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RESUMEN

En el presente trabajo de caso Unico se describird el desarrollo y las principales caracteristicas en la
identificacion del trastorno depresivo persistente (distimia) segun el DSM-5 y la comorbilidad con el trastorno de
ansiedad en un paciente de 23 afos. Se realizé el respectivo consentimiento informado, seguidamente la
entrevista y la aplicacion de pruebas de evaluacion; la lista de eventos estresantes, entrevista neuropsiquiatrica
(MINI) y la escala de estrategias COPING. La intervencion se realiz6 en 12 sesiones, se usaron técnicas
cognitivo conductuales como: psicoeducacion, modelado, reestructuracion cognitiva (deteccion del pensamiento,
distraibilidad, autoverbalizaciones, cuestionamiento y didlogo socratico, y la técnica de autocontrol).
Seguidamente después de terminada la terapia el paciente presenté una disminuciéon del episodio actual
depresivo en el paciente, y mitigar estados de ansiedad mediante la técnica de relajacion y la psicofarmacologia
prescrita por el médico; pasado ese periodo se observa y el paciente refirid mejoria animica, y personal. Caso
unico, Trastomo depresion persistente, Ansiedad, Técnica cognitivo-conduciuales.
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ABSTRACT

In the present casestudy,| will describe the development and main characteristics in the identification of persistent
depressive disorder (dysthymia) according to the DSM-5 and the comorbidity with the anxiety disorder in a patient
23 years. The respective informed consent was made, followed by the interview and the application of evaluation
tests; the list of stressful events, neuropsychiatric interview (MINI) and the COPING strategy scale. The
intervention was performed in 12 sessions, using cognitive behavioral techniques such as: psychoeducation,
modeling, cognitive restructuring (detection of thought, distraction, self-verbalization, questioning and Socratic
dialogue, and self-control). As for the results, it was possible to reduce the current depressive episode in the
patient, and mitigate states of anxiety through the relaxation technique and the psychopharmacology prescribed
by the doctor; after that period is observed and the patient reported mood improvement, andpersonal.
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INTRODUCCION

El trastorno depresivo persistente (Distimia) es una de las enfermedades mentales en la
actualidad, se clasifica en dos subtipos: de inicio temprano, antes de los 21 afios y la de inicio tardio
después de los 21 afios. Jiménez, Gallardo, Villasenor y Gonzalez (2013) explican la distimia en el
contexto clinico con una etiologia donde influyen factores estresantes, bioldgicos, psicoldgicos y
sociales del individuo. Ademads, de las experiencias traumaticas principalmente en la infancia, en la
depresién mayor, los factores de estrés se reflejan en la edad adulta; la distimia se caracteriza por
una sintomatologia cognitiva y emocional, baja autoestima, anhedonia, irritabilidad, fatiga y pobre
concentracion, ideas de muerte, pero raramente actiian para ocasionar el acto como es el suicidio, el
tiempo de duracion de los sintomas es de 2 afos. Refieren una comorbilidad con otros trastornos
como la ansiedad y el abuso de sustancias.

“Debe destacarse que la depresion mayor y la distimia tienen sintomas en comun como:
tristeza, baja autoestima, pobre concentracion, disminucién de energia, sentimientos de desesperanza
y alteraciones del suefio; comparten un deterioro funcional importante y bases biolgicas comunes.
Sin embargo, se distinguen uno del otro en gravedad y evolucion, la distimia es crénica y menos
grave” Jiménez et al (2013)

Después de mencionar las caracteristicas, curso, prevalencia y los posibles factores que
inciden en el trastorno depresivo persistente (distimia) explicaré el procedimiento realizado en el
presente caso tnico del paciente H con una edad de 23 afios.

En el proceso de evaluacion, se realizé la entrevista y la aplicacion de los instrumentos;
entre estos se aplicdia lista de eventos o acontecimientos traumaticos, es un cuestionario el cual
consta de un total de (24) items entre las cuales (5) exploran la exposicidn a violencia doméstica, la
violencia fisica, la violencia sexual, catdstrofes naturales, negligencias y la violencia por conflicto

armado (Kubany, Leisen, Kaplan, Watson, Haynes, Owens, y Burns, 2000).



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) 11

Para la deteccién y orientacion diagndstica se hizo la aplicacién del (MINI-Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional-5.0.0 - Sheehan DV & Lecrubier Y. (1999), Ferrando, L. Bobes, J Y
Gilbert, J, 2000) es una entrevista diagndstica de breve duracién que explora los principales
trastornos psiquidtricos del Eje I del DSM- IV y la CIE — 10. Los resultados de estos estudios
demuestran que el MINI tiene una puntuacién de validez y confiabilidad aceptablemente alta, esta
dividida por 16 médulos, identificados por letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una
categoria diagndstica, (Ferrando, Bobes y Gilbert 2000).

También se realizé la aplicacion de la Escala de Estrategias de Coping-Modificada (EEC-M)
es una herramienta que nos permite conocer los recursos psicologicos mas usados por el paciente,
(Londono, Puerta, Posada, Arango y Aguirre, 2006).

De acuerdo a la valoracion, la intervencion desde el enfoque cognitivo-conductual en la
actualidad ha sido uno de los tratamientos méds eficaces en la intervencion psicoldgica, usando el
modelo de Beck con técnicas como la reestructuracion cognitiva, dialogo socrético, autoregistros,
técnica de respiracién muscular de Jacobson, entre otras, esto con el fin de promover estrategias que
le permitan un mejor afrontamiento ante la enfermedad y las circunstancias de la vida (Carro de
Francisco y Sanz, 2015).

Finalmente se describe el lugar de praicticas el centro de proyeccion social de la
Universidad Pontificia Bolivariana de Bucaramanga (UPB) en el Instituto familia y vida, donde
funciona la IPS y ofrece los servicios de atencién psicoldgica de modalidad individual, familiar y de
pareja; se encuentra ubicado en el centro de la ciudad de Bucaramanga; esta institucion se crea con el
fin de apoyar los procesos de formacién integral de estudiantes de pregrado y postgrado de la
facultad de psicologia, proporcionando un espacio de prictica profesional de atencién en procesos

psicoldgicos a la poblacién consultante del area metropolitana de Bucaramanga, respondiendo a los
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objetivos misionales académicos, investigativos y de proyeccién social de la universidad (Manual
IPS UPB, 2019).

JUSTIFICACION
El presente estudio pretende conocer los trastornos del dnimo entre estos el (trastorno
depresivo persistente distimia) siendo un tema de gran importancia en la actualidad tanto en nifios,
jovenes y adultos; investigando los miiltiples factores causales, la sintomatologia y su curso con el
fin de contribuir al especialista en el diagndstico, evaluacién y tratamiento de las enfermedades

mentales ayudando a la poblacién que acude a consulta psicoldgica.

MARCO TEORICO
Evento traumatico

Diariamente ocurren eventos traumaticos en varias partes del mundo, dichas situaciones
pueden dejar lecciones de vida en la mayoria de ocasiones provocan efectos negativos afectando la
integridad y estabilidad cognitiva, emocional y comportamental en el ser humano, sin discriminar
edad, raza, sexo o estrato socioeconémico (Torres, Martinez, Sayers y Padilla 2013)

Entre los acontecimientos trauméticos la violencia es un evento que amenaza la integridad
del ser humano, la organizacién mundial de la salud (OMS) define la violencia como el uso
deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea amenaza o accién contra uno mismo, una persona o
una comunidad con probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del
desarrollo o privaciones (OMS, 2002, p.5); entre los diferentes tipos de violencia estdn: la violencia
psicoldgica, la violencia fisica, la violencia sexual, la violencia doméstica, catdstrofes naturales,

negligencias y la violencia por conflicto armado Romero, Pick, Parra y Givaudan (2010).
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Las consecuencias psicoldgicas asociadas a la violencia estan la depresion, la ansiedad y el
trastorno de estrés postraumatico siendo estas las alteraciones mas frecuentes en las victimas de
maltrato en cualquiera de sus modalidades Romero et al., (2010).

De acuerdo a las implicaciones de evaluacién en el estudio de caso de H daremos a conocer
las principales caracteristicas del trastorno depresivo persistente (Distimia).

Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

Segin el DSM-5 Kupper y Regier (2014) “El rasgo principal del trastorno depresivo
persistente (distimia) es un 4nimo deprimido que aparece la mayor parte del dia, durante la mayor
parte de los dias, durante al menos dos afios 0 al menos durante un afio en los nifios y los
adolescentes” (P.168)

a. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presenta mas dias que los que esta
ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas, durante un minimo de dos (2 afos).

b. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mds) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.
6. Sentimiento de desesperanza.

c. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescente) de la alteracion, el individuo
nunca ha estado sin los sintomas de los criterios A y B durante méds de dos meses seguidos.
d. Los criterios para un trastorno de depresiéon mayor pueden estar continuamente presentes

durante dos afios.
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e. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido
los criterios para el trastorno ciclotimico.

f. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia,
un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otro trastorno psicético.

g. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o a otra afeccién médica (p.e;j., hipotiroidismo).

h. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras dreas importantes del funcionamiento. (p. 168).

Prevalencia

En el boletin de salud mental (2017), la OMS (2018), refiere la depresion como una
enfermedad frecuente en todo el mundo, afecta a méds de 300 millones de personas, produciendo
sufrimiento, cambios de estado de &nimo con una duracién e intensidad moderada o grave, afectando
las actividades laborales, escolares y familiares (p.2).

Menciona que cada afio se suicidan cerca de 800.000 personas, y es la segunda causa de
muerte en el grupo etario de 15 a 29 anos.

La prevalencia de cualquier trastorno depresivo es de 5,4% entre tanto los resultados de la
depresion menor y la distimia es de 0,5%; el estudio menciona que las estadisticas no son
significativas (boletin de salud mental (2017, p. 9).

Estudios realizados en Colombia, Londofio y Gonzales (2016), explican la prevalencia de la
depresion en hombres; se considera multicausal y hay una diversidad de condiciones sociales que
generan el desarrollo de la depresion por factores estresantes, la exposicion y acumulacion de

eventos de impacto psicolégico agudos o crénicos de estrés; incrementando la vulnerabilidad en
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salud mental y potenciando la depresion en hombres; también, de factores culturales, sociales (no
contar con un adecuado soporte familiar), estructurales y psicoldgicos.

Toro et al., (2016) menciona que en el contexto latinoamericano se asocia positiva y
significativamente la depresion, con un 75% de indicadores de conducta suicida; entre las variables
estdn las distorsiones cognitivas y la desesperanza. (p.477)

Rojas, Castillo, y Restrepo (2018) en Colombia sobre la epidemiologia de los trastornos
mentales, el estudio nacional de salud mental 2003, menciona que el 40,1 % de la poblacién
colombiana entre los 18 y 65 afios ha sufrido o sufrird en la vida un trastorno mental. La encuesta
nacional publicada en 2015, reporta que 10 de cada 100 adultos de 18 a 44 afos y 12 de cada 100
adolescentes tiene algin problema que sugiere de una enfermedad mental.

Posada, (2013), la encuesta del consorcio de epidemiologia psiquidtrica integrado con la
OMS, Harvard University, University of Michiggan y 38 paises entre estos Colombia, usaron
métodos y procedimientos uniformes con el fin de recabar informacién para fines en dominios de
salud publica como de la salud mental., estadisticas muestran un incremento en condiciones
psiquidtricas y neurolégicas de 10,5 % del total de la carga de enfermedad del 15% en el aiio 2020.

Los trastornos mentales en Colombia afectan especialmente a nifios, adolescentes y adultos
jovenes edades entre 9 y los 23 afios, situacion que afecta el prondstico, productividad académica y
economica de la poblacion. “Las primeras manifestaciones de los trastornos afectivos, el episodio
depresivo mayor se da en los 24 afios, la mania en los 20 afios y la hipomania a los 27 afios”
(Posada, 2013).

Entre otros estudios la OMS implica a Chile entre los paises con mayor morbilidad por
enfermedades psiquidtricas en el mundo. Como se cit6 en Vicente, Saldivia y Pihdn (2016),
mencionan en primer puesto la prevalencia de la depresién mayor y los trastornos por consumo de

alcohol, la ansiedad es la segunda causa con una incidencia alta de discapacidad en salud mental
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principalmente en adultos, los episodios depresivos se han dado en el transcurso de vida de jovenes y
adolescentes; en los nifios prevalece mds los trastornos de ansiedad y conductas disruptivas. La
prevalencia de los trastornos refiere que solo el 38,5 % de personas diagnosticadas han recibido
algun tipo de servicio de salud mental, ya sea de un especialista o un médico de atencion primaria.

Se hall6 un alto indice de suicidio con més de un 20%; y refiere que en Colombia y el mundo
el acto suicida estd relacionado con diagndsticos previos de trastornos del estado de dnimo
(depresioén mayor) y tienen mayor riesgo los hombres (Londofo y Gonzales, 2016).

Toro, Grajales y Sarmiento (2016) refieren “la depresion no responde estrictamente a
cambios ambientales, ni suele ser de un dia para otro, la forma en que se presenta depende del
individuo, puede ocultarlo en el consumo de alcohol, fobias, obsesiones, intranquilidad; ademas, de
expectativas pesimistas del futuro y pensamientos o acciones autolesivas”. (p.477).

Otro aspecto por resaltar en el estudio mencionado por Londofio y Gonzales es el estilo de
afrontamiento utilizado por los hombres en el manejo de las situaciones; describe dificultades en la
solucion del problema, evitacion, sensacion de culpabilidad (alta autoculpa), factores que influyen en
la depresion, en la comprensién y solucién de la misma de acuerdo a la percepcién y valoracién que
cada persona le da a los eventos; ademads, la cultura “machista” donde se les exige “la perfeccion, la
productividad, la independencia y la estabilidad emocional para demostrar “hombria” la cual influye
notablemente en el riesgo mental, estando rodeados de estresores sociales y personales los cuales se
deben resolver sin demostrar debilidad (Londofio y Gonzales, 2016).

Evaluacion
Se realiz6 la entrevista y la aplicacion de los instrumentos:
La lista de eventos o acontecimientos traumaticos, es un cuestionario el cual consta de un

total de (24) items, entre los cuales (5) exploran la exposicién a violencia doméstica, la violencia
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fisica, la violencia sexual, catdstrofes naturales, negligencias y la violencia por conflicto armado
(Kubany, Leisen, Kaplan, Watson, Haynes, Owens, y Burns, 2000).

Torres et al., (2013); mencionan un alto nivel de exposicién del (98,9%) a eventos
traumaticos, los mas comunes fueron (desastres naturales, la muerte subita y eventos que amenacen
la vida o integridad fisica de seres queridos) en una poblacién 370 estudiantes matriculados en
programas doctorales de psicologia clinica y medicina en universidades privadas en la isla de Puerto
Rico; refieren que los hombres exhibieron un mayor nivel de exposicién en comparacion con las
mujeres.

Para la deteccion y orientacion diagndstica se hizo la aplicacion del (MINI-Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional-5.0.0 - Sheehan DV & Lecrubier Y. (1999), Ferrando, L. Bobes, J Y
Gilbert, J, 2000) es una entrevista diagndstica de breve duracién que explora los principales
trastornos psiquidtricos del Eje I del DSM- IV y la CIE — 10. Los resultados de estos estudios
demuestran que el MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad aceptablemente alta, esta
dividida por 16 médulos, identificados por letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una
categoria diagndstica, (Ferrando, Bobes y Gilbert 2000).

En estudios internacionales refieren la Entrevista Neuropsiquidtrica (MINI) una gran
herramienta diagnostica de trastornos psiquidtricos, breve, altamente confiable y concisa; fue usada
como orientacion diagnostica psiquidtrica a estudiantes de medicina como informe preliminar
epidemioldgico, los resultados hacen énfasis en la importancia de la salud mental en edad de 20 a 30
afios. (Galli, Feij6o, Roig y Romero, 2002).

También se ha mencionado en estudios a nivel nacional donde se ha hecho uso del
instrumento de evaluacion de la (MINI) donde ha tenido un gran aporte de confiabilidad y eficacia
en el diagndstico de los “factores de riesgo y ambientales asociados a trastornos mentales”,

(Londofio, N. 2010).
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También se realizé la aplicacion de la Escala de Estrategias de Coping-Modificada (EEC-M)
es una herramienta que nos permite conocer los recursos psicolégicos mds usados por el paciente,
(Londofio, Puerta, Posada, Arango y Aguirre, 2006).

Estudios refiere “las estrategias de afrontamiento y su importancia en el campo de la salud
mental y la psicopatologia relacionado con el estrés, es considerado el conjunto de recursos y
esfuerzos tanto cognitivos como comportamentales orientados a resolver el problema, a reducir o
eliminar la respuesta emocional” (Lazarus y Folkman (1984)(1986); Fernandez, Abascal & Palmero,
1999).
Intervencion cognitivo conductual

Para el manejo de la distimia; explica que a pesar de que tanto el trastorno de depresion
mayor y depresion persistente o distimia forman parte de clasificaciones nosoldgicas diferentes, se
podria comprender desde el punto de vista de la similitud de sintomas los cuales pueden ser tratados
con técnicas similares cognitivo-conductuales (Gallardo, Jiménez, Gonzales y Villasefior, 2012;
Rosique y Sanz, 2013).

Rosique y Sanz (2013) indican que el tratamiento basado en el enfoque cognitivo conductual
se presenta mediante la aplicacion de técnicas en el manejo de la depresion mayor, la distimia e
ideacion autolitica persistente; refiriendo la importancia y la efectividad en el manejo de tratamientos
farmacoldgicos, sesiones terapéuticas intensivas y los respectivos seguimientos con el fin de
mantener las modificaciones afectivas, cognitivo-conductuales y prever la recaida en el estado de
animo del individuo.

En los estudios realizados por (Rosique y Sanz 2013) mencioné el mismo tratamiento para el
trastorno depresivo mayor y el trastorno depresivo (distimia) segin el DSM 1V, actualmente
trastorno depresivo persistente segin el DSM-5 el cual cumple una serie de criterios categéricos los

cuales se deben tener en cuenta en la fase de evaluacion.



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) 19

Estudios de Gonzales, Greiff y Avendaiio (2011) refieren los trastornos del estado de dnimo
como el trastorno depresivo persistente (distimia) el cual tiene mayor riesgo de comorbilidad
psiquidtrica con los trastornos de ansiedad; para Beck (1984-2004) hay especificadores de contenido,
cuya idea central es que ambos trastornos tienen contenidos y distorsiones que delimitan; la ansiedad
gira alrededor de la anticipacién de amenaza mientras que la depresién gira alrededor de temas de
desamparo, perdida y minusvalia; por otra parte, el modelo de Alloy, Mineka, Kelly y Clements
(1990) plantean el andlisis cognoscitivo en el modelo de la didtesis estrés cuyos principales
componentes son: la incertidumbre, la indefension y la desesperanza (Vasquez. F, Mufoz, R. Y
Becona E. 2000; Gonzales et al., 2011).

Entre las técnicas mas relevantes desde esta perspectiva cognitivo conductual, se puede
mencionar la reestructuracion cognitiva de Aaron Beck; técnica utilizada en el caso clinico:
(Diagnostico: Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) donde se debe identificar esquemas,
creencias nucleares, creencias intermedias o supuestos y pensamientos automdticos; los cuales
influyen en las emociones y la conducta (Korman y Sarudiansky, 2011).

Labrador (2008) describe la importancia y la clasificacion de las técnicas de modificacion de
conducta descritas siendo una amplia gama de técnicas de uso general la cual no esté restringido a
una conducta, problema o situacién especifica.

Las técnicas cognitivo conductuales se pueden clasificar en: técnicas de control de la
activacion, técnicas de exposicion, técnicas basadas en el condicionamiento operante, técnicas
aversivas, técnicas de condicionamiento encubierto o imaginario, psicoterapias racionales, técnicas
de afrontamiento, otras técnicas y las técnicas especificas.

Es relevante conocer el término “cognitivo” segtin Labrador (2008): “se utiliza para describir
la representacién que un organismo tiene de la informacidén acerca de si mismo y de su ambiente, de

igual forma cémo la persona percibe, categoriza, almacena, relaciona e integra con el conocimiento
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ya existente, recupera y utiliza para la puesta en marcha de los comportamientos; se describen tres
tipos de eventos cognitivos™: (p.517)
Eventos conscientes: Hacen referencia a una experiencia fenomenoldgica de centrar la
atencion sobre determinada atencion.
Eventos preconscientes: Hacen referencia a los estimulos presentes que son filtrados,
en muchos casos de forma automatica, y la atencién no se dirige hacia ellos
Eventos inconscientes: Eventos que no son accesibles a la experiencia consciente
(Labrador, 2008, p.518).
Existen dos sistemas cognitivos que se denominan procesamiento inconsciente 0 automéatico
(PA) y procesamiento consciente o controlado (PC); los dos sistemas recogen la informacion del
medio, la procesan, la almacenan y la deben recuperar en los momentos adecuados (Labrador, 2008).
Por otra parte, estudios refieren la relacion entre el estrés y los trastornos del estado de 4&nimo
siendo este un “factor detonante” el cual influye significativamente en cada individuo teniendo en
cuenta la capacidad de reaccion, las estrategias de afrontamiento, entorno y componente genético;

Truco (2002).

METODOLOGIA
Disefio
El estudio de caso permite describir aspectos del objeto de estudio (paciente) mediante el
proceso de observacion y evaluacion hasta obtener los resultados y mediante el cual se podra
explicar aspectos significativos de la investigacion.

Instrumentos
Se realiz6 la aplicacion de tres (3) instrumentos los cuales permiten conocer aspectos

significativos de la historia de H, a continuacién, se describird cada una.
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1. Lalista de eventos o acontecimientos trauméticos es un cuestionario el cual consta de un
total de 24 preguntas entre las cuales exploran la exposicion a violencia doméstica, violencia
automovilistica, violencia sexual y violencia sociopolitica. El TLEQ ha demostrado una
fuerte validez convergente con otras medidas de trauma y fiabilidad test-retest (Kubany et al.,
2000).

2. EI MINI es una entrevista diagndstica de breve duracién que explora los principales
trastornos psiquidtricos del Eje I del DSM- IV y la CIE — 10. Los resultados de estos
estudios demuestran que el MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta. (MINI-Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional-5.0.0 - Sheehan DV
& Lecrubier Y. (1999), Ferrando, L. Bobes, J Y Gilbert, J, 2000). La MINI esté dividida por
16 modulos, identificados por letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una
categoria diagnostica (Ferrando, Bobes y Gilbert 2000).

3. Escala de Estrategias de COPING- Modificada (EEC-M) (Londoiio et al., 2006) esta escala
permite conocer las estrategias de afrontamiento utilizadas por una persona para afrontar una
situacion (Londofio C, Puerta C, Posada L, Arango D y Aguirre, C 2006).

Esta escala permite conocer las estrategias de afrontamiento utilizadas por una persona para

afrontar una situacién, Londoiio et al., (2006).
Tratamiento

El modelo cognitivo conductual tiene una amplia variedad de estrategias cognitivas y
conductuales, es una de las teorias mds influyentes actualmente en el drea de la psicologia; los
terapeutas orientan a los consultantes en atencion psicoldgica individual y grupal disefiando
intervenciones eficaces con el fin de mitigar las dificultades adversas que se presentan en la vida

cotidiana (Rosique y Sanz 2013).
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La terapia cognitiva pretende reducir el malestar emocional y las conductas

contraproducentes de los pacientes mediante la identificacién y modificacion de las cogniciones
disfuncionales de las que aquellas dependen. Para el modelo de Beck nuestra reaccion ante un
acontecimiento depende principalmente de cémo lo percibimos, atendemos, valoramos e
interpretamos; de las atribuciones que hacemos y de las expectativas que tenemos. De igual forma
explica que el afecto, la conducta y las reacciones se influyen reciprocamente y contribuyen a
mantener las cogniciones.

La identificacion de las cogniciones se da a través de preguntas, cuestionarios y auto
registros, la mayoria de cogniciones son conscientes; por lo tanto, es posible modificar esas
cogniciones mediante pruebas a favor y en contra de una idea, buscar interpretaciones alternativas y
explorar la utilidad de una cognicion. Los tipos de cogniciones se definen en: Pensamientos
automaéticos, Supuestos y Creencias nucleares Olivares Macia, Rosa, Olivares (2013).

Las técnicas utilizadas en el caso unico fueron: observacion, autoobservacion, psicoeducacion,
técnicas cognitivo conductuales., distraibilidad, deteccién del pensamiento, auto instrucciones;
mediante auto verbalizaciones y auto didlogos, técnica de respiracion de Jacobson, autocontrol,

Desensibilizacion sistemdtica, exposicion y resolucion de conflictos Olivares et al., (2013).

FORMULACION DEL CASO
Participante
H es un adulto joven de 23 afios, ingeniero electromecanico reside en el municipio de Girén,
hijo menor de familia nuclear tiene una hermana mayor de 30 afios. H se encuentra actualmente en
crisis por ruptura de pareja, (refiere ser homosexual) soltero, ocupacion, mercaderista en una

empresa de telefonia, asiste a consulta de forma voluntaria.
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Motivo de consulta

El paciente refiere “principalmente por orientacion sexual, desorientacion profesional, sin
metas no tengo un impulso. Acabo de salir de una relacién muy larga y tratando de superar muchas
cosas, estoy en el limbo mejor dicho”.

El paciente refiere “basicamente es por cuatro pautas, una situacion actual que estoy pasando;
terminé una relacion en la cual duré 2 afios y medio, en metas a futuro, me siento estancado, no
tengo un impulso en que hacer y orientacion sexual”.

Examen mental

Su vestimenta, higiene y apariencia fisica son adecuadas, contacto visual y lenguaje fluido, el
paciente se encuentra orientado en tiempo y espacio; se observa el paciente timido, nervioso, triste
con sentimientos de minusvalia, anhedonia y confusion por la situacion, referida por €l en el discurso
verbal.

En el transcurso del tiempo se observa mas seguro, buena actitud frente al tratamiento y
evolucidn significativa en el estado de &nimo y en cuanto a las dificultades referidas en el motivo de
consulta.

Descripcion del caso

Desde la primera consulta en la valoracién inicial con el paciente se promovié rapport,
confianza, tranquilidad y un espacio de escucha, para favorecer el proceso psicolégico.

H, paciente masculino de 23 afios de edad, con antecedentes en su adolescencia desde los 14
afios referidos por él como “choques nerviosos, acompafiado de temblor y llanto”; refiere estados de
tristeza a los 17 afios por “estados depresivos”. También se describe como una persona timida y
poco sociable.

Hace énfasis en la ruptura de pareja hace aproximadamente 6 meses, reconciliacién de hace 2

meses y nuevamente ruptura hace 1 mes (tiempo de relacion 2 afios y medio) motivo por el cual se
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sinti6é angustiado y lo llevo a consultar con un primo, quien le recomendé que buscara atencién
psicoldgica en el instituto y después de cuestionarlo sobre su sexualidad él decidi6 asistir a consulta
de forma voluntaria.

En las primeras sesiones de evaluacién H narr6 factores significativos en su historia de vida,
(bullying) por tener una condicién de (frenillo lingual), donde refiere que en el colegio en primaria y
bachillerato le hacian etiquetas cémo: (gay, consentido), se describe como serio y alejado de los
compaifileros en ese tiempo.

Refiere antecedente de intento de suicidio a los 14 afios en el 2008 cursaba 10° grado,
describe que ningtin familiar tuvo conocimiento sobre esa situacion, refiere los “choques” (estados
de ansiedad, intranquilidad,) y todo lo de la casa (maltrato fisico por parte de la madre, entre ellos
violencia con un cuchillo en la pierna del menor, no refiere una justificacion de ese maltrato),
desinterés en el drea académica (un estado normal que ni felicidad, ni tristeza, bloqueado, me daba
igual absolutamente todo, las clases) y muerte del hermano de un amigo de €1, manifesté estados de
tristeza después de esa situacidn; refiere que iba por la calle con un amigo de nombre C y de repente
se lanz6 a un carro en la via, pero su compaiiero lo detuvo y no le paso nada, refiere que el amigo
estuvo pendiente y no lo dejo solo después de ese intento, menciona que se le pasaban cosas por la

cabeza de muerte y averiguaba sobre suicidio.

Analisis diacrénico-historia del problema

En la exploracién de sus antecedentes psicoldgicos, el paciente reporta antecedentes de
depresion, refiere sentirse asi desde los 17 afios, y estados de tristeza desde los 14 afios, menciono
haber sido medicado en ese entonces seglin por “choque de nervios”, pero no recuerda bien el

nombre del medicamento, ni por cuanto tiempo, tampoco refiere algin diagndstico concreto.
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El paciente refiere malestar fisico:
Dolor de cabeza.
Cansancio fisico, debilidad.
Picadas en la cabeza y en el corazon.
Algunas veces dificultades para conciliar el suefio.
Refiere el malestar emocional:
Timidez para relacionarse con los demas.
Tristeza ocasional (falta de motivacion, inseguridad, dificultad para expresar sus
sentimientos).
Describe los estados de depresion como “ganas de solo dormir, no trabajar, no hacer nada, no

pensar en nada, huirle a todo, refiere que escucha miusica que lo hace sentir triste.

Griéfica 1. Familiograma caso tnico

1968

F.R.

Fuente: Autor del proyecto.
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Tabla 1. Representacion familiar del paciente.

26

Relacion del

Nombresy  Parentesco Edad Ocupacion Escolaridad menor con esta
apellidos persona
H.R. Hijo- 23 afios ~ Mercaderista Profesional-
consultante Ingeniero _
electromecdanico
L.S. Madre 49 afios  Independiente Técnico auxiliar  Estrecha, pero
de enfermeria conflictiva
F.R. Padre 50 afios Jefe
mantenimiento- Distante
empleado
J.R. Comercio
Hermana 30 afios internacional- Profesional Cercana
analista —
impuestos
L. M. Cunado 32 aflos  Asesor En formacién Cercana
comercial profesional

Fuente: Autor del proyecto.

Historia y Relacion familiar

El paciente es el hijo menor de la familia nuclear, actualmente convive con su familia; refiere
que sus padres han mantenido una relacion estable y “reservada” no exponian conflictos de pareja, al
parecer mantenian privacidad en la relacién; H no refiere dificultades de pareja entre sus padres.
Manifiesta que la persona que estuvo al cuidado en su infancia fue la hermana mayor a quien le tiene
confianza, ella convive de forma independiente en unidn libre con la pareja. Refiere buenas

relaciones entre todos; sin embargo, al dialogar de la familia, manifiesta que se la llevan bien.
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Los principales aspectos significativos que se lograron recabar con relacién a la familia, es
que la persona mas significativa ha sido la hermana mayor quien cuido de él en su infancia y
adolescencia; refiere afecto, confianza hacia ella y de igual forma con el cufiado actualmente.

Aunque la mayoria de veces refiri6 buenas relaciones, H manifiesta la relaciéon con su madre
estrecha-conflictiva; el paciente refirié maltrato fisico por parte de su madre en casi toda la infancia
y parte de la adolescencia, ; Cuando se le pregunta al paciente sobre el motivo de ese maltrato fisico
hacia él? lo refiere como: “yo no sé, asi era siempre” al parecer sin motivos justificados donde fue
maltratado con cinturdn, palos, y a la edad de 14 afios con un arma corto punzante dejando marcas
en su cuerpo). También refiere abuso sexual (tocamiento) por parte de un primo a la edad de 9 afios
y por parte de un vecino a los 11 afios.

En cuanto a la relacion con el padre a pesar de que la refiere como una relacion distante, se
observa respeto hacia €l, el paciente lo describe como una persona varonil, machista y poco
expresiva. Recuerda que en su infancia el padre compartié con €l algunas actividades entre ellas
estas jugar futbol, actividad que al paciente poco le gustaba y refiere que le hablaba con un tono
fuerte ocasionalmente. El paciente refirié que a los 19 afios expresé su orientacion sexual hacia la
familia, manifiesta que fue un poco dificil para él y recuerda una frase que le dijo a su padre “ya que
viene hacer, hablar de esas cosas de papd a hijo, que ya esta tarde para eso”, H se alej6 de la
familia (poca comunicacion, ni didlogo), al parecer luego la familia respeto su decision. El afio
pasado en junio de 2017 H mantuvo una conversacion con su padre (estaban consumiendo licor)
donde H “le pedia disculpas por no ser lo que él queria, siempre he tratado de ser una buena
persona”; donde el padre le manifesto que “se sentia orgulloso de él y que le tuviera mds confianza”.

H se percibe discreto, auténomo e independiente en el manejo de las relaciones afectivas,

aunque al parecer han sido poco asertivas, refiere una relacion sentimental desde los 17 afios con una
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persona mayor de 24 afios y actualmente la ruptura con su expareja, H tiene 23 afios y €l 27 afios. El
tiempo de duracion en las relaciones ha sido de 2 afos y medio.

Aspectos personales significativos en el paciente

H se describié como una persona trabajadora, inteligente, honesta, noble, carifiosa,
persistente, puntual, responsable, perfeccionista, detallista y compafierista. H refiere “yo no soy de
amigos, de rumbear, ni de tomar y no fumo”. Se percibe malgeniado, desordenado y perfeccionista.
Tiempo de duracidn en el trabajo actualmente 1 afio y medio.

Por otra parte, cabe mencionar que el paciente consultd los servicios de medicina por la EPS
por (alergia en el cuero cabelludo) donde fue medicado con (Fluoxetina) para el estrés y el manejo
de la ansiedad, durante un mes. H manifesté que, aunque habia mejorado los estados de ansiedad; no
queria depender de los medicamentos.

ANALISIS DESCRIPTIVO
Posible hipoétesis clinica

Teniendo en cuenta el motivo de consulta, lo referido por el paciente y observado en las
sesiones se pudo evidenciar manifestaciones de estados de tristeza, vacio, desesperanza, desolacion y
miedo desde los inicios de su infancia, y en la adolescencia en diversas situaciones de abuso sexual
(tocamiento), maltrato fisico y psicolégico por parte de las figuras mds cercanas y representativas en
la vida del paciente, “principalmente por parte de su madre”; otro aspecto muy significativo fue ser
victima de bullying por su (“condicion de frenillo lingual” ) afectando su integridad en los
escenarios mas cercanos y significativos desde su infancia siendo la escuela, el barrio, y los amigos,
donde se presentaban principalmente las presiones psicoldgicas.

Por otra parte, se observa un patrén de sumisién y mantenimiento de relaciones afectivas

dependientes, reforzando conductas de maltrato fisico y psicolégico por parte de sus exparejas.
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También se evidenciaba confusion y tristeza por la orientacion sexual (“homosexual”) lo cual le
afectaba emocionalmente y en la relacion con la figura parental.
Impresion diagnostica:
Segin DSM V 300.4 (F34.1) Trastorno depresivo persistente (distimia)
Especificador: con ansiedad
Inicio: temprano
Con episodio intermitente de depresiéon mayor, con episodio actual
Gravedad actual: leve.
Procedimiento

Se realiz6 la evaluacion del estudio de caso: el objetivo de esta fase fue recolectar toda la
informacion necesaria mediante la entrevista y la aplicacion de instrumentos; lista de eventos
estresantes (TLEQ), entrevista (MINI), escala de COPPING.

Se realizaron 12 asesorias desde el 7 de septiembre del 2017 hasta el 13 de diciembre del
2017; Se utiliz6 el modelo cognitivo-conductual usando técnicas de intervencion como: observacion,
informacioén, orientacion, psicoeducacion, los auto registros, el didlogo socratico, la comprobacién
de hipétesis, la busqueda de evidencias, las ventajas y desventajas de las creencias y la bisqueda de
respuestas alternativas; la visualizacion, la imagineria y la técnica de relajacién muscular de

Jacobson.

Objetivos de la intervencion

1. Identificar las emociones y los pensamientos.

2. Psicoeducar al paciente de acuerdo al diagndstico en este caso sobre la depresion persistente
(distimia) y la ansiedad.

3. Fortalecer el autoconocimiento en el paciente y las autoverbalizaciones.
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4. Mitigar estados de ansiedad mediante la técnica de respiracion de Jacobson.
5. Aprender a gestionar el estrés y sus estados emocionales, haciendo uso de los recursos y
estrategias de afrontamiento.
6. Promover el aumento de actividades placenteras en el paciente las cuales le permitirdn tener un

equilibrio en el drea personal y social.

Descripcion de las sesiones del proceso terapéutico de H

Sesion 1. Se contextualizo la situacion referida por el paciente; se observo empatia, respeto y
confianza en la relacion terapéutica. Se logré conocer la situacion referida, motivo de consulta por
parte del paciente y se psicoeducé sobre el modelo terapéutico.

Sesion 2. Se continué con la entrevista con el fin de recolectar informacién relevante con
relacion a la historia de vida del paciente.

Sesion 3. Se logré conocer los antecedentes de la historia de vida del paciente y se le informé
sobre la aplicacion de pruebas con el fin de contribuir al proceso terapéutico.

Sesion 4. Se realizd la aplicacion de las pruebas lista de eventos estresantes, entrevista
(MINI), escala de COPPING.

Sesién 5. Se psicoeducd sobre los estados emocionales, identificacién de aspectos personales
positivos, actividades placenteras, metas a corto, mediano y largo plazo.

Sesion 6. Se presento los resultados de las pruebas. Se realizé junto con el paciente la técnica
de relajacion progresiva de Jacobson, se hizo entrega de guia con la técnica para que continuara
entrenando; se observo receptivo y activo en la sesion.

Sesion 7. Se realizé seguimiento del estado de dnimo del paciente. Se logré realizar
disonancia cognitiva mediante el didlogo socrético sobre orientacion profesional y se abordé el tema

relacionado con la orientacién sexual del paciente.
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Sesion 8. Se identifico y cuestiono verbalmente aspecto significativo desde la infancia en la
orientacion sexual del paciente, concretamente una situacion de infancia con su padre.

Sesidn 9. Se realiz6 la sesion con el paciente en compaififa de la pareja actual, se dialogé
sobre la pertinencia del acompafiamiento en el proceso de un (amigo o familiar. Se evidenci6
dificultades de pareja asociadas a conflictos personales en cada uno de ellos, se observé dependencia
afectiva por parte de su pareja, quien manifestaba “estar apoyandolo para que saliera de esa situacion
de tristeza con su ex pareja”. Se realizo didlogo socratico con la pareja con el fin de concienciar ante
la situacion; de igual forma se logré conocer la dindmica de relacion afectiva del paciente.

Sesion 10. Se indago sobre el estado de dnimo, pensamientos o creencias irracionales del
paciente mediante dialogo socratico; Refiere sentirse mejor en su estado de &nimo. Sin embargo, se
dialoga sobre los estados de tristeza que refiere en algunas ocasiones. Se realizé disonancia cognitiva
con el fin de reestructurar pensamientos irracionales mediante auto verbalizaciones. Se resalto en el
paciente la estabilidad en el area laboral.

Sesion 11. Se dialogé con el paciente sobre los estados de ansiedad. El mismo refirié que ha
habia disminuido la sintomatologia con los medicamentos recetados por el servicio de la EPS,
manejando sus pensamientos anticipatorios y realizando la técnica de relajacion de Jacobson.

Sesion 12. Se realizo cierre del proceso terapéutico. Se aplico el post test de las pruebas
psicoldgicas con el fin de conocer aspectos de cambios en el proceso psicolégico del paciente. El
paciente refirié cambios significativos en sus emociones y pensamiento.

Por ser un proceso préictico- educativo tenia unas fechas de corte institucionales las cuales

por tiempo no permitié que se hiciera seguimiento con el paciente.
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RESULTADOS
Resultados de los instrumentos aplicados
1. En la lista de acontecimientos se evidencia 13 eventos estresantes significativos en el
paciente.

Tabla 2. Resultados de la lista de eventos estresantes

Resultados de la lista de eventos estresantes

Los eventos estresantes vivenciados por el paciente fueron:

1. El desastre natural (inundacion) en girén en el afio 2004.

2. Accidentes fisicos (se escalabro a los 9-10 afios).

3. Ha sido testigo de accidentes automovilisticos, (16 afios, se encontraba solo).

4. Ha sido testigo de varios accidentes automovilisticos tltimamente y le han afectado mucho.
5. Fue atacado fisicamente en su infancia por amigos del barrio (8 afios).

6. Fue maltratado fisicamente por su primera pareja sentimental en diferentes lugares.

7. Fue testigo de un robo a un amigo.

8. Sufrid abuso sexual “intento de tocamiento” a la edad de 9 afios por parte de un primo de 15
aflos, y por parte de un vecino de 11 afios.

9. Recuerda haber sufrido una afeccion algo pulmonar, no sabe bien (tos- asma) a la edad de 12
anos.

10. Ha vivido la enfermedad o lesion de familiares y amigos cercanos (cancer se recuperd
después de 5 afios, abuela materna diabetes tiempo 6 afios, VIH amigo).

11. Presencio la muerte de un familiar cercano.

12. Fue golpeado por uno de sus padres (madre) toda la infancia, (con cinturdn, palos, etc. de tal

forma que le ocasionaran marcas en su cuerpo.
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13. Fue testigo del maltrato ocasionado por parte de una tia a su primo con un palo por

“canson”.

Fuente: Autor del proyecto.

Segtn los resultados de la lista de eventos estresantes se logré evidenciar las multiples
situaciones traumadticas vividas y referidas por el paciente H en su infancia, adolescencia y adultez;
esto nos permitié analizar la posibilidad de los efectos causales que pueden influir en el malestar
psicoldgico de una persona en este caso H, ocasionando a futuro deterioro y trastornos psicoldégicos.

2. En los resultados obtenidos por la (MINI-Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional-5.0.0
- Ferrando, L. Bobes, J Y Gilbert, J, 2000). La MINI est4 dividida por 16 médulos, identificados por

letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una categoria diagndstica.

Tabla 3. Resultados del pre test y post test (MINI) Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

Modulos evaluados (MINI) Pre-test Post-test
A. Episodio depresivo Mayor (EDM) SI NO
Episodio depresivo melancdlico SI NO

B. Trastorno distimico SI SI

C. Riesgo de Suicidio - Leve SI SI

D. Episodio maniaco NO NO

E. Trastorno de angustia SI SI

G. Fobia social CUMPLE ALGUNA NO

SINTOMATOLOGIA ANSIOSA
I. Estado por estrés postraumatico NO NO

J. Abuso y dependencia De Alcohol NO NO
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K. Dependencia de sustancias (No alcohol)

O. Trastorno de ansiedad generalizada

CONSUMO 1 VEZ EN LOS

ULTIMOS (12 MESES)

SI

NO

SI

34

Nota. Si: hace referencia cuando se cumple el mddulo de los criterios en la entrevista
(MINI). No: hace referencia cuando no cumple con el criterio de la (MINI).

Fuente: Autor del proyecto.

Grafica 2. Resultados Generales Pre-test y Post-test (MINI)
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De acuerdo a los datos obtenidos en el pre test y post test de la MINI se logra evidenciar

disminucioén en la sintomatologia de la mayoria de los episodios y trastornos evaluados, se realiza

énfasis en el trastorno depresivo persistente (Distimia), el trastorno de angustia y el trastorno de

ansiedad siendo estos los trastornos que prevalecen en el estudio de caso.
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Tabla 4. Resultados pre test y post test escala de estrategias de COPING

Estrategia de afrontamiento Percentil Percentil
Factor 1.Solucion de problemas 10 98
Factor 2. Apoyo social 80 60
Factor 3. Espera 96 60
Factor 4. Religion 80 70
Factor 5. Evitacion emocional 10 50
Factor 6. Apoyo profesional 50 95
Factor 7. Reaccion agresiva 95 50
Factor 8. Evitacion cognitiva 20 70
Factor 9. Reevaluacion positiva 35 97
Factor 10. Expresion de la Dificultad de 20 40
afrontamiento
Factor 11. Negacion 15 85
Factor 12. Autonomia 70 70

Fuente: Autor del proyecto.

Segun los resultados en el pre test las estrategias de afrontamiento usadas por el paciente
fueron: apoyo social, espera, religion, reaccion agresiva, autonomia. En el post test el paciente logro
fortalecer las estrategias de solucion de problemas, apoyo profesional, evitacion cognitiva,
reevaluacion cognitiva, la autonomia se mantuvo, y la reaccion agresiva.

Entre las que no son tan favorables se encontraron resultados en la negaciéon; muy
posiblemente el paciente no acepta una situacion dificil y ni la afronta, sino que se mantiene auto

engafiado. La expresion de la dificultad de afrontamiento y la reaccion agresiva son estrategias que
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han influido en la evolucién cognitiva del paciente afectando la capacidad de asumir una situacién y
afrontarla.

En cuanto a los resultados generales obtenidos en el desarrollo del caso clinico se pudo
evidenciar cambios en el paciente H evidenciados en el post test de las pruebas aplicadas; se logrd
promover y mantener un ambiente terapéutico favorable donde el rapport, la confianza, el respeto y
la empatia, fueron los pilares en la adherencia al tratamiento; con una duracién de 3 meses en un
total de 12 sesiones cada 8 dias y mediante el uso de herramientas y técnicas del modelo cognitivo
conductual, permitieron que se llevara a cabo y culminara el proceso psicoldgico.

Se logr6 realizar las sesiones pertinentes para la entrevista, la aplicacién de los instrumentos
pre y post test del caso tnico; la lista de eventos estresantes, el (MINI) Entrevista Neuropsiquiétrica
Internacional, la escala de estrategias de afrontamiento (COPING); la implementacion de los
objetivos para el proceso psicoldgico. El uso de las técnicas como psico educacion, reestructuracion
cognitiva y demads técnicas que se implementaron para la intervencion.

La lista de eventos estresantes permitié conocer situaciones traumdticas vividas por el
paciente desde su infancia, adolescencia y adultez, esta informacién permite comprender el porqué
del estado emocional a través del tiempo hasta la actualidad, y asi realizar el plan de intervencion.

En los resultados de 1la MINI se pudo evidenciar modificaciones en la puntuacién con
relacion de los episodios arrojados en el pre-test en comparacion y mejoria en el post-test; cabe
mencionar la incidencia de los trastornos

Para el manejo de la ansiedad el paciente H refiri6 el uso de la técnica de respiracion
muscular de Jacobson, de forma continua en el hogar y el trabajo; también el consumo de
medicamento recetado por el médico (Fluoxetina) la cual le ayudaba a regular y controlar la

sintomatologia fisiol6gica de la ansiedad.
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De cierta forma al fortalecer las estrategias de afrontamiento el paciente puede manejar de
forma mads asertiva, l6gica y positivamente cualquier situacion que se le presente, usando las técnicas
como el autocontrol, las auto verbalizaciones y el manejo del estrés. De igual forma se pudo
observar que las estrategias de afrontamiento pueden variar en el ser humano de acuerdo a su ciclo
evolutivo, respondiendo y actuando de acuerdo a la situacién, estado y entorno del paciente.

En cuanto a las técnicas, el auto registro, el cuestionamiento y didlogo socrético permitié
promover la disonancia cognitiva en el paciente, comprender y modificar aspectos relacionados de
acuerdo al motivo de consulta, mejorando y comprendiendo la relacién entre la emocién y el
pensamiento; a su vez promoviendo nuevas creencias y pensamientos positivos con la ayuda del
fortalecimiento en las auto verbalizaciones propias del paciente, la promocion de las actividades
placenteras, el autocontrol en el manejo de las propias emociones.

El paciente no deseo el acompafiamiento de un familiar, manifesté que preferia consultar
solo. Sin embargo, referia que la madre tenia conocimiento, un amigo cercano quien lo acompaio en

una sesion.

DISCUSION
El proceso terapéutico realizado con H fue eficaz, se logro la adherencia al tratamiento y
los objetivos planteados, obteniendo asi una disminucion en la mayoria de resultados arrojados en el
pre test reflejado en el post test mediante los instrumentos de evaluacion.

Las herramientas de evaluacion como la lista de eventos describe especificamente situaciones
traumadticas y eventos estresantes en el paciente H desde su infancia y adolescencia influyendo en su
adultez temprana a nivel personal, esto permitié comprender el estado emocional y social del
paciente, asi como lo menciona Romero et al., (2010) en consecuencia a los diferentes tipos de

violencia y acontecimientos traumaticos presenciados por H en el transcurso de su vida, produciendo
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en €l estados de tristeza, miedo, desesperanza e inseguridad y la posibilidad de desarrollar un
trastorno psicolégico.

La entrevista neuropsiquiatrica (MINI) permitié evaluar, conocer y confirmar la hipétesis y
el posible diagnostico en el paciente H; en este caso el posible desarrollo del trastorno depresivo
persistente (Distimia) especificador con ansiedad siendo esta, la segunda causa con incidencia de
discapacidad mental Vicente, Saldivia y Pihdn (2016) refiere en su estudio la alta prevalencia de la
depresion en los hombres acuiiado a vivencias traumdticas Londofio y Gonzales (2016).

Jiménez et al., (2013) menciona en el trastorno depresivo persistente una sintomatologia
cognitiva y emocional, y demds caracteristicas las cuales fueron disminuyendo en el proceso
terapéutico realizado con H usando técnicas de intervencion como la psicoeducacion en la
identificacion, reconocimiento y gestion de los propios estados emocionales y pensamientos ante
situaciones, la psico educacion se llevo a cabo en todo el proceso de intervencion explicando el
enfoque cognitivo-conductual, integrando la técnica de relajacion de Jacobson para mitigar estados
de ansiedad, de igual forma fortaleciendo las auto verbalizaciones y estrategias de afrontamiento que
referia en su discurso el paciente, incluyendo el dialogo socratico con el fin de lograr su
reestructuracion cognitiva, mitigando los episodios y trastornos mencionados en los resultados de
pre test; la intervencidn cognitivo-conductual ha sido de los enfoques mds eficaces en el manejo del
trastorno depresivo persistente (Distimia) con especificador de ansiedad en la actualidad (Arias y
Toro 2015; Caro, 2011).

En la intervencion el uso del cuestionamiento y el dialogo socrético permitié en el paciente
modificar creencias y estructuras cognitivas por unas mas adaptativas y flexibles donde pudiera
afrontar una solucion a las situaciones de la vida diaria Olivares et al., (2013).

Con relacioén a los resultados no se vio reflejado un avance en el trastorno de depresioén

persistente (Distimia) muy posiblemente el paciente mantiene estructuras muy rigidas de
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pensamiento lo cual no permitié en el tiempo del proceso terapéutico ver cambios cuantitativos en el
post test, posiblemente requeria de una intervencion mas extensa para derribar esquemas, estudios de
(Arias y Toro, 2015) refieren una vulnerabilidad cognitiva de los trastornos depresivos y ansiosos.

Finalmente se logra fortalecer las estrategias de afrontamiento usadas por el paciente
observadas en el pre test y post test; los estudios de Herndndez y Londofio (2012) refieren la
importancia de factores psicosociales, cognitivos enfatizando algunas estrategias de afrontamiento al
estrés, “busqueda de apoyo profesional, reevaluacion positiva, y solucion de problemas™ que
favorecen en la adherencia al tratamiento; (Londofio y Gonzales, 2016) reafirman la “dificultad de
afrontamiento de problemas, sensacion de culpabilidad”, sumado de otros factores como la
vulnerabilidad cognitiva (Arias y Toro, 2015). Con esto se logra evidenciar como las estrategias
mencionadas anteriormente hicieron parte en el proceso de intervencion en H Navarro et al., (2001)
refiere la importancia de reconocer y “el acercarse a pedir ayuda”. las estrategias que no son tan
favorables en el proceso de H fueron la negacion, expresion de la dificultad de afrontamiento y la
reaccion agresiva, evidenciados en el post test del instrumento de Copping.

La medicacion favoreci6 el avance en el manejo de la ansiedad acompaiiado de la

psicoterapia.

CONCLUSIONES
El modelo cognitivo-conductual permitié contrastar la teoria con la practica clinica y a su
vez redirigir las técnicas de acuerdo al caso expuesto, en todo el proceso se reevalto con el fin de
encausar un buen proceso. Los aspectos mds significativos fueron relacionados con la entrevista,
evaluacién y diagndstico, esto promovié disefiar un plan pertinente y eficaz para el progreso del

paciente.
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El uso de la reestructuracion cognitiva mediante el cuestionamiento y didlogo socrético se
logré observar cambios con relacidn a los objetivos planteados mejorando el estado emocional del
paciente, pensamiento y conducta expresados en su discurso por el paciente en comparacién con los
resultados iniciales, sin embargo, se debe tener en cuenta que el proceso de modificacién cognitiva-
conductual requiere de tiempo. Se realizaron 12 sesiones donde el paciente asistié de forma
voluntaria, activa y participativa; incluyendo los factores que influyen en la relacion terapéutica.

En cuanto a los aspectos que favorecieron el proceso fueron algunos factores protectores
como la familia, el trabajo, y el compromiso autébnomo en el paciente para realizar los ejercicios
implementados en las sesiones las cuales le permitieron mejorar y afrontar la sintomatologia de
episodios y trastornos mencionados, aunque no favorecio6 en el trastorno de depresion (Distimia) con

especificador de ansiedad con gravedad leve.

RECOMENDACIONES

Deberia realizarse seguimientos con un minimo de 3 meses o el tiempo que lo requiera el
paciente luego de haber terminado el tratamiento terapéutico con el fin de acompafar la evolucién
del paciente, respetando los tiempos individuales, por ser este un proceso de intervencion practico-
educativo que tiene fechas y tiempos institucionales los cuales no permiten continuar el proceso de
seguimiento.

En los procesos psicoldgicos debe persuadir al paciente para que incluya integrantes de su
nucleo familiar con el fin de que participen en el &mbito familiar, hasta que el paciente logré hacerlo
de forma auténoma.

Considerar la valoracion por psiquiatria para brindarle al paciente un apoyo interdisciplinar si

asf lo requiere el paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

u-'g.n?e{isﬁig%d CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAYORES DE EDAD
Bolioarians Codigo: PS-FO-154
SECCIONAL BUCARAMANGA Version: 02

Vigilade Mineducacidr

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, mayor y vecino (a) de la ciudad de

e identificado(a) con cédula de ciudadania No. , me permito
manifestar que he sido informado sobre el tratamiento y confidencialidad que se le dara a la informacion
que se obtenga de la consulta psicolégica, la cual sera atendida por un Psicélogo en formaciéon y un
Psicologo asesor.

Que, en todo caso, la informacion podra ser revelada si durante la evaluacion o el tratamiento, se detecta
de manera clara que hay un evidente dafio para mi o para terceros; lo anterior con el fin de que se puedan
tomar las medidas preventivas o correctivas segun sea el caso.

Es claro para mi, que el procedimiento a seguir es, en primera instancia un periodo de evaluacion en el
que se incluiran la entrevista, la aplicacion de pruebas psicoldgicas y otras formas de evaluacion que se
consideren pertinentes para valorar mi estado psicologico actual, posteriormente recibiré un diagnéstico
sobre las problematicas o condiciones psicologicas en las que me encuentro, y se me dara informacion
sobre las opciones de intervencion por parte del psicologo en formacion y otros profesionales; como
también sobre el tiempo probable de tratamiento.

Comprendo que el psicologo en formacion y el psicologo asesor se comprometen a utilizar sus
conocimientos y competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera causarme un dafio fisico
o moral. Sé que en los casos en que pudiera experimentar efectos negativos, como consecuencia de la
evaluacion o intervencion, recibiré informacion que me permitira tomar la decision que a mi criterio me
parezca mas conveniente.

También estoy enterado que el (la) psicélogo(a) en formacion puede interrumpir la prestacion del servicio
en los siguientes casos:

Cuando la problematica expuesta no corresponda a su campo de conocimiento 0 competencia.

Cuando en mi calidad de consultante rehise o revoque la intervencion del psicologo en formacion.

Por enfermedad o imposibilidad fisica del psicélogo en formacion para prestar el servicio.

Cuando la vinculacion del psicologo en formacion con la UNIVERSIDAD PONTIFICIA
BOLIVARIANA - SECCIONAL BUCARAMANGA termine por cualquier circunstancia.

Cuando el periodo de formacion practica del (la) estudiante finalice, aun cuando contindie su
vinculo con la universidad.

De ofra parte, y comprendiendo que el servicio es prestado por una Institucion de Educacion Superior dentro de un proceso
academico, autorizo de forma expresa e informada a la UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA - SECCIONAL
BUCARAMANGA a través de su IPS y/o a sus colaboradores y estudiantes, para que traten la informacion demografica que se
derive de las consultas realizadas con la finalidad de llevar a cabo investigaciones, obtener resultados y objetivos académicos y
realizar publicaciones de tipo cientifico y/o academico que se requieran, esto siempre que al momento de realizar cualquier
informe, entrega o similares, la informacion sea tratada frente a terceros de forma anonimizada; es decir, la informacion se
comparta sin que medie la identificacion plena de la persona que constituye nuestro representado. Se aclara que no seran
tratados los datos de salud y relacionados con la intimidad del paciente para temas distintos a la atencion en consulta y la
realizacion de los tratamientos que
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correspondan de acuerdo con las normas aplicables al ejercicio de la psicologia, esto junto a todos aquellos usos que respecto del material
recaudado exija o autorice la normatividad vigente.

Dada la autorizacion, comprendo y he sido informado que de acuerdo con la ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios,
puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion, correccion, actualizacion aclaracion y supresion en los términos legales
mediante comunicacion a la direccion datos.personales.bga@upb.edu.co.

A partir de aca debe ser completada por los psicologos:

He explicado a: la naturaleza y los propdsitos de la consulta; le he explicado el
contenido, objetivos y alcance de la misma, los riesgos y beneficios que implica su realizacién. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar consultas psicolégicas y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento. Firman,

Fecha

Nombre Usuario:

Firma Usuario: C.C. No.

Nombre Psicélogo (a) en formacion

Firma Psicélogo (a) en formacion C.C. No.

Nombre Psicélogo (a) Asesor (a)

Firma Psicélogo (a) Asesor (a) C.C. No.

No. T.P.

Nota: El presente consentimiento informado, esta basado en lo propuesto en el documento validacion lista de chequeo
para la elaboracién del consentimiento informado en el ejercicio profesional de la psicologia en Colombia, publicado en
2016 por el Colegio Colombiano de Psicélogos y que tiene como investigadores principales al psicologo Gerardo Augusto
Hemandez Medina, abogado Magister en Derecho Penal y Criminologia y la Psicéloga Maritza Sanchez Ramirez,
especialista en Educacion Médica y Magister en Psicologia. Asi mismo, el documento ha sido ajustado de conformidad con
los preceptos establecidos en la ley 1581 de 2012 y las normas que la complementan y reglamentan.
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Anexo 2. Historia clinica para adultos

ﬂii“m&“" FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
4. Bolivariana Codigo: PS-FO-081
TIUTAEL mesucacsn Version: 03
Fecha de recepcion Dia Mes ]Ai\o No. De historia
1. DATOS DEMOGRAFICOS DEL USUARIO
Nombres y Apellidos Edad (Género Documento de Identidad
Lugar y fecha de nacimiento Direccion de Residencia
Estrato INo. Teléfono Residencia No. Teléfono Celular
Nivel de Escolaridad Profesion / Ocupacion
Remitido por Entidad (EPS)
2. DATOS DEL ACUDIENTE
Nombre y Apellidos Parentesco Edad Estado Civil
Direccion Residencia No. Telefono Residencia INo. Teléfono Celular
3. SITUACION ACTUAL DEL USUARIO
.1 Motivo de Consulta
13.2 Historial de la situacion

Folio No.
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L

TTEILAIE mmmecACion

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
Codigo: PS-FO-081
Version: 03

Folio No.
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TTETLADE mmesucacion

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
Codigo: PS-FO-081
Version: 03
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L

TIEILADE MeNEBUCACION

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
Codigo: PS-FO-081
Version: 03

Folio No.
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iw FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
& _Bolivariana Codigo: PS-FO-081
TIETTE mmesecAcion Version: 03

Relaciones interpersonales en el
ambito laboral

Observaciones generales de la historia laboral

Folio No. l l I
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i‘m FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
& Bolivaria Cédigo: PS-FO-081
TTHTL wsscactn | Version: 03

Dificultades Alternativas Para
Conducta Edad De Inicio Presentadas A Causa De Manejar La
Esta Situacion Problematica

fActividad Sexual

Fdad Frecuencia Tipode Pificultades presentadas a Alternativas para manejar la

de de uso sustancia pausa de esta situacion problematica
Uso de Alcohol Jnicio
Uso de Drogas J J
Otras Situaciones de
riesgo

Folio No. | |
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L R

TIEILATE mmenucacion

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
Cadigo: PS-FO-081
Version: 03

Folio No.
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Universidad FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
'-‘ oivarians Céigo: PS-FO-081
TETIEE esucacion Version: 03
14. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

echa

Hora

keguimiento

Folio No.




Universidad
Pontificia
ivariana
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FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS

Codigo: PS-FO-081
Version: 03
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15. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

echa

Hora

keguimiento

Folio No.

Instrumento 1
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Anexo 3. Instrumento Lista de acontecimiento estresante

Lista de Eventos

Muchas personas han experimentado 6 han sido testigos en su vida de un acontecimiento estresante,
angustioso o doloroso. Por favor indique en la siguiente lista de acontecimientos, si usted ha
experimentado personalmente, 6 como testigo, alguno de ellos. Escriba una X en si, cuando sea el caso 0
una X en no, cuando no sea asi.

Evento Si No

Alguna vez ha sufrido un desastre natural (ej: inundaciones, huracanes, tornados,
terremotos)

2 ¢Alguna vez ha experimentado un incendio o una explosion? [] []

¢Ha sufrido alguna vez un accidente, por ejemplo, accidente de carro, autobus,
accidente de bicicleta, accidentes graves en el trabajo, hogar o durantes actividades
3 recreativas? () []

¢Alguna vez ha sido testigo de un accidente (por ejemplo, accidente de auto,
autobus, accidente de bicicleta, choque de trenes, un accidente aéreo, accidente
4 grave en el trabajo, hogar o durante actividades recretivas? [] []

¢Alguna vez ha estado expuesto a sustancias toxicas (por ejemplo, el veneno, los
productos quimicos peligrosos)?

¢Ha sido atacado fisicamente (por ejemplo, abofeteado, pateado, golpeado (incluye
6 golpes con palos))? [ [

¢Alguna vez ha sido testigo de un asalto fisico (por ejemplo, ser atacado, golpeado,
7 abofeteado, pateado, (incluye golpes con palos)? 1 [

¢Alguna vez ha sido atacado con un arma (por ejemplo, recibir un disparo, haber
8 sido mutilado o apunaleado, ser amenazado con un cuchillo, pistola 6 bomba)? 1 [

¢Alguna vez ha sido testigo de un ataque con arma por ejemplo, recibir un disparo,
haber sido mutilado o apunaleado, ser amenazado con un cuchillo, pistola 6
9 bomba)? [] []

¢Alguna vez ha sufrido un abuso sexual (alguien traté de tocar sus partes intimas en
contra de su voluntad, o ser obligado a realizar cualquiter tipo de acto sexual por la
10 fuerza violacién)? [] []
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11

¢Alguna vez ha presenciado un abuso sexual (alguien traté de tocar las partes
intimas de otra persona contra su voluntad, violacion o ser obligado a realizar
cualquier tipo de acto sexual por la fuerza?

12

¢Alguna vez ha estado en una situacion de combate o exposicién en una zona de
guerra?

13

¢Alguna vez ha estado cautivo (por ejemplo secuestrado, raptado, o tenido como
rehen 6 prisionero de guerra)?

[]

14

¢Alguna vez ha estado preso (en la carcel)?

15

¢Alguna vez ha vivido una enfermedad o una lesion que amenazara su vida?

16

¢Ha vivido la enfermedad 6 lesion de un familiar o amigo cercano que amenzard la
vida de ésta persona ?

17

¢Alguna vez ha presenciado la muerte repentina o violenta de alguien por ejemplo
homicidio (ejecutamiento, masacres..?

18

¢Alguna vez ha presenciado la muerta subita e inesperada de un familiar suyo 6
amigo cercano?

19

(Alguna vez ha visto cuerpos mutilados o muertos?

20

¢Ha vivido la desaparicion de algin familiar o amigo?

22

¢Ha sufrido el peligro de ser asesinado un grupo armado (por ejemplo, por
desobedecer las reglas, por intentar escacapar...?)

23

¢Ha sido testigo de que alguien fuera asesinado (ajusticiado) por un grupo armado
(por ejemplo, por desobedecer las reglas, por intentar escapar...?

[]

58
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¢Ha sufrido un accidente con explosivos, bombas, balas perdidas, minas (] []
antipersonales?

Si No

Hogar
’ (11
¢Ha sido golpeado por su pareja de tal manera que las marcas quedaran en su cuerpo?
¢Ha sido golpeado por uno de sus padres o cuidadores (con cinturdn, palos, etc) de tal (] []
27 forma que las marcas quedaron en su cuerpo?
¢Ha sido testigo de que un miembro de la familia haya sido golpeado (con cinturdn,
28 palos, etc) por otro miembro de la familia de tal manera que las marcas quedaron en su [] []
cuerpo?
29 ¢Alguna vez alguno de sus padres o cuidadores lo ha quemado a propdsito (por ejemplo: (] (]
con agua caliente, cigarrillo, en la estufa)?
¢Alguna vez ha sido testigo que algin miembro de su familia haya quemado a otro
30 miembro de la familia a propésito (por ejemplo: con agua caliente, cigarrillo, en la [1] [1]

estufa)?
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Anexo 4. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Version en Espaiiol 5.0.0
DSM-1V

EE.UU.: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida. Tampa

FRANCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. I. Bonora, J. P. Lépine
Hépital de la Salpétricre, Paris

Version en espaiiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP — Madrid - Espaiia

M. Soto, O. Soto
University of South Florida. Tampa
Asesores de traduccion: L. Franco-Alfonso, L. Franco

Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos los derechos estan reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni por
cualquier medio electronico o mecinico, incluyendo fotocopias y sistemas informaticos, sin previa autorizacion escrita de los autores.
Investigadores y cli-nicos que trabajen en instituciones publicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades, hospitales no
lucrativos e instituciones guber-namentales) pueden hacer copias del MINI para su uso personal.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

61

Nombre del paciente: Numero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inici6 la entrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que termino la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracion total:
Modulos Periodo explorado Comple DSM-IV CIE-10
los criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) 299.20-296.26 episodio unico  F32.x
(EDM) ; Recidivante 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) 296.20-296.26 episodio inico  F32.x
MELANCOLICOS (opeional) 296.30-296.36 recidivante  F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (4ltimos 2 afios)
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (altimo mes) 300.4 F34.1
Riesgo:
leve moderado alto
D EPISODIO MANIACO Actual 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado
EPISODIO HIPOMANIACO Actual 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (altimo mes)
De por vida 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (4ltimo mes) 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (0ltimo mes) 3003 F42.8
COMPULSIVO
[ ESTADO POR ESTRES Actual (ultimo mes) 30981 F43.1
POSTRAUMATICO (opeional) )
J DEPENDENCIA DE ALCOHOL  Ultimos 12 meses 3039 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol) )
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol) )
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida 295.10-295.90/297 1 F20.xx-F29
Actual 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual 296.24 F32.3/F333
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (ultimos 3 meses) 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (ltimos 3 meses) 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (iltimos 6 meses) 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida 301.7 F60.2
DE LA PERSONALIDAD (opcional)

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 3
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora los principales trastonos psiquiatricos del Eje
I del DSM-1V y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Orgamizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y
confiabilidad aceptablemente alta. pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7
11,6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesion de
entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es mas
estruc-turada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicologicos v las cuales
requieren unas respuestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINI esta dividida en modulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnostica.
Al comienzo de cada modulo (con excepeion del modulo de los trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro gris. una o
varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnosticos principales del trastorno.
Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnosticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con el objetivo de regularizar la
evaluacion de los criterios diagnosticos.

Las oraciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al
entrevistador a calificar los algoritmos diagnésticos.

Las oraciones escritas en «negritay indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como
sea necesario. Solo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar
las res-puestas.

Respuestas con una flecha encima ([=]) indican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagnostico. En este

caso el entrevistador debe pasar directamente al final del modulo. rodear con un circulo «NO» en todas las casillas diagnosticas y
conti-nuar con el siguiente modulo.

Cuando los términos estan separados por una barra (/) el entrevistador debe leer solo aquellos sintomas que presenta el paciente
(p. ej.. la pregunta H6).

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

INSTRUCCIONES DE ANOTACION: )
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha de la pregunta enmarcando SI o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimension de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ¢j., periodo de
tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas no deben codificarse si en la

MINL La MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias. sesiones de entrenamiento o informacion acerca de los ultimos cambios en la MINI se puede
comuni-car con:

David V Shechan, MD., M.BA.  Yves Lecrubier, M.D./Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, M.D.  Marelli Soto. M.D.

University of South Florida INSERM U302 IAP University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry Hépital de la Salpétriére Velazquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47. boulevard de I'Hopital 28002 Madrid, Espafia  Tampa, FL USA 33613-4788
Tampa, FL. USA 33613-4788 F. 75651 Paris, Francia Tel.: + 91564 47 18 Tel.: +1813 974 4544
Tel: + 1813974 4544 Tel: +33(0)142 16 16 59 Fax: +91411 54 32 Fax: + 1 813 974 4575
Fax: + 1 813 974 4575 Fax: +33(0) 145852800 e-mail: 1ap@landeres  e-mail: mon0619@aol com
e-mail: dshechan@hsc.usf.edu e-mail: hergueta/@ext jussieu. fr

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 4
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor

Al

A3

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

¢En las ultimas 2 semanas. se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

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

LCODIFICO ST EN A1 O EN A2?

En las altimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
¢Disminuy6 o aumento su apetito casi todos los dias? ;Perdi6 o gané peso sin intentarlo
(p. ¢j.. variaciones en el ultimo mes de + 5 % de su peso corporal o + 8 libras o + 3.5 kg.
para una persona de 160 hbras/70 kg)?

CODIFICAR $i, S CONTESTO Sf EN ALGUNA

( Tenia 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)?

(Cast todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

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

. En vanas ocasiones, desed hacerse dafo, se sintio suicida, o dese6 estar muerto?

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

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

a (En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mas semanas, en los que se sintio
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas de
los que acabamos de hablar?

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

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO SI 1
NO Si 2
=l
NO si
NO Si 3
NO SI 4
NO SI 5
NO Si 6
NO Si 7
NO Si 8
NO Si 9
NO si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL

NO SI 10

NO si 11

EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

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

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = Si),

EXPLORAR LO SIGUIENTE:
A5 a  (CODIFICO Si EN A2? NO Si
b ;Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdi6 la capacidad NO Si 12
de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?
Si NO: ; Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente? L
,CODIFICO SI EN ASa O A5h? NO Si
A6 Durante las dltimas 2 semanas, cuando se sintio deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:
a  ;Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO si 13
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?
b (Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mafianas? NO Si 14
¢ Casi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual, NO Si 15
y tenia dificultades para volver a dormirse?
d (CODIF 1CO S EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)? NO Si
e (CODIFICO Si EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO Si
f  (Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado NO si 16
con la realidad de la situacion?
LCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6? NO si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
LICOS
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 6

64



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

B. Trastorno distimico

(E] SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CiRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SILOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR. NO EXPLORE ESTE MODULO

Bl ¢En los ultimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor
parte del tiempo?
B2 (Durante este tiempo. ha habido algin periodo de 2 meses o mas. en el que se hava

sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a  (Cambi6 su apetito notablemente?
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmi6 en exceso?
¢ ¢ Se sintié cansado o sin energia?
d  (Perdi6 la confianza en si mismo?
¢ (Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones”?
f ¢ Tuvo sentimientos de desesperanza?
(CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3?

B4 (Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido
con su funcion en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

JCODIFICO Si EN B4?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

=
NO Si 17
=

NO SI 18

NO SI 19

NO Si 20

NO Si 21

NO Si 22

NO Si 23

NO Si 24

[=] .

NO SI

;

NO Si 25

NO si
TRASTORNO DISTIMICO

ACTUAL

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

C. Riesgo de suicidio

Cl
C2
C3

C4

Cé6

Durante este altimo mes:

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

Ha pensado en el suicidio?

Ha planeado como suicidarse?

(Ha intentado suicidarse?

A lo largo de su vida:

(Alguna vez ha intentado suicidarse?

(CODIFICO Si EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?

SI Si, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS
(C1-C6) RODEAR CON UN CIRCULO «Si» Y ESPECIFICAR EL NIVEL
DE RIESGO DE SUICIDIO

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Puntos:

NO SI 1
NO Si 2

NO Si 6

NO Si 10
NO SI 10
NO Si 4
NO si
RIESGO DE SUICIDIO
1-5 puntos  Leve
6-9 puntos  Moderado
10 puntos ~ Alto

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica

8




Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

D. Episodio (hipo)maniaco

DI

D2

D3

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

Alguna vez ha tenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado,

euforico, 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 «euforicon es un estado de satisfaccion 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 motivacion o el comportamiento impulsivo,

SISk

En este momento se siente «exaltadoy, «euforicon, o lleno de energia?

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

SI Si:

(En este momento se siente excesivamente irritable?

(CODIFICO Si EN D1a O EN D2a?

SID1b O D2b = Si: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL

SID1b Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:

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

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

(Se distraia tan facilmente, que la menor interrupcion le hacia perder el hilo de lo que
estaba haciendo o pensando?

(Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demas se preocupaban por usted?

(Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignor6 los riesgos o consecuencias
(p. ¢j.. se embarco en gastos descontrolados, condujo imprudentemente 0 mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?

(CODIFICO S EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3
(O 4 O MAS RESPUESTAS SI D1a ES NO [EPISODIO PASADO]
O SID1b ES NO [EPISODIO ACTUALY)?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO

NO
NO

33

NO

NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

Si

Si
Si

SI
Si

si

Si
|

Si

Si

Si

SI

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

D4 (Duraron estos sintomas al menos | 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.

LCODIFICO Si EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO Si 12
! l

HIPOMANIACOMANIACO

NO si
| EPISODIO HIPOMANIACO
ACTUAL
PASADO
NO si
EPISODIO MANIACO
ACTUAL
PASADO

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 10
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

E. Trastorno de angustia

El

E2

E3

E4

E6

E7

(E] SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN ES Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)

En mas de una ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintio sabitamente
ans10s0, asustado, incomodo o inquieto. incluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirian asi?

(Estas cnisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos?
Alguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontanea

u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion?

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

Durante la peor crisis que usted puede recordar:

. Sentia que su corazon le daba un vuelco, latia mas fuerte 0 mas rapido?
(Sudaba o tenia las manos himedas”

( Tenia temblores o sacudidas musculares?

(Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar?

( Tenia sensacion de ahogo o un nudo en la garganta?

(Notaba dolor 0 molestia en el pecho?

( Tenia nauseas. molestias en el estomago o diarreas repentinas?

(Se sentia mareado, inestable. aturdido o a punto de desvanecerse?

. Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafas. indiferentes,
o0 no le parecian familiares, o se sintio fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?

( Tenia miedo de perder el control o de volverse loco?

 Tenia miedo de que se estuviera muriendo?

¢ Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?

( Tenia sofocaciones o escalofrios?

,CODIFICO Si EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4?

SI E5 = NO, ;CODIFICO Si EN ALGUNA RESPUESTA DE E4?
SIE6 = Si. PASAR A F1.

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

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO Si 1

NO st 2
NO SI 3
NO St 4
NO | 5
NO Si 6
NO SI 7
NO Si 8
NO Si 9
NO Si 10
NO Si 11
NO Si 12
NO sl 13
NO Si 14
NO s 15
NO S 16
NO si 17
NO Si

Trastorno de angustia

de por vida
NO S
Crisis actual

con sintomas limitados

NO SI 18
Trastorno
de angustia actual

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 11
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

F. Agorafobia

F1 ;Se ha sentido particularmente incomodo o ansioso en lugares o situaciones NO S 19 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 autobus, tren o automovil?

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

F2 (Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita NO Si 20
estar acompafiado para enfrentarlas? Agorafobia
actual
(CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si
Y TRASTORNO
DE ANGUSTIA
CODIFICO S EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUALY)? sin agorafobia
ACTUAL
(CODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si
Y TRASTORNO DE
: ANGUSTIA
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? con agorafobia
_ ACTUAL.
,CODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si
5 AGORAFOBIA
CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)? dl: ”mA,:: Z’:;m ;

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 12
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

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

=
Gl En el pasado mes, tuvo miedo o sinti6 vergiienza de que lo estén observando, NO Si 1
de ser el centro de atencion o temié una humillacion? Incluyendo cosas como el
hablar en publico, comer en puiblico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o
el estar en situaciones sociales.

=

G2 (Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional? NO Si 2
G3 ¢ Teme tanto estas situaciones sociales que las evita. o sufre en ellas? NO Si 3
G4 (Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempeiio de sus NO si 4
actividades sociales o es la causa de intensa molestia?
FOBIA SOCIAL (trastorno
de ansiedad social)
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 13



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

H. Trastorno obsesivo-compulsivo

H1

H2

H3

H4

H5

H6

(B SIGNIFICA: TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

¢ Este ultimo mes. ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes. impulsos NO Si 1
o imdgenes no deseadas, desagradables, mapropiadas, intrusas o angustiosas? [=] H4

(p. )., la 1dea 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 funcion

de algun impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas

vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imagenes o impulsos sexuales: o 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 NEGATIVAS)

(Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO SI 2

de ellos? [=] H4

(Cree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO | 3

le son impuestos desde el exterior? T m—

(En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evmrlo, como lavar  NO SI 4

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

las cosas o realizar otros rituales supersticiosos? —

(CODIFICO SI EN H3 O EN H4? N|(:3] Si

(Reconoce usted que estas 1deas obsesivas o actos compulsivos son NO Si 5

irracionales, absurdos o excesivos?

i,l;lslgs obsesiones o actos conlpglgi\'os interfieren Qe manera | NO si 6

significativa con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus

relaciones sociales. o le ocupan mas de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/
COMPULSIVO ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnéstica 14
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

|. Estado por estrés postraumatico (opcional)

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

&l
1 Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumatico, NO Si 1
en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su integridad fisica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL =
12 (Durante el pasado mes. ha revivido el evento de una manera angustiosa NO Si 2
(p. €., lo ha sofiado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente
0 ha tenido memorias intensas)?
3 En el dltimo mes:
a  ,Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo NO Si 3
pudiese recordar?
b ;Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO SI 4
¢ ¢ Ha disminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO Si 5
d  (Se ha sentido usted alejado o distante de otros? NO Si 6
¢ ;Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos? NO Si 7
f  ;Ha tenido la impresion de que su vida se va a acortar debido a este trauma NO SI 8
0 que va a monir antes que otras personas? =
(CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO S
14 Durante el ultimo mes:
a  ,Ha temdo usted dificultades para dormir? NO si 9
b Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje? NO Si 10
¢ (Ha temdo dificultad para concentrarse? NO Si 11
d Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO Si 12
e (Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? N[_(]) Si 13
,CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO Si
I5 En el transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo, NO si 14
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 15



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

J. Abuso y dependencia de alcohol

(B SIGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

]

i En los tltimos 12 meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcoholicas en un periodo NO Si 1
de 3 horas en tres o mas ocasiones?
n En los ultimos 12 meses:
a  (Necesitaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzé a beber? NO Si 2
b ;Cuando reducia la cantidad de alcohol. temblaban sus manos. sudaba, o se sentia agitado? ~ NO Si 3

Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ¢j.. temblores,
sudoraciones o agitacion)?
CODIFICAR $i, S CONTESTO Sf EN ALGUNA.

¢ Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mas de lo que en un principio  NO Si 4
habia planeado?

d  ;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO Si 5

e ,Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol. en beber NO S 6

y en recuperarse de sus efectos?

f ¢ Paso menos tiempo trabajando. disfrutando de sus pasatiempos. o estando con otros, NO Si 7
debido a su consumo de alcohol?

g ¢ Continuo bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud., fisicos NO Si 8
o mentales?

,CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2? [?
NO S
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
13 En los ultimos 12 meses:
a  ;Ha estado usted varias veces mtoxicado, embriagado. o con resaca en mas de una ocasion.  NO Si 9

cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
(Esto le ocasion6 algin problema?
CODIFIQUE $i SOLO SIESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS,

b ;Ha estado intoxicado en alguna situacion en la que corria un riesgo fisico, por ejemplo NO Si 10
conducir un automoévil, una motocicleta, una embarcacion, utilizar una maquina, ete.)?

¢ ,Ha tenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo un arresto, NO si 11
perturbacion del orden publico?
d  ;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas NO Si 12
con su familia u otras personas?
,CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3? NO si
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagnostica 16
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

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

Ahora le voy a enseiar/leer una lista de sustancias ilicitas 0 medicinas.

K1 a (En los altimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mas de una ocasion, NO Si

K2

para sentirse mejor o para cambiar su estado de animo?
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.

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

Inhalantes: pegamento. éter. oxido nitroso (laughing gas). amy! o butyl nitrate (poppers).

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

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

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

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

SIEXISTE 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. [

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

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

(Cuando redujo la cantidad o dejo de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO SI 2
SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, ficbre, debilidad, diarreas,

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

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

de abstinencia) o para sentirse mejor”?

CODIFICAR SI. SICONTESTO Si EN ALGUNA

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

(Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMERE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO Si 4
SELECCIONADA) pero ha fracasado?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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e ;Losdias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus
efectos, o pensando en drogas?

f ¢Paso menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos. estando con la
familia 0 amigos debido a su uso de drogas?

g (Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)

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

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

Considerando su uso de (NOMERE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADAJ, en los ltimos 12 meses:

K3 a  ,Ha estado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA
SELECCIONADA), en mas de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasion6 algun problema?

(CODIFIQUE si, SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS)

b (Ha estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automovil,
una motocicleta, una embarcacion. o utilizar una maquina, ete.)?

¢ (Ha tenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un
arresto o perturbacion del orden publico?

d  ,Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) @ pesar
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?

,CODIFICO Si EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3?
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S;

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO Si 5
NO Si 6
NO Si 7
NO S|
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
NO Si 8
NO Si 9
NO Si 10
NO Si 11
NO Si
ABUSO DE SUSTAN
ACTUAL
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L. Trastornos psicéticos

( SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
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. 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 S1: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA
PERSONA, O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE SI.

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco les que algunas personas pueden tener. EXTRAROS
L1 a ;Alguna vez ha temdo la impresion de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted, NO Si Si 1
0 que trataban de hacerle dafio?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.
b SiSi: jActualmente cree usted esto? NO si IEISi 2
16
L2 a ;Hatemdo usted la impresion de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos. NO Si Si 3
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?
b SiSi: jActualmente cree usted esto? NO Si ElSl 4
L6
L3 a ;Alguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos NO Si Si 5

ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresion de que esta poseido?
ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO,

b SiSi: jActualmente cree usted esto? NO Si ES]I 6
L6
L4 a ,Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor NO si Si 7

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

b SiSi: jActualmente cree usted esto? NO Si ESII 8
L6
L5 a ;Consideran sus familiares 0 amigos que algunas de sus creencias son extrafas NO Si Si 9

0 poco usuales?
ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE Si SOLO SILOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L 1 A L4, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULPA. RUINA O DESTITUCION, ETC.
b SiSi: jActualmente. consideran los dems sus ideas como extrafias? NO Si Si 10
L6 a jAlguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces? NO Si 11

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO «EXTRANASY» SOLAMENTE S EL PACIENTE CONTESTA
Si A LO SIGUIENTE:

Si Si: ;Escucho una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos, Si
o escucho dos 0 mas voces conversando entre si?

b SiSl: jHa escuchado estas cosas en el pasado mes? NO Si Si 12

[=]18b
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L7 a ;Alguna vez. estando despierto. ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver? NO Si 13
ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.
b Si Si: ;Ha visto estas cosas el pasado mes? NO Si 14
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/a:
L8 b (PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO, NO Si 15
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES? ;
L9 b (PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO NO SI 16
DESORGANIZADO O CATATONICO? )
L10 b (HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE NO SI 17
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAIJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?
L1l (CODIFICO Si EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»? NO si
o TRASTORNO PSICOTICO
) ) ACTUAL
(CODIFICO S (8x vz DE si EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?
L12 LCODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»? NO siis
v | TRASTORNO PSICOTICO
X 7 DE POR VIDA
LCODIFICO SI (25 vez pE si exTRARO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?
VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
0, CODIFICO Si EN L11?
(CODIFICO S EN 1 O MAS PREGUNTAS DE L1b A L7b Y CODIFICO
SI EN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL) =
o0
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)? NO Si
b SICODIFICO SI EN L1EA:
Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sintio (deprimidofa]/ NO si19
exaltado[a]/particularmente irritable).
Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIFICADOS Sl TRASTORNO
pE L1b a L7b) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintio DEL ESTADO DE ANIMO
deprimido(a)/exaltado(a)/irntable? CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
M. Anorexia nerviosa
([=] SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Ml a  ;Cual es su estatura? pies  pulgadas
cm
b (En los ultimos 3 meses, cual ha sido su peso mas bajo? libras
kg
¢ (ESEL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO Si
A SUESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?
En los altimos 3 meses: B
M2 (A pesar de su bajo peso. evitaba engordar? I[l_(]) Si 1
M3 A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a”? NO i 2
M4 a Se consideraba gordo, 0 que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO  si 3
b ¢Influyé mucho su peso o su figura en la opinion que usted tenia de si mismo? NO  si 4
¢ ¢ Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? Iﬁ]) SI 5
M5 (CODIFICO SI EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? rE_c]) Sl
M6 SOLO PARA MUJERES: ;En los tltimos 3 meses, dejo de tener todos sus periodos NO  si 6
menstruales, aunque debio tenerlos (cuando no estaba embarazada)?
PARA MUJERES: ;CODIFICO SIEN M5 Y M6? NO si
PARA HOMBRES: ;CODIFICO Si EN M5? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapalos; peso sin ropa)
Mujer estatura/peso
Pies/pulgadas 49 410 411 50 5.1 5.2 5.3 54 5.5 5.6 57 58 59 510
Libras 84 85 86 87 89 92 94 97 9 102 104 107 110 112
cm 1448 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1778
kg 8 39 39 40 41 42 43 4 45 46 47 49 50 51
Hombre estatura/peso
Pies/pulgadas 5,1 5,2 53 54 55 56 57 58 59 510 511 60 6,1 62 63
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 1549 1575 1600 1626 1651 16761702 1727 1753 177.8 1803 1829 1854 1880 1905
kg 47 48 49 50 51 S50 53 54 55 56 57 58 59 61

de la escala de distribucion normal de la Metropolitan Life Insurance Table of Weights

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son caleulados 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
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N. Bulimia nerviosa
(/=] SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
_ =
NI En los ultimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO Si 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas? =
N2 (En los Gltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO Si 8
= :
N3  Durante estos atracones. se siente descontrolado comiendo? lil_(]) SI 9
N4 (Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones,  NO si 10
como vomitar. ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos? =
N5 (Influye grandemente en la opinion que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO Si 11
de su cuerpo?
N6 (CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA ~ NO Si
NERVIOSA? !
IraN8
N7 (Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de ( libras/kg)? NO Si 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.)
o . , NO si
N8 (CODIFICO SI EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
L CODIFICO Si EN N7? HO st
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIIO
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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0. Trastorno de ansiedad generalizada
([=] SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
: . ; = ,
Ol a  ;Se ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante NO SI 1
los ultimos 6 meses?
_ Cl
b (Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias? NO Si 2
CODIFICAR SI, SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA NO S 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.
;
02 ¢ Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse NO SI 4
en lo que hace?
03 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS
En los ultimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:
a  ;Se sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO Si 5
b ;Se sentia tenso? NO SI 6
¢ (Se sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente? NO si 7
d  ;Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO Si 8
e ;Se sentia irritable? NO SI 9
f  (Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media NO Si 10
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
NO Si
e " ) - AQ T VT A Q@ » 0
,CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03? TRASTORNO
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
([=] SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y RODEAR CON UN CIRCULO NO)
Pl Antes de cumplir los 15 afos:
a ,Faltaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia? NO Si 1
b ;Mentia, hacia trampa. estafaba o robaba con frecuencia? NO Si 2
¢ ¢Iniciaba peleas o incitaba a otros. los amenazaba o los intimidaba? NO Si 3
d  ;Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos? NO Si 4
¢, Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente? NO Si 5
f  (Forzo a alguien a tener relaciones sexuales con usted? 1\6 Si 6
(CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P17 NO st
NO CODIFIQUE Si. SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.
P2 Después de cumplir los 15 afios:
a  ;Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable, NO Si 4
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?
b ;Ha hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p. ¢j., destruir NO Si 8
la propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algun tipo de delito)?
¢ ,Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas que tuviera NO Si 9
con su conyuge o con sus hijos)?
d  ;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer, NO Si 10
o mintio para divertirse?
e (Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara? NO Si 11
£ ) No ha sentido culpabilidad después de hacerle dafio a otros, maltratarlos, mentirles NO Si 12
o robarles. o después de dafiar la propiedad de otros?
LCODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2? NO si
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD
DE POR VIDA

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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Un estudio de validez de este instrumento fue posible, en parte, por una beca del SmithKline Beecham y la European
Commission. Los autores dan su agradecimiento a la Dra. Pauline Powers por sus recomendaciones en las secciones sobre
anorexia nerviosa y bulimia.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y orientacion
diagnostica
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Anexo 5. Escala estrategias de afrontamiento (COPING) - Modificada (EEC-M)

PROPIEDADES PSICOMETRICAS Y VALIDACION DE EEC-M 347

Apéndice 2. Escala de estrategias de Coping - modificada (EEC-M)

Londodio N. H.. Heaao G. C., Puerta I. C,, Posada S. L., Arango D,
Aguirre, D. C.
Grupo de Iavestigacion Esrudios Clinicos y Sociales en Psicologia

Universidad de San Buenavenrtura, Medellin, Colombia

Instrucciones:

A continuacién se plantean diferentes formas que emplean las personas para afrontar los problemas o
situaciones estresantes que se les presentan en la vida. Las formas de afrontamiento aqui descaitas no son
ai buenas ni malas, ni mejores o peores. Simplemente ciertas personas utlizan unas formas mas que otras.
dependiendo de la siuacion problema. Trate de recordar las diferentes situaciones o probiemas mas
estzesantes vividos durante los iltimos afios, y responda sedalando conuna X en la columna que le sefiaia
la flecha ({), el nimero que mejor indique qué tan habirual ha sido esta forma de comportamiento ante
las siruaciones estresantes.

1 2 3 4 5 6
Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Cas: siempre Siempre
| ) T1z2I314]5161718]9[10]11]12
1 Trato de comportarme como i nada 123456 |
hubiera pasado
2 Me aiejo del problema temporal 123456
{tomando unas vacacones, descansando,
erc.)
3 Procuro no pensar en el problema 123436
Descargo mi mal humor con los demas 123456

5. Intento ver los aspectos posiaros del 123456

problema
6. Le cuento a famibares o amigos como 123456
me siento
Procuro conocet mejor ¢l problemacon | 123456
la avuda de un profesional

8 Aststo 2 la igiesia 123456

9 Espero que la solucion llegue sola 123456

10. Trato de solucionar el probiema 12345¢
siguiendo unos pasos concretos bien
pensados

11,  Procuro guardar para mi los 123456
Bl

12. Me comporto de forma hostl cor los 123456
demas

13 Intento sacar algo posiovo del problema | 123456

14, Pido consejo u onentacion 3 algun 123456
paziente 0 amigo para poder afrontar

mejor ¢l problema
13. Busco ayuda profesional para que me 123456
guien ¥ otienten

16. Tengo fe en que puede ocurnr algin 123456
milagro
1% Espero ¢l momento 0pormuno para 123456

tesolver ¢l probiema
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1 2 3 - 5 6
Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
l 1[2[3]4f5] 6k &9} 1011 ;
18 Pienso que con ¢l paso del nempo el 123456 Tl G e sehd b 4 P
problema se solucona e fnonire—ie L b b
19 Establezco un plan de actuacion § 123456 VG R et e e . 3 Sl | p—p
procuro llevarlo a cabo el S
20. Procuro que los otros no seden cuenta | 123456 % o
de lo que siento 3 iy T Nt |
21 Evado las conversaciones o temas que 123456 | F =8 i
genen que ver con el problema 0%l ek
22, Expreso m: raba sin calcular las 123456 I " i
consecuencias : :
23 Pido a pagentes 0 amigos que me 123456 . S Tk i ) ] A
avuden a pensar acerca del problema
24, Procuro hablar con personas 123456
responsables para encontrar una
solucién al problema
25. Tengo e en que Dios remedic la 123456
situacion
26. Pienso que hay un momento opormuno 123456
para analizar la siacion ;
27 No hago nada porque ¢l sempo todolo | 123456 *
dice

28. Hago frente al problema pomendo en 123456
marcha varas solugones

29. Dejo que las cosas sigan su curso 123456

30. Trato de ocultar mi malestar 123456

3 Salgo al ane, a dar una vuelta, erc., paxa | 123456
olvidarme del problema

32. Evito peasar en el problema 123456

33. Me dejo lievar por mu mal humor 123456

34 Hablo con amigos o tamihares para que | 123456

me amimen o tranquilicen cuando me
encuencro mal

35. Busco la ayuds de alguin profesional para | 123456
reduar mu ansiedad o malestar

36. Rezo 123456

37 Hasta que no tenga clandad frente a la 123456
siruacion, no puedo darle la mejor
solucion a los problemas

38. Pienso que lo mejor es esperar a verqué | 123456
puede pasar

39 Pienso detemdamente los pasos a segur | 123456
para enfrentarme al problema

40. Me resigno v dejo que las cosas pasen 123456

41, Inhibo mis propias emociones 123456

42, Busco acovidades que me distraigan 123436

43. Niego que tengo problemas 123456

44, Me salgo de casillay 123456

43. Por mas que quiera no soy capaz de 123456
expresar abiert lo que siento

46. A pesar de la magnitud de la simacon 123456
nendo a sacar algo posiovo

47 Pido a algun amigo o familiar que me 123456
indique cudl sexia el mejor camuino a
seguir

48. Pido ayuda a algan médico o psicilogo | 123456
para aliviar mi tension
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2 3 - 5 6
Nunca Cast nunca A veces Frecuentemente Cas siempre Siempre
! 1]2 slel7]8]gfwjmj
49,  Acudo alaiglesia para poner velas o 123456 ==
rezar a:
50.  Considero que las cosas por sisoiasse [ 123456 77|~
solucionan y
51.  Analizo lo posiovo y neganvo de las 123456
diferentes alternagvas
52.  Me es difial relajarme 123456
33.  Hago todo lo posible paca ocultarous | 123456
sennmientos 4 los otros
34, Me ocupo de muchas acomdades para | 123456
00 pepsar eo el problema
55.  Asilo quera, no sov capaz de lorar 1234356
3.  Tengo muy presente ¢l dicho “al mal 123456
nempo buena cara”
37.  Procuro que algun familiar 0 amugome | 123456
escuche cuando necesito manifestar mis
sennmentos
38.  Intento conseguir mas mformacion 123456
sobre ¢l problema acudiendo 2
profesionales
39.  Dejo todo en manos de Dios 123436
60.  Espero que las cosas se ravan dando 123456
61.  Me es difial pensar en posibles 123456
soluciones a mus problemas
62.  Traro de evitar mis emociones 123456
63.  Dejoaun lado los problemas y pienso | 1234536
£n OLras Cosas
64.  Trato de dennficar las venayas del 123456
problema
65.  Considero que mus problemas los puedo | 1234356
solucionar sm |2 avuda de los demas
66.  Pienso que no necesito la ayuda de nache | 123456
v menos de ue profesional
67.  Busco tranquilizarme 2 traves de la 123456
oracion
68.  Frente 2 un problema, espero conocer | 123436
bien la situacion antes de actuar
69 Dejo que pase ¢l sempo 123456
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Anexo 6. Formatos Estado Emocional

Formatos del estado emocional

Autoregistros diario del estado de Animo

Nombre

Fecha de la semana

Emocion

Grado de intensidad de 1%-
nada intensa 100 % muy
intensa.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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Anexo 7. Formato de Autorregistro

&9

Nombre: Fecha:
Situacion Estado emocional Pensamiento Conducta y
automatico resultado
Describe: 1. Especifica: 1. Escribe: 1.Escribe: conducta
triste, ansioso, pensamientos en esa situacion

Situacion actual que
conduce a la
emocion
desagradable; o
imagenes, recuerdos
o corriente de
pensamiento que
conduce a ella.

“Acabo de perder mi
empleo”

irritado

2 Evalua el grado de
fuerza de cada
emocion (0-100)

“Estoy triste”
50%

automaticos que
acompaian a la
emocion.

2. Evalua el grado de

seguridad en los
pensamientos.

“Todo me sale mal”™

2. consecuencias
posteriores

“ Dura casi todo el
dia encerrado en la
habitacion”
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Lista de emociones

Enojado Fastidio Desdichado
Culpable Feliz Aburrido
Triste sorprendido Inquieto
Deprimido Arrepentido Solitario
Ansioso Desesperado Satisfecho
Temeroso Esperanzado Excitado
Con panico Desamparado Optimista
Enérgico Relajado Tenso
Envidioso Celoso Otros

Anexo 8. Evidencia del proceso psicologico con (H)
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