecimientos psiquiatricos relacionados

con el neurotransmisor serotonina, en su mayoria.

En esta tesis se estudio el gen SLC6A4 que codifica el transportador de la serotonina e
interacciona con las membranas neuronales y posee distintas funciones. Anteriormente en un
metaanalisis se habia observado que el tener un problema de delecion en el alelo llamado

short (s) aumenta el riesgo de intentos de suicidio [0,
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Nuestro estudio abarca el SNP denominado rs140701, que se ha visto asociado con trastornos
de ansiedad generalizada y con esquizofrenia 3435411 pero carece de estudios donde se haya
asociado a TB vy riesgo suicida. Al realizar nuestro andlisis observamos sujetos con TB vs
sujetos que consumaron el suicidio sin diagnostico de TB, el contar con el alelo CT parece
ser un probable factor de riesgo asociado al suicidio incrementando 6 veces el riesgo de
suicido en poblacion sin diagndstico de TB (odd ratio 6.3 95% CI) (Tabla 16). Posteriormente
se analizd la poblacién con TB y se encontré que sélo el 18% tenian el alelo CT. De los
participantes con TB y el alelo con mayor asociacion a suicidio, solo el 11% tenian presente
el polimorfismo y el riesgo suicida con un valor estadisticamente no significativo p =>0.05
(Gréfica 6). Esto puede ser explicado debido a que hubo pocos participantes en nuestro
estudio, ademas a la insuficiencia de bibliografia al respecto, es oportuno en todo caso
realizar mas estudios e investigacion sobre pacientes con TB y riesgo suicida con muestras
mas grandes. A pesar, de no ser una poblacién grande, se obtuvieron resultados interesantes
y teniendo conocimiento sobre el riesgo suicida en esta poblacion seria un area de
oportunidad a futuro si podrian existir pruebas genomicas para abordar el tema de suicidio,

porgue como se explicé arriba, puede ser un problema que se previene.

Dentro de los datos sociodemogréaficos recopilados en nuestro estudio de los pacientes con
TB y con el alelo presente observamos que el ser divorciado/a (p= 0.026) , el alto grado
académico como tener un posgrado, (p=0.001) y poseer una depresién moderada de acuerdo
a la escala de Beck (p= 0.01) si tienen relacion con el riesgo suicida y el polimorfismo
rs140701 con una p estadisticamente significativa <0.05 (Tabla 18), estos resultados se
comparan con otros de riesgo suicida de acuerdo a un estudio publicado por Adam 1985,
donde divide a dos grupos denominandolos de gran riesgo y de bajo riesgo y los que entran
en el primer grupo son divorciados o viudos, los que tienen relaciones cadticas con
depresiones moderadas, abuso de sustancias y pocos logros, este Gltimo no se encontrd en
nuestro estudio, por el contrario también tenian mayor asociacion a riesgo suicida las

personas con un alto grado académico.
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CAPITULO 9 CONCLUSIONES

En nuestra muestra de 91 pacientes con TB identificamos una prevelencia de pacientes del
sexo femenino del 64% con una edad media de 34 afios, con un porcentaje de 80 % de TB
I1, la mayoria de los participantes eran solteros y tenian la licenciatura terminada, pertenecian

a la religion catélica y eran empleados.

Si divimos a nuestra poblacion de acuerdo al polimorfismo, encontramos que la mayor
proporcién de participantes fueron solteros, con un porcentaje de 44. La categoria de estado
civil con menor frecuencia fue separado, con Unicamente 1 participante. En cuanto a los
participantes de la categoria de Estado Civil Divorciado, se observd una diferencia
estadisticamente significativa entre las proporciones de los pacientes que cuentan con

polimorfismo (25%) con aquellos que no lo cuentan (6.7%).

A propésito de las escalas aplicadas obtuvimos que 68% tenian depresion de acuerdo a la
escala MADRS, 47% eran depresion leve, 42% depresion moderada y solo 11% depresion
grave. De acuerdo a la escala IDB 55% tuvieron algun grado de depresion, de los

participantes, 32% tuvieron depresion leve, 22% depresion moderaday 46% depresion grave.

En relacion al riesgo suicida, con la escala MINI se obtuvo mayor porcentaje de pacientes
con riesgo de suicidio en nuestros participantes que el detectado con la escala C-SRSS.
Creemos que estos resultados puedan estar relacionados que la escala MINI no es tan
especifica como la escala C-SRSS. En esta Ultima escala se hace hincapié en los intentos de
suicidio abortados e intentos interrumpidos, dejando solo como intentos reales los que
provocan lesidn a si mismo o si se comenten con deseo de morir como consecuencia del acto.
En la seccién de severidad de ideacion suicida de la C- SRSS se encontr6 que la mayoria de
los participantes que presentaron ideacion suicida activa, estaban en el rango de deseos de
estar muerto y con ideas suicidas no especificas, es decir, tener la idea pero no una fecha
determinada, ni el método pensado. Dicha escala también tiene un apartado donde se enfoca
en el grado de letalidad o posibles lesiones, en ellas se identifico que los paciente reclutados
tuvieron lesiones fisicas menores con laceraciones superficiales o quemaduras de primer

grado que no pondrian en riesgo la vida.
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Con referencia al riesgo de suicidio, 24 participantes contaban con riesgo suicida actual segin
la escala C-SRSS, encontrdndose una asociacion con el género femenino, con un porcentaje
de 91.7% del total, la mayoria de las pacientes tenian intentos previos y habian sido

hospitalizados anteriormente en nuestra institucion o en otro hospital psiquiétrico.

Dentro del trabajo realizado obtuvimos que ambas escalas para medir ideacion suicida tienen
una concordancia con un valor significativo de p= 0.0168 por lo que podemos concluir que
al aplicar la escala MINI y la escala C-SRSS con valores positivos en ambas nos pueden
orientar sobre el mayor riesgo de un intento suicida y a saber que conducta tomar con el
paciente que estamos evaluando para tomar decisiones a futuro que repercutan en el paciente,

su familia y su entorno.

Este estudio, es el primero en la literatura en buscar asociacién del polimorfismo rs140701 y
el riesgo suicida en pacientes con TB y se analiz6 que los pacientes que tenian riesgo suicida
tenian el alelo ancestral (alelo CC) en sus ADN un 54% de esa poblacion 62% tuvieron riesgo
suicida de acuerdo la escala MINI y s6lo el 18 % de la poblacion obtuvo el probable
biomarcador asociado a la ideacion suicida (alelo CT) y de ellos el 11% tuvieron riesgo

suicida de acuerdo a la escala MINI.

Si hubo asociacion estadisticamente significativa en los participantes que tenian ideacion
suicida, eran divorciados, contaban con un estudio de posgrado y obtuvieron una depresion
moderada en la escala IDB al momento de ser reclutados, sin embargo no hubo asociacion
estadisticamente significativa en riesgo suicida actual o riesgo suicida previo en los pacientes
que contaba con el polimorfismo, esto fue porque eran muy pocos los particpantes con el

alelo presente.

No obstante la muestra fue pequefia nuestro hallazgo coindice con la participacion del gen

transportador de serotonina SLC6A4 en la etologia del suicidio y el TB.
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CAPITULO 10 LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

Debido a la contigencia mundial en marzo 2020, las consultas y los internamientos en nuestra
institucion se vieron reducidos por lo que afectd en el tamafio de la muestra que se habia

propuesto al inici6 del procotolo.

Otra limitacion fue la geografica, ya que sélo se reclutaron personas de la zona norte del pais
lo que redujo el poder comparar con el resto del territorio mexicano, dentro de la muestra
poblacional se observa mayor proporcion de la rama de de jovenes, siendo muy pocas las

personas mayores de 40 afios.

Dentro de las perspectivas del estudio a futuro se plantea el reclutar mas pacientes con TB
con y sin ideacion suicida para que se logre el equilibrio de Hardy Weinberg, también tratar
de canalizar a mas pacientes del resto del pais para que sea considerado un estudio a nivel
nacional, continuar aplicando ambas escalas en todas las clasificaciones de TB por la utilidad
encontrada en el estudio sobre prevencion de intentos de suicido de manera eficaz y rapiza'y
por ultimo, reclutar mayor namero de pacientes que tengan la misma cantidad de
participantes entre cada rangos de edad, de modo que el estudio sea mas heterogéneo y sea
posible tener una mayor cantidad de pacientes en cada grupo y poder analizar el posible
marcador genético asociado al suicido y al TB rs140701 del gen SLC6AA4.

59



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

Juan Ramon de la Fuente y Gerhard Heinze. Salud Mental y Medicina Psicologica.
Editorial McGraw Hill, 3ra edicion (2018). ISBN 978-607-02-9884-4.

José Manuel Corpas Nogales. Aproximacion social y cultural al fendmeno del
suicidio. Comunidades étnicas amerindias. Gazeta de Antropologia, 2011, 27 (2),
articulo 33. ISSN 0214 - 7564.

Organizacion  Mundial de la Salud (2018). Suicido. En linea:
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/suicide.

Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud (2014).
Resumen ejecutivo: Prevencion del suicidio, un imperativo global.

Morfin Lopez, Teresita. Fendmeno suicida: un acercamiento transdisciplinario.
Editorial EI Manual Moderno, 2015. ISBN 978-607-448-487-8.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2018). Estadisticas a propdsito del dia
mundial para la prevencion del suicidio. Datos Nacionales.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2012). Guia de Practica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. Capitulo 4. Factores asociados con
la conducta suicida y evaluacion del riesgo suicida.

Organizacion Panamericana de la Salud (2014). Mortalidad por suicidio en las
Américas. Informe regional. ISBN 978-92-75-31843-0.

Philippe Courtet. Understanding Suicide, From Diagnosis to Personalized Treatment.
Springer, 2016. ISBN 978-3-319-26282-6.

Mayo Clinic (2018). Trastorno bipolar. En linea: https://www.mayoclinic.org/es-
es/diseases-conditions/bipolar-disorder/symptoms-causes/syc-20355955

Grande, I., Berk, M., Birmaher, B., & Vieta, E. (2016). Bipolar disorder. Lancet
(London, England), 387(10027), 1561-1572. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(15)00241-X

Asociacion Americana de Psiquiatria. (2013). Guia de consulta de los criterios
diagnosticos del DSM 5. Arlington, VA: Asociacion Americana de Psiquiatria
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2013). Guia de Préactica Clinica
sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto. Capitulo 4. Definicion y

diagnostico de la depresion mayor.

60



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Merikangas KR, Jin R, He J-P, et al. Prevalence and correlates of bipolar spectrum
disorder in the world mental health survey initiative. Arch Gen Psychiatry 2011; 68:
241-51.

Garcia Blanco A, Sierra P, Livianos Lorenzo. (Diciembre 2014). Nosologia,
epidemiologia y etiopatogenia del trastorno bipolar: Ultimas aproximaciones.
Psiquiatria Biolégica ELSERVIER, 21, 89-94. 15 Nov 2019

Suppes, T., (Febrero 2018). Bipolar disorder in adults: Clinical features. En P. Keck
Ed, uptodate. Recuperado 14 agosto, 2019, de

https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-

features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide

Harris, E. C., & Barraclough, B. (1997). Suicide as an outcome for mental
disorders. A meta-analysis. Recuperado 29 marzo, 2020, de

https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-

psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-
disorders/IAAESESFEDA89A87AGSEF082A783FEEE#BIBL
Angst, J., Angst, F., Gerber- Werder, R., & Gamma, A. (2005). Suicide in 406

mood-disorder patients with and without long-term medication: a 40 to 44 years'

follow-up.. Recuperado 29 marzo, 2020, de
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent

Goetz I, Tohen M, Reed C, Lorenzo M, Vieta E, the EMBLEM Advisory Board.
Functional impairment in patients with mania: baseline results of the EMBLEM
study. Bipolar Disord 2007: 9: 45-52. a Blackwell Munksgaard, 2007

Marangell LB, Bauer MS, Dennehy EB, Wisniewski SR, Allen MH, Miklowitz DJ,
Oquendo MA, Frank E, Perlis RH, Martinez JM, Fagiolini A, Otto MW, Chessick
CA, Zboyan HA, Miyahara S, Sachs G, Thase ME. Prospective predictors of suicide

and suicide attempts in 1,556 patients with bipolar disorders followed for up to 2
years. Bipolar Disord 2006: 8: 566-575. a Blackwell Munksgaard, 2006

Dennehy EB, Marangell LB, Allen MH, Chessick C, Wisniewski SR, Thase ME.
Suicide and suicide attempts in the Systematic Treatment Enhancement Program for
Bipolar Disorder (STEP-BD) J Affect Disord. 2011 Oct;133(3):423-7. Epub 2011
May 20.

61


https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Suicide and attempted suicide in bipolar disorder: a systematic review of risk factors.
Hawton K, Sutton L, Haw C, Sinclair J, Harriss L. The Journal of Clinical Psychiatry.
2005 Jun;66(6):693-704.

Goni-Sarriés, Adriana et al. Are Previous Suicide Attempts a Risk Factor for
Completed Suicide? Psicothema 2018, Vol. 30, No. 1, 33-38. DOI 10.7334/psico
therma2016.318.

Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (2017). Definiciones:
Violencia Autodirigida. En linea: https://www.cdc.gov/violenceprevention/suicide/
definitions.html.

Paula J. Clayton et al (2018). Suicidal Behavior and Self-Injury. MSD Manual,
Mental Health Disorders.

Dr. Kelly Posner Gerstenhaber, The Columbia Lighthouse Project (2016). The
Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

Hidalgo-Rasmussen, C., Hidalgo-San Martin A. Comportamientos de riesgo de
suicidio y calidad de vida, por genero, en adolescentes mexicanos, estudiantes de
preparatoria. Ciéncia & Salde Coletiva, 20(11):3437-3445, 2015. DOI
10.1590/1413-812320152011.18692014.

Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (2017). Suicidio: Factores
de riesgo y protectores. En linea: https://www.cdc.gov/violenceprevention/
suicide/riskprotectivefactors.html.

Kapoor, D. Singh, M. Kumar, A., Kumar, N., Banrejee, B. (2012, 2 octubre).
Serotonergic markers for suicidal behavior. Recuperado 16 marzo 2020 de http://
medind.nic.in/daat/t12/i2/daat12i2p302.pdf

Cano, JF, Gomez R, & Ronddn, M. (2016). Validacion en Colombia del instrumento
para evaluacion de la depresion Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRYS). Revista Colombiana de Psiquiatria, 45(3), 146-
155. https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450

Mann JJ, underwood MD, Arango V. Post mortem studies of suicide victims. In
Watson SJ (ed), Biology of Schizophrenia and Affective Disease, 1st ed. Washington
DC: American Psychiatric Press 1996; 197-220.

62


https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450
https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450
https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

Pandey et al. Proinflammatory Cytokines in the Prefrontal Cortex of Teenage Suicide
Victims. J Psychiatr Res. (2012) 46(1):57-63. DOI 10.1016/j.jpsychires.
2011.08.006.

EEM Knowles et al. Disentangling the genetic overlap between cholesterol and
suicide risk. American College of Neuropsychopharmacology (2018) 0:1-8.

Strung, L. J., Suresh, R., Fyer, A. J., Talati, A., Adams, P. B., Li, W., . . . Weissman,
M. M. (2010). Panic disorder is associated with the serotonin transporter gene
(SLC6A4) but not the promoter region (5-HTTLPR). Recuperado de
https://www.nature.com/mp/

Forstner, A. J., Rambau, S., Friedrich, N., Ludwing, K., Bohmer, A. C., Mangold, E.,
& Maaser, A. (2017, 20 febrero). Further evidence for genetic variation at the
serotonin transporter gene SLC6A4 contributing toward anxiety. Recuperado de
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/28272115

Du L, Bakish D, Lapierre YD. Association of polymorphism of serotonin 2A receptor
gene with suicidal ideation in major depressive disorder. Am J Med Genet
Neuropsychiatric Genet 2000; 96 : 5660

Norton N, Owen MJ HTR2A: association and expression studies in neuropsychiatric
genetics. Ann Med 2000; 37 : 121-129.

Lappalainen J, Long JC, Eggert M. Linkage of antisocial alcoholism to the serotonin
5-HT1B receptor gene in 2 populations. Arch Gen Psychiatry 1998; 55(11) : 989-94.
Mann JJ Neurobiology of suicidal behavior. Nat Rev Neurosci 2003; 4 : 819-828.
Pettersson, A., Maodin, S., Wahlstrom, R., Winklerfelt, S., & Krakau, 1. (2018). The
MINI international neuropsychiatric interview is useful and well accepted as part of
the clinical assessment for depression and anxiety in primary care: a mixed methods
study. Recuperado 16 marzo, 2020, de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585

Lin, H., Lei, Y., Zhang, B., Dai, Z., & Lu, X. (2015). Common variants of HTR1A

and SLC6A4 confer the increasing risk of Schizophrenia susceptibility: A
population-based association and epistasis analysis. American journal of medical

genetics. Part B, Neuropsychiatric genetics : the official publication of the

63


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

ol.

International Society of Psychiatric Genetics, 168(8), 749-755.
https://doi.org/10.1002/ajmg.b.32380

Richeter, P., Werner, J., Heerlein, A., Kraus, A., & Sauer, H. (1998). On the validity
of the Beck depression inventory. Recuperado 16 marzo, 2020, de
https://www.researchgate.net/publication/13647578 On_the_ validity of the Beck

Depression_Inventory A_Review
The Columbia Lighthouse Proyect (2016). About the Columbia Protocol (C-SSRS).

En linea: http://cssrs.columbia.edu/the-columbia-scale-c-ssrs/about-the-scale.

World Health Organization. (2016). Depression and Other Common Mental
Disorders: Global Health Estimates. Geneva.

H. Blasco-Fontecilla et al. Predicting Suicidal Behavior: are we really that far along?
Comment on "Discovery and Validation of Blood Biomarkers for Suicidability”. Curr
Psychiatry Rep (2013) 15:424.

A. Wagner, F., J. Gallo, J., & Delva, J. (1999). Depression in late life: A hidden
public health problem for Mexico?. Salud Publica de México, 41(3), 189-202.
Recuperado de http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255

Du L, Faludi G, Palkovits M, Demeter E, Bakish D, Lapierre YD et al. Frequency
of long allele in serotonin transporter gene. Biol Psychiatry 1999; 46 : 196-201

Rihmer, Z., & Gonda, X. (2019, July 24). Suicide Risk in Bipolar Disorder: A Brief
Review. Medicina, 55(8), 403. https://doi.org/10.3390/medicina55080403

Black, D. W. (2020, January 18). Bipolar Disorder and Suicide: a Review. Current

Psychiatry Reports, 22(2). https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0

Clayden, R. C., Zaruk, A., Meyre, D., Thabane, L., & Samaan, Z. (2012, October).

The association of attempted suicide with genetic variants in the SLC6A4 and TPH

genes depends on the definition of suicidal behavior: a systematic review and meta-
analysis. Translational Psychiatry, 2(10), e166—e166.
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96

Garcia Blanco A, Sierra P, Livianos Lorenzo. (Diciembre 2014). Nosologia,

epidemiologia y etiopatogenia del trastorno bipolar: Ultimas aproximaciones.
Psiquiatria Bioldgica ELSERVIER, 21, 89-94. 15 Nov 2019

64


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.researchgate.net/publication/13647578_On_the_validity_of_the_Beck_Depression_Inventory_A_Review
https://www.researchgate.net/publication/13647578_On_the_validity_of_the_Beck_Depression_Inventory_A_Review
http://cssrs.columbia.edu/the-columbia-scale-c-ssrs/about-the-scale
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255
https://doi.org/10.3390/medicina55080403
https://doi.org/10.3390/medicina55080403
https://doi.org/10.3390/medicina55080403
https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0
https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0
https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96

52.

53.

54,

55.

56.

Ran, L., Ai, M., Wang, W., Chen, J., Wu, T., Liu, W., Jin, J., Wang, S., & Kuang,

L. (2020). Rare variants in SLC6A4 cause susceptibility to major depressive
disorder with suicidal ideation in Han Chinese adolescents and young

adults. Gene, 726, 144147. https://doi.org/10.1016/j.gene.2019.144147

Fanelli, G., & Serretti, A. (2019). The influence of the serotonin transporter gene 5-
HTTLPR polymorphism on suicidal behaviors: a meta-analysis. Progress in neuro-
psychopharmacology & biological psychiatry, 88, 375-387.
https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2018.08.007

Espandian, A., Gonzélez, M., Reijas, T., Florez, G., Ferrer, E., Saiz, P. A., Salgado-
Barreira, A., Gonzélez, A., Brenlla, J., Docasar, L., & Bobes, J. (2020). Relevant risk

factors of repeated suicidal attempts in a sample of outpatients. Factores predictores
de riesgo de repeticion de intento de suicidio en una muestra de pacientes
ambulatorios. Revista  de  psiquiatria 'y  salud mental, 13(1), 11-21.
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003

Sanchez-Teruel, D., Robles-Bello, M. A., & Camacho-Conde, J. A. (2020). Self-
inflicted injuries in adolescents and young adults: A longitudinal

approach. Psicothema, 32(3), 322—-328. https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347
Posner, K., Brown, G. K., Stanley, B., Brent, D. A., Yershova, K. V., Oquendo, M.
A., Currier, G. W., Melvin, G. A,, Greenhill, L., Shen, S., & Mann, J. J. (2011). The

Columbia-Suicide Severity Rating Scale: initial validity and internal consistency

findings from three multisite studies with adolescents and adults. The American
journal of psychiatry, 168(12), 1266-1277.
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2011.10111704

65


https://doi.org/10.1016/j.gene.2019.144147
https://doi.org/10.1016/j.gene.2019.144147
https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2018.08.007
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003
https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347
https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347
https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347

ANEXQOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“‘Relacién de riesgo suicida en pacientes con

Titulo del Estudio trastorno bipolar y el polimorfismo rs140701 del
gen SLC6A4"

Nombre del Investigador Principal Dr. med. Alfonso Ontiveros Sanchez de la Barquera

Servicio / Departamento Departamento de Psiquiatria

Teléfono de Contacto 6251228907

Persona de Contacto Dra. Ménica Edith Hernandez Garcia

Versiéon de Documento 4.0

Fecha de Documento 01/10/2021

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigaciéon. Este documento
contiene informacion importante acerca del propodsito del estudio, lo que Usted hara si
decide participar, la forma en que nos gustaria utilizar su informacién personal y la de su
salud.

Puede contener palabras que Usted no entienda. Por favor solicite a su médico o al personal
del estudio que le explique cualquier palabra o concepto que no entienda.

¢(CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?

El trastorno bipolar es una enfermedad mental crénica, que afecta al estado de animo, que
se presenta con episodios de depresion y de mania/hipomania. La depresion se caracteriza
por sentimientos de tristeza, pérdida de interés en las actividades que antes se disfrutaban,
cambios en el suefio, hambre, cansancio, culpas excesivas e ideas de morir. En los
episodios de mania o hipomania, se presenta un aumento de energia y del estado de &nimo,
disminucion de la necesidad de dormir, irritabilidad, ideas de grandeza y conductas
impulsivas o de riesgo. En cualquier fase de la enfermedad los pacientes tienen un riesgo
de suicidio. Se sabe que el trastorno bipolar esta relacionado con genes, uno de ellos es el
gen SLC6A4 que produce el transportador de serotonina, la cual es una sustancia que se
encarga de regular muchos procesos en nuestro organismo, entre ellos el estado de animo.
El transportador de serotonina tiene alteraciones que se han asociado a ansiedad y a
suicidio. De ahi la importancia de este gen en cuanto a las conductas suicidas.

La finalidad de este estudio es saber que sintomas tienen los pacientes con trastorno bipolar
con conductas suicidas y estudiar en ellos las alteraciones del gen SLC6AA4.
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¢(CUAL SERA LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTOS
PARTICIPANTES HABRA EN ESTE ESTUDIO?

La duracién del estudio sera de tres afios, se incluiran 80 pacientes con trastorno bipolar
mayores de 18 afos.

(CUALES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA MI
PARTICIPACION?

Se incluiran pacientes de 18 afios de edad o mayores que aceptar entrar al estudio y firmen
este consentimiento informado de la investigacion.

No se incluiran paciente que tengan otros diagnédsticos psiquiatricos como trastorno
depresivo mayor, autismo o esquizofrenia. Pacientes sometidos a algun procedimiento
legal. Pacientes con dificultades en el entendimiento de las entrevistas y los que no quieran
participar.

¢(CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Las visitas de investigacién, seran realizadas en el departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario de la UANL. Si acepta participar, usted ira a una entrevista para evaluar su
estado de salud y se le haran varias preguntas sobre los sintomas del trastorno bipolar y
del riesgo suicida. Dichas entrevistas tienen una duracién aproximada de 30 a 60 minutos.
Las entrevistas y la valoracién descritas anteriormente no tendran costo. Ademas, se le
pedird una muestra de sangre equivalente a 4 cucharaditas (2 tubos de aproximadamente
10 ml) tomados con una jeringa de una vena del brazo. Todo el material de la muestra sera
nuevo y estéril (completamente limpio y desinfectado).

¢QUE VA A HACER SI1 USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Se le pedira que lea y firme la carta de consentimiento informado en presencia de testigos,
para aceptar participar en el estudio. Debera acudir a |a cita programada para la aplicacién
de preguntas y la toma de muestra de sanguinea. Son 6 escalas, que consisten en una
serie de cuestionarios que tendra que contestar, y 1 hoja de datos personales, en la que se
colocara nombre, edad y tratamientos previos si es que ha tenido.
Se realizara una entrevista (MINI Neuropsiquidtrica Internacional) por personal
especializado para confirmar el diagndstico de trastorno bipolar, después se pondran las
preguntas para determinar en que fase del trastorno se encuentra y valorar el riesgo suicida.
Las escalas que se usaran son: Inventario de Depresion de Beck (cuestionario con 21
preguntas), escala para evaluar depresién Montgomery — Asberg (cuestionario con 10
preguntas), para valorar la intensidad de la ideacidén suicida se utilizara la escala de
Columbia Escala de Severidad Suicida, Informacién Funcional Convergente para suicidio
(CFI-S, cuestionario con 22 preguntas), y la escala de Impresion Clinica Global (CGl) para
clasificar que tan grave esta el paciente.

2
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¢(CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS?

No existe riesgo grave esperado que se pueda asociar a su participacién en el estudio
debido a que se le realizard solamente una toma de muestra sanguinea. Sin embargo,
podrian presentarse molestias en el sitio de toma de muestra de sangre como sangrado
minimo, moretén, mareo. Cabe aclarar que las tomas de muestras de sangre se realizaran
siempre por personal capacitado con material nuevo y desechable para evitar infecciones
en los sitios donde se toma la muestra.

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

Usted ayudara a otros pacientes que sufren de trastorno bipolar y podra conocer sintomas
y genes asociados al riesgo suicida. Los resultados ayudaran al Sector Salud para dar un
mejor manejo de tratamiento tanto a la familia como a la sociedad que rodea al paciente en
riesgo de cometer suicidio.

Con la evaluacion de su caso, se le podran hacer también sugerencias que se pueden
discutir con su médico tratante para su manejo.

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

No se incluiran otros tratamientos o procedimientos distintos a los descritos para este
estudio.

¢SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGUN COSTO?
No habra costos para usted al participar en este estudio.

¢SE LE PROPORCIONARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA GASTOS
DE TRANSPORTACION?

No se le proporcionara a usted alguna compensacion para sus gastos de transportacion.

¢(RECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?

No se le proporcionara ningan pago a usted por participar en este estudio.

{SE ALMACENARAN MUESTRAS DE SANGRE PARA FUTURAS INVESTIGACIONES?

Se almacenaran las muestras de sangre para futuras investigaciones de su enfermedad sin
ningun costo. Sus muestras no se comercializaran y seran almacenadas a -80 grados
centigrados en el Laboratorio de Gendmica y Bioinforméatica, perteneciente al departamento

3
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de Bioquimica y Medicina Molecular de la Facultad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén por 30 afios para futuras investigaciones.

¢(QUE DEBE HACER SI LE PASA ALGO COMO RESULTADO DE PARTICIPAR EN
ESTE ESTUDIO?

Si usted llegara a sufrir una lesién o enfermedad asociada a los procedimientos de este
estudio, debera informar de inmediato a los médicos investigadores para evaluar su caso.
Se le ofrecera tratamiento gratuito para el mismo en el Hospital Universitario de la UANL.

¢(CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

Si usted decide participar, tiene derecho a decidir si desea continuar o no en el estudio,
siendo libre de terminar su participacién en cualquier momento. En caso de que decida no
participar o no continuar con su participacién, su tratamiento en nuestra institucion no se
vera afectado.

¢(PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO?

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

Su participacion podra ser suspendida o terminada por el médico que lleva a cabo el
estudio, sin el consentimiento de usted, en alguna de las siguientes circunstancias:

+ Que usted requiere de algun medicamento o procedimiento que interfiera con este
estudio.

* Que el médico considere que es lo mejor para usted.

* Que usted no haya seguido las indicaciones del médico investigador, lo que pudiera
traer problemas en su salud.

Si Usted decide retirarse de este estudio, debera realizar lo siguiente:
* Informar a su médico investigador del estudio.

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

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

de acuerdo con la Ley Federal de Proteccién de datos Personales en Posicién de
Particulares, asi mismo de solicitar el acceso, correccién y oposicién de su informacién
personal. La solicitud sera procesada de acuerdo con las regulaciones de proteccion de
datos vigentes. Sin embargo, cierta informacion no podra estar disponible hasta que el
estudio sea completado, esto con la finalidad de proteger la integridad del Estudio.

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

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

La informacion personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podra
procesarse o transferirse a terceros en otros paises para fines de investigacion y de reportes
de seguridad, incluyendo agencias reguladoras locales (Secretaria de Salud SSA), asi
como al Comité de Etica en Investigacién y al Comité de Investigaciéon de nuestra
Institucion.

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

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

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

La informacién recabada durante este estudio sera recopilada en bases de datos del
investigador, los cuales podran ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no
incluirdn informacioén personal confidencial. Se mantendra el anonimato de su nombre,
direccion y teléfono. Su expediente sera manejado con un numero sin que aparezcan datos
personales o confidenciales.

Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacién acerca de
su estado de salud y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No perdera
ninguno de sus derechos legales como sujeto de investigacion. Si hay cambios en el uso
de su informacién, su médico le informara.
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S| TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE
ESTUDIO DE INVESTIGACION, ;A QUIEN PUEDE LLAMAR?

En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigacion
de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario podra contactar al Dr. José Gerardo
Garza Leal, presidente del Comité de Etica en Investigacion de nuestra Institucion o al Lic.
Antonio Zapata de la Riva en caso de tener dudas en relacién con sus derechos como
paciente.

Comité de Etica en Investigacién del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén México.

CP 64460

Teléfonos: 8183294000 ext. 2870 a 2874

Correo electronico: investigacionclinica@meduanl.com

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

Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén México.

CP 64460

Teléfonos: 8183480585

Correo electronico: ontiverosalf@gmail.com
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RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION
L i participacion es completamente voluntaria.
L confirmo que he leido y entendido este documento y la informacién proporcionada del estudio.

L confirmo que se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que
se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participacion. Sé con quién debo
comunicarme si tengo mas preguntas.

L] Entiendo que las secciones de mis anotaciones médicas seran revisadas cuando sea pertinente por
el Comité de Efica en Investigacién o cualquier otra autoridad regulatoria para proteger mi
participacion en el estudio.

O Acepto que mis datos personales se archiven bajo cédigos que permitan mi identificacion.

O Acepto que mis materiales bioldgicos (10 ml de sangre, aproximadamente) recolectados puedan
usarse para los fines que convengan a este estudio.

O Acepto que mi médico general sea informado de mi participacién en este estudio.

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

] confirmo que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento firmado.

Formato de Consentimiento Informado. V 4.0 Octubre 2021

72



Facultad de Medicinay {
Hospital Universitario &

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

Nombre del Sujeto de Investigacién

PRIMER TESTIGO

Nombre del Primer Testigo

Firma

Firma

Direccién

SEGUNDO TESTIGO

Nombre del Segundo Testigo

Relacién con el Sujeto de Investigacion

Firma

Direccién

Fecha

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO

Relacion con el Sujeto de Investigacion

He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi mas leal saber y entender, el sujeto esta proporcionando
su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella posee el derecho legal y la

capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el Consentimiento

Fecha

Firma
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Hoja de Recoleccion de Datos

Numero de Muestra:

Lugar de recoleccion de datos: Fecha: / /
Nombre:
Nacionalidad: Fecha de nacimiento: / /
Estado de nacimiento: Edad:
Domicilio:
Teléfono: Teléfono Opcional:
Teléfono Celular: Correo Electronico:
Religion:
Sexo [] Femenino ] Masculino
Estado Civil [ Soltero [] Casado [] Separado [] Divorciado [ Viudo 1 Union libre
RazafEtnia [ Latina [] Blanca [] Afroamericana [ Asidtica [] Otra Especificar
) 01 Primaria O 5ECII.II'IdEI'IE o O Prep!aratcrla o O ESItudIOIE . O Titulo Afios de
Escolaridad (6 afios) equivalente equivalente Universitarios Universitario [ Posgrado estudio
(7-9 afios) (10-12 afios) no terminades e
Ocupacion [] Empleado [] Ama de casa [ Negocio propio [ Jubilacion [ Invalidez [ Estudiante [ Otro
No. de Hijos [ Ninguno 01 02 03 [1 otro
Peso __ kg IMC
Estatura m —
Tipo de ) , .
obesidad [ Ginecoide I Androide
¢Tama cafibote No. de tazas al dia O No
negro? -
¢Cudntas
bebidas
Cons O si
dConsume ! consumeenun [J1lo2 [J304 [Js5o06 17,809 [] 10 o mas
alcohol? O No "
dia de consumo
normal?
iCon qué
fr ia 204 |
ecuenc 01 02veces PAVEEES A 12 a3 veces [ 4 0 mas veces
consume  Bunca al mes mes enla semana ala semana
alguna bebida
alcohélica?
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Tabaquismo [ Mo fumador [ Ocasional [ Leve

Consumo

diario de tabaco cigarros por dia

[ Moderado O Alto

Edad de inicio

Afios de Edad en gue se
tabaquismo T suspendie =~
éCon qué ; [ Solo algunos dias
frecuencia [ Diario EJ Alguncs diss sueltos al mes
en la semana
fuma?
éConsume O si [ Derivados del
alguna otra ON éCudl? cannabis [ Cocaina [ Heroina [ Tranguilizantes [ Otros
droga? © (marihuana)
éHace cuanto
que los Alcohol ____
consume? Marihvana___
(Nomerode  Otrasdrogas __
meses o afios)
ANTECEDENTES MEDICOS
éTiene . .
Ha to?
enfermedades [ Diabetes [ Hipertension [CHipercolesterolemia D Otr? chiace cuanto
(Especifique)
base?
N ) O si Especifique éSufre alguna Osi Especifique
Cirugias previas ONe discapacidad? ONe
"'Ets::t:::?e:g’u" O si Especifique ¢Esta bajo algin otro [ Si Especifique éHace cuanto?
dONe tipo de tratamiento? []No
hormonal?
éSufre algin
padecimiento que [ Si Especifique éHace cudnto?
le provoque dolor [ No
fisico?
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Famllllarescon Oo 01 03 O3
cancer
Tipo de cancer [ Céncerde [ Cancer de [ cancer de . [ Linea O Linea
- ) Especifique ad __
de familiar 1 mama ovario colon materna paterna

75



Tipo de cdncer [ Céncerde [ Cancer de [] Céncer de Especifique [ Linea [ Linea Edad
de familiar 2 mama ovario colon pecila materna paterna
Tipo de cédncer [ Céncerde [ Cancer de [] Céncer de Especifique [ Linea [ Linea Edad
de familiar 3 mama ovario colon peciiq materna paterna
GENEALOGIA
Procedencia de la
Procedencia del padre madre
Procedencia del abuelo Procedencia del
paterno abuelo materno
Procedencia de la Procedencia de la
abuela paterna abuela materna
¢{Realiza algin tipo
de ejercicio? Osi O No
¢Qué tipo de . _ . .
elercicio? [J Caminata  [J Correr [ spinning [ Yoga [ Pesas [ Natacion  Especifique
Frecuencia [ piario [ Tercer dia [l Semanal Especifique
Tiempo dedicado [J 30 minutos [ 45 minutos ] 60 minutos Especifique
Tiempo desde inicio [J1afoy -
de actividad fisica [0 1semana [ 1 mes [J 6 meses [J1afo medio Especifique.
Historial familiar de No sabe | No Si £Quién?

Esquizofrenia

Trastorno Bipalar

Depresion Mayor

Alcoholismo

Drogadiccion

Distimia (trastorno depresivo persistente)

Atagues de panico

Agorafobia (fobia a espacios abiertos)

Trastorno obsesivo-compulsivo

Fobia social

Fobia especifica

Ansiedad generalizada

Demencia

Retardo mental

Trastorno de personalidad

Otro (especifique)
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DIAGNOSTICO

FECHA DE INICIO

PADECIMIENTO ACTUAL

[EPISODIO ACTUAL

DEPRESION MAYOR

TRASTORNO BIPOLAR

ESQUIZOFRENIA

OTRO:

TRATAMIENTO ACTUAL

DOSIS

FECHA DE INICIO

ESCALAS DE EVALUACION

FECHA

PUNTAJE

MADRS

CGl

C-SSRS

IDB

CFI-S

MINI Neuropsiquiatria

OTRA:

Persona que recolecta los datos (Nombre y Firma):

Persona que toma las muestras (Nombre y Firma) :
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ANEXO 3. ESCALA DE COLUMBIA PARA EVALUAR LA SERIEDAD DE LA IDEACION SUICIDA
(C-SSRS).

SUBJECT ID: 1l

DATE:
d dlm m mly y y ¥ RATER INITIALS

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

Version de primera evaluacion/monitoreo

Version 14/01/2009

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

Limitacién de responsabiidad:
La presente escola se disefid con el fin de que la utiicen indiwduos que hoyan sido entrenados para su
administrocidn. Las que se incluyen en la Escala de Valoracién de lo Universidod de Columbic sobre ko

lmdoddeldcaSubda(CSSR&pwmqhmM&s)wWohmenm
instancio, lo determinacién de la presencia de ideas o comportamiento suicida depende del juico de la persano que
odministro la escola.

En esta escalo, las definiciones de conductas suicidas se basan en los que utitzo The Columbia Suicide
HmfmwyoswmmjdemnMDyMquueodo.MD Conte Center for the Neuroscience of
Mental Disorders (CCNMD), New York State Psychiatric Institute, |051 Riverside Drive, New York, NY, 10032
(Oquendo M. A, Halberstam B. & Mann ). |, Risk factors for suicidal behavior: utility and limitations of research
instruments. En M.B. First [Ed.] Standardized Evaluation in Clinical Practice, pp. 103 -130, 2003).

Para obtener copias de lo escalo de valoracién C-SSRS, comuniguese con Kelly Pasner, Ph.D.
New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032; para

solicitar mds informacion y necesidad de entrenamiento, escriba o posnerk@nyspi.columbia.edy
© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.

C-SSRE Baseline Screoning - Mmlhh Version of 07 Apr 14 - Mapi
© 7641 | CEGRS Baseine-Sowenig_AUS 1| spe-MX.

FORSTIFSYI0NS_Scrwening WIROGt PP M-SV IM_MEL-Sarh_OMAPRYH| 2068
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SUBJECT ID:

Formule las 1y 2. §ila respuesta a ambas pregumias ez megativa, pase @ ka seccion "Condweta Duraaw
suicida”. St‘mahm.a'ﬂ'ﬁw—kbml 4y 3 5ilarespuesta a la m.
pregunta | yo 2 ex "SI, iom de "Gravedad de las idecs” gue se emcmentra abajo. - [ET—
I
1. Deseo de estar muerto(s)
E3la) participante confirms que Ae temado idess reiscionades con © doweo de e S v smpar vrvendn, o @ deseu e quedarse o Ne S Ne
doeridofa) y no daspertar.
Ha deseedo extar (@) 0 podder durmirse 5 mo dexpertar” g a (o s |
Si ls rotpuests o o, describu)
2. Ideas suicidas netivas no especificas
Pensamiertng ynqﬂm*ﬁwdub_h.-v&ﬁ*ﬁ#-m-hm S Ne St Ne
clemo quitarwe Js vida (mésod: e © pian ) Arwts ¢ perodo 36 eaamodn
1Mo tewids e la kdow de wwioidurve? O o oo
Si & respuscats es si, descrite:
3. Ideas suicidas activas con cuslquier método (00 un plan) sis ls istencien de actwar
Flla) participarye confinma qrae ha tonidn ideas sccied § ha poneato o &l menos @ eodo et & pesode d¢ evabaide. Fao s dfencia de S No s No
B S e e e | D © |8 B
s -
;nﬁ-bbﬁ*&q&bw - I
Ha pemsado en cdwmo lievaria exte & cabe?
i ls respusats e o, describa
tl‘-“oudv-euﬁ“bm.hu#“. .
idems miicidas sctras de g L vida y wl(ln) parti refiere Que ha tedo ors memcin de leva 4 500 Saiee ideas, & L L
lh-hdn'r-'hm M—-—--m—dq--
‘m-u-—u-u.d-paumn--.du o o0 0o 0
Si la respuests es of, describe:
£, Ideas suicidas activas con un plan cspecifico ¢ intencion
Se sresenian ideas de quitarse la vida com wn plan demlindo ) parcial o etat ¥ ehla) pecopante tene cierts intencido de S Neo S Ne
lievar n cabe este plas.
iMa . © b elaborads los devaties wabre b raicidarse” ; Tieme inseaciomes de Bever & cabo exte plan? O o oo
Si la respucsta e o, describe:
DE
Las siguientes caracteristicas al tipo mds grove de ideacion racida (por ejemplo, 1-5 de
-ﬂh.“lad-a-my’ad-b mm el mommames en g & (13} porticiparte tuve con
mayor mtensidad ideas suicidas. =
W- Idea mdy grave: Mis grave | Mis grave
Toe V(1.8 [
Ultipos X meses - Idea mds grave:
= T B B e o
Frecuencia
¢ Cudntas veces ha tenido extay ideas?
(1) Memos de uns vez s ls 2)Unsvezs s D) DelaSveomsln (4) Dhario o el (%) Muchas veces cads
_ﬁﬁ £ ___3 semme. Qe dia B —
Smllw- s D 4 2 ¥ horas 0 s mayer el ta
a} “:‘: " g 0)&; b.bﬂn)o-ﬁ--h e ey
Cw mﬁh
gﬁnﬂdhmn‘p&o;ﬂ*hm-m-m-ﬂ
mh-hm-pn—h-mpnu (S)ahm.“-'—i.s _— Se—
Elementos disuasivos
2 Existen factorex - *ﬁno*wm’]_-,rﬁu&d-ﬁ) que hayan acabado con su deseo
de morir o llevar @ cabo sus ideas de
(1) Lo e Sefinit: Tofla) & wl-:-“.--hm-a-a—ba-. == =
antes de que imentars saickdasse.
(2) Los elementon disuasivos prodabil bo(la) detuvi (5) Defimzivanate 5o ioa ) demr wron elementos demuasivos
13) No existe 1 coricaa de que lo(ia) haymn desenioo elemenion Ne aplice
Razones que causan cstay ideas
£ Oué tipo de razones lofla) motivaron & pemsar em querer morir o suicidarse? ; Fue pare poner fin ol dolor o @ la
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COMVERGENT FUNCTIOMAL INFORMATION FOR SUICIDE (CFI-5) SCALE

Niculescu AB, Levey DF, Phalen PL, Le-Niculescu H, Dainton HD, Jain N, Belanger E, James A,
George S, Weber H, Graham DL, Schweitzer R, Ladd TB, Leapman, R, Niculescu EM, Vanipeata,
NP, Khan FN, Mullen J, Shankar G, Cook S, Humbert C, Ballew A, Yard M, Gelbast, T, Shekhar A,
Schodo NI, Kurian SM, Sandusky GE, Salomon DR. Understanding and predicting suicidality using

a combined genomic and clinical risk assessment approach. Mol Psychiatry. 2015 Aug 18. dai:

10.1038/mp.2015.112. [Epuk ahead of print]. PMID: 26283638,

ANEXO 4. EScALA DE INFORMACION FUNCIONAL CONVERGENTE PARA EL SUICIDIO DE
NICULESCU Y COLS.

Los elementos se califican como 1 para si v 0 para no. El puntaje total méximo posible es de 22. El
puntaje final se divide entre el numero de elementos puntuados. Algunos elementos pueden tener

informacién no disponible v estos no

s¢ tomardn en cuenta.

Elementos Si No NA Dominio Tipo (Razones
incrementadas
IR; Barreras
decrecientes
DB)
1. Enfermedad psiquidtrica Salud mental IR
diagnosticada y tratada
2. Con pobre obediencia al Salud mental DB
tratarmento
3. Historia familiar de suicido Salud mental IR
en parientes consanguineos
4. Conocer a alguien Factores culturales | DB
personalmente que haya
cometido suicidio
5. Antecedente de abuso: Satisfaccion de IR
sexual, fisico, emocional, Vi
negligencia
6. Enfermedad mental aguda o Salud fisica IR
severa, incluyendo dolor (No
puedo soportar este dolor) en
los dltimos 3 meses
7. Estrés agudo: pérdidas, dolor Estrés ambiental IR
(en los Gltimos tres meses)
8. [Hstrés cronico: no sentirse Estrés ambiental IR
necesitado, sentirse poco o
nada Gtil
9. Antecedente de introversion Salud mental IR
excesiva, escrupulosidad
(incluyendo intentos
suicidas)
10. Insatisfaceidn con la vida en Satisfaccion de IR
este momento hat
11. Satisfaccion de IR
12. Falta de esperanzas a futuro vida
13. Abuso de sustancias actual Adicciones DB
14. Antecedente de Salud mental DB
comportamiento o intentos
suicidas
15. Falta de creencias religiosas Factores culturales | DB
16. Estrés agudo: Rechazo (en Estrés ambiental IR
los Giltimos tres meses)
17. Estrés eronico: falta de Estrés ambiental DB
relaciones positivas,
aislamiento social
18. Antecedente de extroversion Salud mental DB
excesiva y actos impulsivos
(incluyendo ira, enojo, peleas
fisicas, blsqueda de
VENEAnza)
19. Falta de habilidades de Salud mental DB
afrontamiento hacia el estrés
(quichre bajo presion )
20. Falta de hijos. Si tiene hijos Satisfaccion de DB
no mantiene contacto con vida
ellos o no los cuida.
21. Antecedente de alucinaciones Salud mental IR
con daflo a si mismo
22, Edad: Mayor de 60 y menor Edad IR
de 25 aflos
23. Género: Masculino Género DB
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ANEXO 5. ESCALA MONTGOMERY-ASBERG DEPRESSION RATING SCALE (MADRS).

Versién validada en espafol de la escala Montgomery-Asberg Depression Rating

Scale (MADRS)™®®

las situadas entre ellas (1, 3, 5).

La evaluacion deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de caracter general sobre los
sintomas hasta preguntas mas detalladas que permiten una evaluacién precisa de la gravedad. El evaluador
debe decidir si la valoracién corresponde a las respuestas definidas en los niveles de la escala (0, 2, 4, 6) 0 a

Es importante recordar que sélo en contadas ocasiones se encuentra a algln/a paciente deprimido/a que no
puede ser valorado/a dentro de los apartados de la escala. Si no se puede obtener respuestas precisas del
paciente, debe usarse cualquier dato relevante, asi como la informacién procedente de otras fuentes como
base para la valoracién, de acuerdo con la practica clinica habitual.

Por favor, margue la casilla adecuada para cada apartado.

items

Criterios operativos de valoracién

1. Tristeza observada

Representa el abatimiento, la melancolia y
la desesperacion (algo mas que una simple
tristeza normal y pasajera) que se refleja en
la manera de hablar, la expresion facial y
la postura. Evalle el grado de incapacidad
para animarse.

. Sin tristeza
. Parece decaido/a pero se anima sin dificultad
. Parece triste y desgraciado/a la mayor parte del tiempo

. Parece siempre desgraciado/a. Extremadamente abatido/a

2. Tristeza declarada por el paciente

Representa un estado de &nimo depresivo
que se siente, sin tener en cuenta si se re-
fleja en la apariencia o no. Incluye tristeza,
abatimiento o el sentimiento de que no hay
esperanza y nada ni nadie puede ayudarle.
Evallie de acuerdo con la intensidad, la du-
racién y la medida en que el estado de ani-
mo se ve influido por los acontecimientos.

0. Tristeza esporadica segun las circunstancias
1.

2. Triste o decaido/a, pero se anima sin dificuttad
3

4

. Sentimientos generalizados de tristeza 0 melancolia. El estado
de animo todavia se ve influido por circunstancias externas
5.
6. Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable

3. Tensién interna

Representa sentimientos de malestar mal
definido, irritabilidad, confusién interna y
tensién mental hasta llegar al panico, terror
o angustia. Evalle de acuerdo con la inten-
sidad, frecuencia, duracién y la medida en
que se busca consuelo.

0. Apacible. Sélo tensién interna pasajera

1.

2. Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefi-
nido

3.

4, Sentimientos continuados de tension interna o panico inter-
mitente que el sujeto sélo puede dominar con alguna dificultad
5.

6. Terror o angustia tenaz. Panico irresistible

4. Suefio reducido

Representa la reduccion de la duracién o
profundidad del suefio comparada con las
pautas normales del sujeto cuando se en-
cuentra bien.

0. Duerme como siempre

; Ligera dificultad para dormirse ¢ suefio ligeramente reducido,
suefio ligero o perturbado

i Suefio reducido o interrumpido durante al menos 2 h

5: Menos de 2 o 3 h de suefio

5. Apetito reducido

Representa la sensacién de pérdida de
apetito comparada con el que tiene cuan-
do se encuentra bien. EvalGe segun la pér-
dida del deseo por la comida o la necesi-
dad de forzarse a si mismo/a para comer.

6
Q. Apetito normal o aumentado
:13 Apetito ligeramente reducido
i Sin apetito. La comida es insipida
:

. Necesita persuasion para comer algo
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6. Dificultades para concentrarse

Representa las dificultades para centrar los
pensamientos en algo hasta llegar a la fal-
ta de concentracién incapacitante. Evalle
segun la intensidad, frecuencia y grado de
incapacidad resultante.

0. Ninguna dificultad para concentrarse
1.
2. Dificultades ocaslonales para centrar los pensamientos

3.

4., Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la
capacidad de leer o mantener una conversacion

5.

6. Incapaz de leer o mantener una conversacion si no es con
gran dificultad

7. Lasitud

Representa la dificultad para empezar algo
o la lentitud para iniciar y realizar las activi-
dades diarias.

0. Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia

; Dificultades para empezar actividades

2 Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que
se llevan a cabo con esfuerzo

g Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir

Representa la experiencia subjetiva de un
menor interés por el entorno o por activi-
dades que habitualmente dan placer. La
capacidad para reaccionar con la emocién
adecuada a las circunstancias o personas
se ve reducida.

0. Interés normal por el entorno y por otras personas

1.

2. Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmen-
te le interesan

3.

4. Pérdida de interés por €l entorno. Pérdida de sentimientos
respecto a los amigos y conocidos

5.

6. La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapaci-
dad para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso dolo-
rosa falta de sentimientos hacia los parientes préximos y amigos

9. Pensamientos pesimistas

Representa los pensamientos de culpabi-
lidad, inferioridad, autorreproche, pecado,
remordimiento y ruina.

0. Sin pensamientos pesimistas

1.

2. ldeas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio

3.

4, Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero aun
racionales, de culpabllidad o pecado. Cada vez més pesimista
respecto al futuro

5.

6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible.
Autoacusaciones que son absurdas e inquebrantables

10. Pensamientos suicidas

Representa el sentimiento de que no vale
la pena vivir, que desearia que le llegara
una muerte natural, pensamientos suicidas
y preparativos para el suicidio. Los intentos
de suicidio en si no deberian influir en la
evaluacion.

0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene

1.

2. Cansado de vivir. S6lo pensamientos suicidas pasajeros
3.

4. Probablemente estaria mejor muerto/a. Los pensamientos
suicidas son habituales, y se considera el suicidio como una po-
sible solucién, pero sin ninguna intencién o plan especifico

5.

6. Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportu-
nidad. Preparativos activos para el suicidio

No depresién

Leve Moderada Grave

Puntos de corte
0-6

7-19 20-34 35-60
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ANEXO 6. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

Numero de muestra: Fecha:

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

No me siento triste.

Me siento algo triste.

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

-
OO0 OO0

o No me siento desanimado/a acerca del futuro.
o Me siento desanimado/a acerca del futuro.
2 o Siento que no tengo para qué pensar en el futuro y lo que viene.
o Siento que no hay esperanza en el futuro y que las cosas no pueden
mejorar.

o No me considero fracasado/a.
o Siento que he fracasado mas que otras personas.
3 o Veo mi vida llena de fracasos.
o Siento que como persona soy un completo fracaso.

o Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
o No disfruto de las cosas como siempre.

4 o Yano obtengo satisfaccion de nada.
o Estoy insatisfecho/a y molesto/a con todo.

o No me siento culpable.

o En algunos momentos me siento culpable y mala persona.

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

o No pienso que esté recibiendo ningun castigo.
o Siento que merezco ser castigado/a.

6 o Siento que me castigaran.
o Siento que estoy siendo castigado/a.




INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

o0 0O0

No me siento descontento conmigo mismo/a.
Me siento descontento conmigo mismo/a.
Me desprecio.

Me odio y me asqueo.

0 0O

No creo ser peor que otros.

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

Me siento culpable por todo lo que sucede.

0 0O

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
Tengo ideas de suicidarme, pero no lo haria.
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10

0 00 O

No lloro mas de lo habitual.
Lloro mas que antes.
Lloro todo el tiempo.

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

1"

0 00 0O

No estoy mas irritable.

Me irrito mas facil que antes.

Estoy irritado todo el tiempo.

Ya no me irrita lo que antes me irritaba.

12

O 00O

No he perdido el interés en la gente.

La gente no me interesa como antes.

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

13

0 0O

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

No puedo tomar decisiones para nada.

14

o 0

No siento que haya empeorado mi aspecto.
Me preocupa verme feo/a y viejo/a.

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

feo.
Creo que me veo horrible y repulsivo.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

15

Puedo trabajar tan bien como antes.

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

No puedo trabajar para nada.

o 0 0O O

16

Duermo tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

o Me despierto 1 0 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil
volver a dormirme.

o Me despierto muchas horas antes de lo acostumbrado y no puedo

volver a dormirme.

o O

17

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

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

o o 0 O

18

Mi apetito es igual que siempre.

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

No tengo apetito en absoluto.

0 O 0 O

19

No he perdido peso o casi nada.

He perdido mas de 2.5 kg.

He perdido mas de 5 kg.

He perdido mas de 7.5 kg (EstoyadietaSI___ NO__ ).

o O 0O 0O

20

o

Mi salud me preocupa mas que antes.

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

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

o Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que ya no puedo

pensar en nada mas.

21

Mi interés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Ahora estoy mucho mas interesado en el sexo que antes.
He perdido completamente mi interés en el sexo.

o O 0O O
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ANEXO 7. ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL.

Escala de Impresion Clinica Global
(Clinical Global Impression, CGl)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basindose en su experiencia clinica, jcudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?
0. No evaluado
1. Normal, no enfermo
2. Dudosamente enfermo
3. Levemente enfermo
4, Moderadamente enfermo
5. Marcadamente enfermo
6. Gravemente enfermo
7. Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, ;como se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntie la mejoria total
independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento)

0. No evaluado

1. Mucho mejor

2. Moderadamente mejor

3. Levemente mejor

4, Sin cambios

5. Levemente peor

6. Moderadamente peor

7. Mucho peor
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ANEXO 8. MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL.

A. Episodio depresivo mayor

Al

A3

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

3En las dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dfa,
casi todos los dfas?

+En 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 tltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
;Disminuy6 o aument6 su apetito casi todos los dias? ;Perdi6 o gan6 peso sin intentarlo
(p. ej., variaciones en el wltimo mes de = 5% de su peso corporal o = 8 libras o = 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR §f, S| CONTESTO S{ 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 més lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

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

3En varias ocasiones, dese6 hacerse dafio, se sinti6 suicida, o dese6 estar muerto?

sCODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

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

A4 a ;Enel transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o més semanas, en los que se sintié
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

b  ;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresi6n o sin la falta
de interés en la mayoria de las cosas y ocurri6 este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO St 1
NO st 2
-

NO St

NO st 3
NO St 4
NO St 5
NO St 6
NO st 7
NO St 8
NO st 9

NO st
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
=
NO St 10
" NO st 0
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 mds grave del episodio depresivo actual, perdi6 la capacidad

A6

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

8i NO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

;CODIFICO ST EN A5a O A5b?

Durante las tiltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:

;5e sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

3;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mafianas?

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

;CODIFICO ST EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
;CODIFICO ST EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

;5e sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado
con la realidad de la situacién?

;CODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?

NO si

NO st 12
-

NO si

NO st 13

NO si 14

NO st 15

NO st

NO si

NO st 16
NO si

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)

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

-
B1 +En los tltimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor NO St 17
parte del tiempo?
-
B2 ;Durante este tiempo, ha habido algin periodo de 2 meses o mds, en el que se haya NO st 18
sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a  ;Cambi6 su apetito notablemente? NO St 19
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO SI 20
¢ ;Sesinti6 cansado o sin energia? NO st 21
d  ;Perdi6 la confianza en s{ mismo? NO st 22
e ;Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO st 23
f  ;Tuvo sentimientos de desesperanza? NO St 24
-
;CODIFICO §I EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO St
-
B4 ;Estos sintomas de depresién, le causaron gran angustia o han interferido NO St 25
con su funci6n en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?
;CODIFICO ST EN B#? NO si
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidio

Durante este altimo mes: Puntos:
Cl ;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO SI 1
c2 ;Ha querido hacerse dafio? NO st 2
C3 ;Ha pensado en el suicidio? NO st 6
C4 ;Ha planeado cémo suicidarse? NO st 10
C5 ;Ha intentado suicidarse? NO St 10
Alolargo de su vida:
C6 ;Alguna vez ha intentado suicidarse? NO st 4
;CODIFICO ST EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO st
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Leve O
) 6-9puntos  Moderado []
SIS1, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6) = 10 puntos Alto O

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




D. Episodio (hipo)maniaco
(‘ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODL'IO)

D1 a  ;Algunavez hatenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado, NO St 1
euférico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto le ha ocasionado problemas
u otras personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere
periodos en el 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 satisfacci6n alto, lleno
de energia, en el que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,

en el que se tienen muchas ideas, en el que aumenta la productividad, la creatividad,

la motivacién o el comportamiento impulsivo.

SISI:
b  ;En este momento se siente «exaltado», «euféricon, o lleno de energia? NO st 2
D2 a  ;Ha estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera NO st 3

que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted
o0 los demis, que ha estado mds irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted crefa justificadas?

SISI:
b  ;Eneste momento se siente excesivamente irritable? NO st 4
-
QCODIFICO SI EN D1a O EN D2a? NO SI
D3 SID1b O D2b = SI: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SID1bY D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:
a  ;Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una NO St 5
persona especialmente importante?
b ;Necesitaba dormir menos (p. ej., se sentia descansado con pocas horas de suefio)? NO St 6
¢ ;Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demds tenfan dificultad para entenderle? NO st 7
d  ;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenfa dificultades para seguirlos? NO St 8
e ;Sedistraia tan ficilmente, que la menor interrupcién le hacia perder el hilo de lo que NO st 9
estaba haciendo o pensando?
f  ;Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demds se preocupaban por usted? NO St 10
g  ;Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignor6 los riesgos o consecuencias NO st 11
(p. €j., se embarcd en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?
-
;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 NO St

(O 4 O MAS RESPUESTAS SID1a ES NO [EPISODIO PASADO]
O SID1b ESNO [EPISODIO ACTUAL])?
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D4

;Duraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban
fuera de su control, en la 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.

;CODIFICO ST EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

NO St 12

| |
] U
HIPOMANIACO MANIACO

NO st
EPISODIO HIPOMANIACO

ACTUAL O
PASADO O

NO si

EPISODIO MANIACO
ACTUAL O
PASADO O
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E. Trastorno de angustia

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

=
El a ;Enmdsdeuna ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintié siibitamente NO St 1
ansioso, asustado, incémodo o inquieto, incluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirian asi?
=
b ;Estas crisis o ataques alcanzan su méxima expresién en los primeros 10 minutos? NO St 2
E2 3Alguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o esponténea NO SI 3
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacién?
E3 ;Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o més en el que temia NO SI 4
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
a  ;Sentia que su corazdn le daba un vuelco, latia mds fuerte o mds réapido? NO SI 5
b ;Sudaba o tenia las manos hiimedas? NO St 6
¢ ;Tenia temblores o sacudidas musculares? NO SI 7
d  ;Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO St 8
e  ;Tenia sensacién de ahogo o un nudo en la garganta? NO St 9
f  ;Notaba dolor o molestia en el pecho? NO SI 10
g  ;Tenia nduseas, molestias en el estémago o diarreas repentinas? NO St 11
h  ;Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO SI 12
i ;Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes, NO st 13
0 no le parecian familiares, o se sintié fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?
j  ;Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO SI 14
k  ;Tenia miedo de que se estuviera muriendo? NO SI 15
1 ;Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO SI 16
m ;Tenia sofocaciones o escalofrios? NO SI 17
E5 ;CODIFICO S EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO sI
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SI E5 = NO, ;CODIFICO SI EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO st
Crisis actual
SI E6 = SI, PASAR A F1. con sintomas limitados
E7 +En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), seguidas de miedo NO i 18
persistente a tener otra? Trastorno

de angustia actual




F. Agorafobia

F1

EF2

3Se 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

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 autobis, tren o automévil?

SIF1 = NO, RODEE CON UN CIRCULONO en F2.

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

;CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO $I EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

;CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO $i EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUALY)?

;CODIFICO $1 EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

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

NO st

NO Si

19

20

Agorafobia

actual

NO

st

TRASTORNO
DE ANGUSTIA
sin agorafobia

ACTUAL

NO

st

TRASTORNO DE

ANGUSTIA

con agorafobia

ACTUAL

NO

St

AGORAFOBIA ACTUAL
sin historial de
trastorno de angustia
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G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

Gl

G2

G3

G4

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

sEn el pasado mes, tuvo miedo o sinti6 vergiienza de que lo estén observando,

de ser el centro de atenci6n o temi6é una humillacion? Incluyendo cosas como el hablar
en puiblico, comer en piiblico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en situaciones sociales.

;Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional?

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

;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempenio de sus actividades
sociales o es la causa de intensa molestia?

-
NO st 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 MODULO)

H1 ;Este tltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO st 1
o imdgenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? = H4
(p. €]., la idea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, o miedo de contaminar
a otros, o temor de hacerle dafio a alguien sin querer, o temor que actuaria 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, imigenes 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
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATTVAS)

H2 ;Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO st 2
de ellos? = H4
H3 iCree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO sI 3
le son impuestos desde el exterior?
;En el pasado mes, ha 0 ustel 0 repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar
H4 :En el pasad ha hech d algo repetid; i paz de evitar] 1 NO si 4
o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar w
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?
-
;CODIFICO ST EN H3 O EN H4? NO st
-
H5 ;Reconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO st 5
absurdos o excesivos?
Heé ;Estas 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




l. Estado por estrés postraumatico (opcional)

11

12

I3

14

I5

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

;Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumético,

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 DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA

DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL
;Durante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa

(p. €j., lo ha sofiado, ha tenido imdgenes vividas, ha reaccionado fisicamente

0 ha tenido memorias intensas)?

En el dltimo mes:

;Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo
pudiese recordar?

;Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento?

;Ha disminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales?
;Se ha sentido usted alejado o distante de otros?

;Ha notado que sus sentimientos estdn adormecidos?

;Ha tenido la impresién de que su vida se va a acortar debido a este trauma
0 que va a morir antes que otras personas?

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13?

Durante el diltimo mes:

;Ha tenido usted dificultades para dormir?

;Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje?
;Ha tenido dificultad para concentrarse?

;Ha estado nervioso o constantemente en alerta?

;Se ha sobresaltado ficilmente por cualquier cosa?

;CODIFICO Sf EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13?

;En el transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo,
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?

-
NO St 1
-
NO Si 2
NO SI 3
NO sI 4
NO SI 5
NO Si 6
NO SI 7
NO Si 8
-
NO st
NO sI 9
NO Si 10
NO st 11
NO SI 12
NO SI 13
-
NO sI
NO Si 14
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO

ACTUAL
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J. Abuso y dependencia de alcohol

J1

]2

]3

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

;En los ultimos 12 meses, ha tomado 3 o mds bebidas alcoholicas en un periodo

de 3 horas en tres o mds ocasiones?

En los tltimos 12 meses:

;Necesitaba beber mds para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzé a beber?
;Cuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentia agitado?
;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej., temblores,

sudoraciones o agitacion)?

CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA.

;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mis de lo que en un principio
habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado?

;Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber
y en recuperarse de sus efectos?

;Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con otros,
debido a su consumo de alcohol?

;Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, fisicos
o mentales?

;CODIFICO Sf EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2?

En los idltimos 12 meses:

;Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en més de una ocasion,
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?

;Esto le ocasioné algiin problema?

CODIFIQUE §f SOLO I ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.

;Ha estado intoxicado en alguna situacién en la que corria un riesgo fisico, por ejemplo
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,
perturbacién del orden publico?

;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas
con su familia u otras personas?

;CODIFICO ST EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3?

-
NO st 1
NO si 2
NO si 3
NO sf 4
NO si 5
NO si 6
NO si 7
NO si 8
-
NO si
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
NO si 9
NO sf 10
NO si 11
NO si 12
NO si
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdélicas

Kl a

(= 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.

:En los ultimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mas de una ocasion, NO SI
para sentirse mejor o para cambiar su estado de danimo?

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, barbitidricos, « 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.

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA.

J 00

CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIQ.)
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los iiltimos 12 meses:

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

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

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

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

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR $f, ST CONTESTO S EN ALGUNA

;Ha notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI 3
terminaba utilizando mds 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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;Los dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO st 5
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?
;Pas6é menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO St 6
o amigos debido a su uso de drogas?
;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO st 7
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?
-

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2? NO sf
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

DEPENDENCIA

DE SUSTANCIAS

ACTUAL
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los dltimos 12 meses:
;Ha estado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO St 8
SELECCIONADA), en mds de una ocasién, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasiond algiin problema?
(CODIFIQUE 8f, SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS)
;Ha estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO St 9
en alguna situacién en la que corriese un riesgo fisico (p. €j., conducir un automévil,
una motocicleta, una embarcacion, o utilizar una maquina, etc.)?
;Ha tenido algiin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto NO st 10
o perturbacién del orden piblico?
;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) a pesar NO st 11
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?
;CODIFICO S EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3? NO S
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S: ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL
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L. Trastornos psicoticos

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE, CODIFIQUE SI SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR,

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NIO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

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,

0O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE SI.

L1

L2

L3

L5

L6

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

;Alguna 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?

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

§i Si: ;Actualmente cree usted esto?

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

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

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

; a vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor
sAlgun: h: ido quel i jes especiales a través de la radio, el tel

o el periédico, 0 que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

;Consideran sus familiares 0 amigos que algunas de sus creencias son extranas

o poco usuales?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE SI SOLO SI LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A 14, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, RUINA O DESTITUCION, ETC.

SiSi: sActualmente, consideran los demds sus ideas como extrafias?

;Alguna 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:

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

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

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

St

st

st

st

st

st

st

st

si

St

st

EXTRANOS
st 1
SI 2
- L6
st 3
St 4
= L6
St 5
st 6
= 16
SI 7
st 8
= 16
SI 9
SI 10
11
st
st 12
= L8b
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L7 a

18 b

19 b

L10 b

L11

L12

L13 a

;Alguna 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:

;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
;PRESENTA 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 Si (EN vEZ DE s EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?

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

0

;CODIFICO S1 (N VEZ DE si EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
o0 ;CODIFICO ST ENL11?

;CODIFICO SI EN 1 O MAS PREGUNTAS DE L1b AL7b Y CODIFICO SI EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)

0
EPISODIO MANTACO (ACTUAL O PASADO)?
SICODIFICO SIEN L1EA:

Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sinti6 (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 sintié
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable?

NO st 13

NO st 14
NO st 15
NO st 16
NO st 17
NO st
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO st 18
TRASTORNO PSICOTICO
DE POR VIDA
-
NO st
NO st 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  ;Cudl es su estatura? [ pies [ ] pulgadas
O O Ocm
b ;Enlos tltimos 3 meses, cudl ha sido su peso mds bajo? O [ Cllibras
O O Ckg
-
¢ ;ESEL 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 i 1
-
M3 +A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? NO si 2
M4 a  ;Seconsideraba gordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO sI 3
b ;Influy6é mucho su peso o su figura en la opinién que usted tenia de si mismo? NO si 4
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO si 5
-
M5 ;CODIFICO SI EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? NO i
-
Meé SOLO PARA MUJERES: ;En los ultimos 3 meses, dejo de tener todos sus periodos NO si 6
menstruales, aunque debié tenerlos (cuando no estaba embarazada)?
PARAMUJERES:  ;CODIFICO SI EN M5 Y M6? NO si
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO S 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 52 53 5,4 5,5 5,6 5,7 5,8 5,9 5,10
Libras 84 85 86 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cm 144,8 147,3 1499 152,4 1549 1575 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 1778
kg 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Hombre estatura/peso
Pies/pulgadas 5,1 5,2 85,3 5,4 5,5 5,6 8,7 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 154,9 157,5 160,0 162,6 1651 1676 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
sexo del paciente como es requerido por 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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N1

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

N. Bulimia nerviosa
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
-
;En los 1ltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO st 7
cantidades de alimentos en un perfodo de 2 horas?
-
;En los 1iltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO st 8
-
;Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO st 9
-
;Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones, ~NO st 10
como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos?
-
;Influye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO st 11
de su cuerpo?
;CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO st
NERVIOSA? l
IraN8
;Ocurren 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
A 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 AN8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
NO st
;CODIFICO S ENN7?
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)

35e ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante
los tltimos 6 meses?

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

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

;Le 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 tiltimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

+Se sentfa inquieto, intranquilo o agitado?

3Se sentia tenso?

+Se sentfa cansado, flojo o se agotaba facilmente?

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

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

P1

P2

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

;Faltaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia?
;Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia?

;Iniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba?
;Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

;Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente?

;Forzé a alguien a tener relaciones sexuales con usted?

;CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P1?

NO CODIFIQUE §1, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.

Después de cumplir los 15 afios:

;5e ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable,
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?

;Ha 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

alguin tipo de delito)?

;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo 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 minti6 para divertirse?

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

;No ha sentido culpabilidad después de hacerle dafio a otros, maltratarlos, mentirles
o robarles, o después de dafiar la propiedad de otros?

;CODIFICO S1 EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2?

NO st 1
NO st 2
NO SI 3
NO si 4
NO st 5
NO sI 6
-
NO Si
NO st 7
NO si 8
NO i 9
NO st 10
NO Si 11
NO st 12
NO
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD
DE POR VIDA
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