ANNEX 2. TRANSLATED VERSION OF THE BOSTON INTERVIEW FOR BARIATRIC
SURGERY

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA BOSTON PARA LA CIRUGIA
BARIATRICA/METABOLICA. EDICION REVISADA

Introduccion

Esta entrevista ha sido disefiada para ayudar al clinico a obtener una historia completa,
con la informacidn pertinente para evaluar a pacientes que desean someterse a una

cirugia metabdlica/bariatrica.

Aunque se siga el formato basico de esta entrevista, es importante que el entrevistador
mantenga el sentido comun para generar un juicio clinico sdlido. Esto incluye ser
sensible a las necesidades del paciente, asi como continuar preguntando en aquellas
areas que, aungue no estuvieran incluidas en la entrevista, ayudarian a definir mejor un

cuadro clinico.

Se recomienda utilizar esta entrevista junto con una bateria de pruebas previas en las
gue se incluya un cuestionario con informacion sociodemografica del paciente, un
registro de alimentos completado en los 3-7 dias previos a la entrevista, y algun folleto
informativo sobre el procedimiento quirdrgico de la cirugia bariatrica. Antes de
comenzar la entrevista, el evaluador debe revisar el material que el paciente haya
completado previamente, marcando respuestas que precisen de una mayor aclaracién

o elaboracion.
El texto en cursiva y negrita indica una pregunta directa al paciente. El texto tiene por
objeto sugerir una forma eficaz de formular la pregunta, pero no tiene por qué utilizarse

literalmente.

El texto indica instrucciones especiales para el entrevistador.



ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA BOSTON PARA LA CIRUGIA BARIATRICA. EDICION
REVISADA

Fecha de la entrevista:

Nombre del entrevistador:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Edad del paciente:

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA, EDUCACIONAL, LABORAL, SOCIOFAMILIAR Y

ECONOMICA

Se le habrd pedido al paciente que rellene un cuestionario con esta informacién y que lo lleve
a la entrevista. Tdmese un momento antes de la entrevista para leerlo con detalle y poder
preguntar durante la entrevista la informacién incompleta o que necesite mas aclaraciones.

Introduccidn: Vamos a pasar la préxima hora, mds o menos, hablando de una serie de
problemas relacionados con su peso y su deseo de someterse a una cirugia baridtrica
para perder peso y mejorar su salud. Es muy importante para poder ayudarle
adecuadamente que trate de ser lo mds sincero y preciso posible. Si no entiende una
pregunta, por favor pidame que se la aclare. Si prefiere no responder a una pregunta,
puede hacerlo, aunque le agradeceriamos que conteste tantas preguntas como le sea

posible.

1. HISTORIA DEL PESO/DIETA/HABITOS ALIMENTARIOS
Ahora le haré algunas preguntas acerca de su peso, habitos de alimentacion y de las

dietas realizadas.



éCudnto mide?

¢Cudnto pesa?

IMC = peso (kg) / altura (m)?

¢Como le ha afectado su peso ultimamente en el dia a dia?

Historia del peso

¢Cudndo le empezo a preocupar su peso? (ej. nifez, adolescencia, embarazo,

menopausia, etc.)

¢Cudl ha sido el patron tipico desde entonces? é¢Ha ganado y perdido peso
frecuentemente? ¢Cudles han sido habitualmente los desencadenantes que le han
hecho ganar/perder peso?

Trate de obtener una breve vision general de las fluctuaciones del peso a lo largo de la
vida del paciente; céntrese en los posibles precipitantes/desencadenantes/factores

etioldgicos:

¢Cudl ha sido el peso mds bajo que ha alcanzado (como adulto y mediante esfuerzo

deliberado)? (Peso logrado)

¢Cudnto tiempo pudo mantenerlo?

(si es diferente respuesta de la anterior),

¢Cudnto tiempo es capaz habitualmente de mantener la pérdida de peso lograda?

¢Cudl ha sido el mayor peso que ha tenido y cudndo fue?

Peso Fecha/Edad

Intentos actuales y pasados de pérdidas de peso

¢Toma alguna(s) medida(s) en la actualidad para controlar su peso?

(En caso de que la respuesta sea afirmativa) ¢ Cudles?



¢Han funcionado?

Seguir estas medidas, ¢ ha sido dificil o facil?

¢Qué le gusta o disgusta de estas medidas?

Cuando usted ha intentado perder peso en el pasado, é¢qué le ha funcionado?
¢Cudnto tiempo le llevé y cudnto tiempo lo mantuvo? ¢éQué hizo que ese método fuera
util? ¢{Qué factores hicieron que recuperara el peso perdido? (Por cada método que
haya funcionado bien, anote la fecha aproximada, los kilos que logré perder, el tiempo
gue se tardé en bajar de peso, cuanto tiempo se mantuvo la pérdida de peso, qué hizo
que recuperara el peso perdido y qué factores hicieron que este método funcionara/qué

le gustd o disgusto de él)

Aiio Método Cantidad Tiempo Tiempo Desencadenantes Factores
perdida hasta que de la recuperacion que
lograrlo mantuvo ponderal ayudaron a
el peso lograr la
perdido pérdida de
peso

¢Hubo algo que intentara en el pasado para perder peso y que no funcionara bien?
¢Por qué piensa que no fue eficaz?

(Por cada método que no haya funcionado bien, anote la fecha aproximada, durante
cuanto tiempo se intentd, cudl fue el resultado (por ejemplo, perdid sélo 5 kg y "se dio

por vencido"), y las teorias del paciente sobre por qué este método no funciond)



Afio Método Resultado Duracion del Por qué no

intento funciono

Ingestas diarias

Nota: Al paciente se le habra enviado una hoja de registro y se le pedird que haga una lista de
todos los alimentos que haya comido durante un dia tipico. Por favor, examine brevemente
esta hoja y pregunte sobre cualquier cuestién que necesite ser aclarada o precisada.

Preferencias alimenticias y fuentes

¢Tiene un determinado tipo de alimento(s) que considera su "debilidad"?

¢Con qué frecuencia consume bebidas altas en calorias como refrescos, zumos de

frutas, bebidas deportivas, u otras bebidas dulces?

¢Quién compra y prepara la mayor parte de su comida?

é¢Donde consigue las comidas cuando estd en la escuela/trabajo?

é¢Con qué frecuencia come en restaurantes? veces a la semana.

¢Con qué frecuencia pide comida para llevar? veces por semana.

¢Con qué frecuencia consume comida rdpida/“basura”? _ __ veces a la semana.



Tamanos de porciones

¢Como son habitualmente las cantidades de las porciones: en plato pequefio, medio o

grande? ¢Puede dar ejemplos?

¢Hay momentos o situaciones especificas en los que es mds probable que coma

mayores cantidades?

Patrones de alimentacién

¢Es regular en los horarios de comidas?

(Si/No)

¢Qué comidas hace al dia, incluyendo

aperitivos y/o meriendas?

¢Cudntas veces come al dia, incluyendo

aperitivos y/o meriendas?

¢A qué horas?

é¢Suele estar de forma habitual mds de 3-

4 horas sin comer nada?

(Si/No)

(Si la respuesta es afirmativa) éSuele en
estos casos acabar comiendo mads la

siguiente vez?

(Si/No)

éTiende a comer si esta aburrido?

(Si/No)




TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Ahora voy a preguntarle acerca de varios tipos de conductas alimentarias:

Atracones y conductas purgativas

Nota: El entrevistador deberia estar familiarizado con los criterios que definen los atracones y
conductas purgativas antes de la entrevista. Tenga en cuenta que los episodios de atracones aislados
no constituyen un trastorno de atracones. Puesto que establecer la existencia y gravedad de estas
conductas influye significativamente en la evaluacién, también pueden usarse cuestionarios auto-
informados como el QEWP-R o EDE-Q. Si se utiliza un cuestionario de este tipo, tbmese un momento
para revisar las respuestas del paciente antes de comenzar esta seccidén de la entrevista. Luego haga
todas las preguntas necesarias para aclarar cualquier duda segun sea necesario.

Atracones Actuales En el pasado

élLe ha ocurrido alguna vez que haya
comido una gran cantidad de | (S/N) (S/N)
comida en poco tiempo
(aproximadamente en unas dos
horas), mayor cantidad de comida
de la que la mayor parte de las
personas comeria en una situacion

similar?

éSintio que perdia el control? ¢éSintio

que no podia parar? (S/N) (S/N)

Ejemplo (puede dar un ejemplo de lo que
pudo llegar a comer en un episodio tipico/
que comid la ultima vez que le sucedio? -

especifique cantidades)

éCumple los | Si No Frecuencia Duracién
criterios del (ej., (ej., 6 meses)
episodio de 2/semana)

atracon?

Actual




Pasado
(especifique

cuando)

Caracteristicas de un episodio de atracdén

Actuales

En el pasado

Come mas rapido de lo normal (S/N)

Come a pesar de estar lleno (S/N)

Come a pesar de no tener hambre (S/N)

Come solo porque le da vergiienza/resulta

embarazoso (S/N)

Se siente culpable después de haber comido

excesivamente (S/N)

Criterios diagnodsticos

Actuales

En el pasado

¢Hay experiencias significativas de estrés en torno

a los atracones?

¢éCUMPLE LOS CRITERIOS DEL TRASTORNO DE
ATRACONES?

(Episodios de atracén al menos 1 vez/semana
durante al menos 3 meses; al menos 3
caracteristicas asociadas; angustia marcada

alrededor de los episodios de atracdn)

¢Trata o ha tratado alguna vez de controlar su peso "deshaciéndose de" lo que habia

comido de alguna de las siguientes maneras?

Conductas Actuales | En el pasado | Frecuencia (ej., | Duracion (ej.,
compensatorias (especificar 1 episodio por 3 meses)
cuando) semana)
Vémitos
autoprovocados




Uso de laxantes (2
veces mas de la dosis

normal/no prescritos)

Diuréticos (2 veces
mas de la dosis

normal/no prescritos)

Productos para
adelgazar (2 veces
mas de la dosis

normal)

Ejercicio excesivo

Otros

(especificar..................

)

Picoteo
¢ Tiende a comer en horarios y momentos establecidos (comidas y aperitivos), o come

de forma continua a lo largo del dia o de Ila tarde? Si No.

(En caso de que la respuesta anterior sea afirmativa) ¢En qué momento del dia sucede

con mds frecuencia?

“Comedores emocionales” (Emotional Eating)

¢Piensa que frecuentemente (> 2 veces/semana) tiende a

comer en respuesta a emociones negativas?

¢Piensa que frecuentemente (> 2 veces/semana) puede usar

la comida como un mecanismo para afrontar sus dificultades?

¢Piensa que frecuentemente (> 2 veces/semana) puede usar la

comida como forma para calmar su ansiedad?

éCree que sus emociones actuales o alguna preocupacion

estdn afectando a su peso haciendo que coma mds?




éSiente que comer en respuesta a sus estados emocionales

influyen negativamente sobre su peso actual o le dificulta

perder peso?

éEs un “comedor emocional”? (se cumple alguno de los

sintomas sefialados con anterioridad)

Comedor nocturno (night eating)

1. ¢Se despierta en alguna ocasion en medio de la

noche?

(S/N)

la. Si se despierta en medio de la noche, écudntas

veces se levanta a comer algo en esos momentos?

(é= 3 veces/semana? S/N)

2. ¢Piensa que al menos una cuarta parte de las

calorias diarias podria ingerirlas después de la cena?

(utilice los registros de
comida si es posible para
evaluarlo)

(S/N)

Si la respuesta es no para la

y 2, pare aqui

3. Le sucede que:

- éSe encuentra lleno cuando se despierta por la
manana?

- é(Tiene un fuerte deseo de comer entre la cena y la
hora de acostarse y/o durante la noche?

- éLe cuesta iniciar o mantener el sueio cuatro o mds
noches por semana?

- (Cree que necesita comer para quedarse dormido o
para retomar el sueiio?

- ¢Su estado de dnimo tiende a ser bajo y/o empeora

por la noche?

(S/N) Al menos 3 de estas

4. ¢Estd preocupado por esta forma de comer?

(S/N)




Atribuciones del paciente con respecto al peso

¢éCudles cree que son los principales factores que influyen sobre su peso actual? (ej.,
genéticos, malas elecciones alimentarias, picoteo, comedor emocional, desorganizacion
de horarios por falta de tiempo, falta de ejercicio, para dejar de fumar, medicinas,

menopausia, otros problemas médicos, etc.)

3. HISTORIA CLINICA

Revise la historia clinica del paciente para conocer sus principales problemas de salud.

Entrevistador: Tome nota especialmente si el paciente comprende por quéy para qué toma
cada uno de sus medicamentos. Evaluar si es él/ella mismo/a el/la responsable de sus
propios medicamentos o si otra persona se encarga de darselos. Evaluar los antecedentes
de adherencia al tratamiento médico/las recomendaciones (ejemplos: frecuencia de la
monitorizacion de la glucosa en sangre; el uso de CPAP; adhesidn al régimen de medicacion
o a la dieta para la diabetes)

Notas sobre la historia clinica y responsabilidad/conocimiento de la medicacién, y

antecedentes de adherencia:

4. CONOCIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS, RIESGOS Y REGIMEN POSTQUIRURGICO

Ahora voy a preguntarle sobre lo que sabe acerca del procedimiento quirurgico, los
riesgos que conlleva y los cambios que tendria que hacer en su dieta después de la

cirugia.

Nota para el entrevistador: Después de preguntar sobre cada riesgo/efecto secundario,
educar brevemente al paciente sobre cada aspecto, si fuera sea necesario.




Procedimientos quirurgicos

¢Podria decirme qué es lo que ocurre durante la cirugia?
¢Entiende el paciente la intervencién que se le realizard?

1: muy mal, 2: regular, 3: bien, 4: muy bien, 5: excelente, 0: no evaluado

Baipds gastrico

* Se secciona el estémago en dos partes de distinto tamafio.
e El intestino se conecta a la parte mas pequefia del estémago.
* La comida se salta una parte del estémago y del intestino

delgado.

Gastrectomia vertical

e Sesecciona la mayor parte del estémago y se extrae del cuerpo.
e Con la parte no extirpada del estdmago se forma una estructura
tubular de la forma y tamafio de un platano.

e Habitualmente se realiza por via laparoscépica.

Riesgos y efectos secundarios

cQué sabe de los riesgos y efectos secundarios asociados a la cirugia
bariatrica?
Coloque una X al lado de cada riesgo/efecto secundario que el paciente conozca,

dé una calificacién global basada en estas respuestas.

Baipas gastrico

Muerte (la tasa de mortalidad en los primeros 30 dias se estima actualmente en

un 0,5 %)

Hemorragia

Infeccidn de la herida quirlrgica

Ulceras

Hernias

Dehiscencia de las suturas y fistulas




Deshidratacion

Sindrome de “dumping” (nduseas, cefalea leve, diarrea y enrojecimiento)

Vomitos

Intolerancia a la lactosa

Deficiencias nutricionales

Colgajos de piel

Pérdida del cabello (temporal, puede minimizarse con un adecuado aporte

proteico)

Gastrectomia vertical

Muerte (la tasa de mortalidad en los primeros 30 dias se estima actualmente en

un 0,05 %)

Hemorragia

Infeccién de la herida quirurgica

Vomitos

Deshidratacion

Colgajos de piel

Hernias

Reflujo gastroesofagico

Dehiscencias en la pared resecada del estémago

Deficiencias nutricionales

Pérdida del cabello (temporal, puede minimizarse con un adecuado aporte

proteinico)

Valoracion global del conocimiento del paciente sobre los riesgos y efectos
secundarios del procedimiento.

1: muy mala, 2: regular, 3: buena, 4: muy buena, 5: excelente, 0: no evaluada

Régimen posquirurgico

Hdbleme de la forma en que su dieta cambiard después de la cirugia.
**Nota** Esta informacién variarad segun el lugar donde se operara al

paciente.




Por cada cuadro, de una calificacion global de los conocimientos del paciente
sobre las restricciones dietéticas postquiridrgicas, basdandose en su
conocimiento sobre los puntos sefialados abajo.

1: muy mal, 2: regular, 3: bueno, 4: muy bueno, 5: excelente

¢Como serd su dieta en las primeras semanas tras la cirugia?
e Las cantidades de comida tendran que limitarse a lo que cabe dentro
de un yogur o el equivalente a 4 cucharadas soperas.
e Puede que con el tiempo pueda tomar algo mas pero probablemente
nunca volveran a ser mayores de lo que come un nifo.
e La dieta tendrd que ser baja en azucar, grasa y preferiblemente

blanda/liquida.

¢Qué comidas debera limitar o evitar?

e Comidas grasas (ej., helados, chocolate, queso, galletas, “comida
basura” como las patatas fritas)

® Bebidas caldricas (ej., bebidas energéticas deportivas, batidos,
zumos), caramelos y chucherias (pueden causar sindrome de
“dumping”)

e Comidas astringentes (carnes rojas o grasas, panes hechos con
harinas refinadas, etc.)

e Refrescos azucarados (se han encontrado fuertes evidencias que
relacionan su consumo con la recuperacion ponderal)

® Alcohol (le afectara mas rdpido y mas intensamente después de la
cirugia)

e Cafeina (los primeros meses, por su efecto diurético)

¢Cudles deberian ser los hdbitos mds adecuados para la recuperacion
posquirdrgica?
® 4-6 comidas pequeiias al dia repartidas cada 3-4 horas.
e Comer despacio, masticando bien la comida.
® Aseglrese de parar de comer cuando se sienta satisfecho, antes de
sentirse lleno.

e Coma muy pequeiias cantidades.




® No beba con las comidas o dentro de los siguientes 30 minutos (hace
gue la comida pase a través del estdbmago demasiado rdpido vy
produce mds sensacion de hambre)

e No haga dieta. Trabaje para lograr un equilibrio saludable en Ia
alimentacion; no hay alimentos prohibidos (salvo las excepciones
anteriores).

e Haga ejercicio fisico diario.

5. MOTIVACION Y EXPECTATIVAS

Motivacion
Voy a enumerar algunas razones por las que algunas personas quieren hacerse una
cirugia baridtrica. En una escala de 1-5, écomo es de importante cada uno de ellos para
entender sus razones para intervenirse? ¢ Cudl es la razon mds importante?

1: sin importancia, 2: poco, 3: moderadamente, 4: considerablemente

5: extremadamente, 0: N/A: no aplicable.

Rodee y puntue la razén mds importante:

Mejorar la movilidad

Aumento de la energia
Recuperar/adquirir nuevas actividades
Mejorar su vida social

Mejorar su rendimiento en su trabajo
Mejorar su salud

Prevenir futuros problemas de salud
Aumentar la longevidad

Disminuir el dolor

Encontrarse mejor

Mejorar su aspecto fisico/apariencia
Mejorar su autoestima

Mejorar su vida sexual

Mejorar las relaciones con su pareja o esposo/a



Razones practicas (caber en el asiento de un avion, abrocharse los
zapatos, comprar ropa, etc.)

Otras (describa: )

Comentarios:

Expectativas

Califique el conocimiento del paciente acerca de los resultados postquirdrgicos:

1: muy escaso, 2: regular, 3: bueno, 4: muy bueno, 5: excelente, 0: no evaluado.

é¢Cudnto peso espera perder tras la cirugia?

e |dealmente los pacientes perderdn un 60-70 % del exceso de peso
corporal. Ver en qué medida las expectativas acerca del peso son
realistas en funcion de las caracteristicas clinicas.

® Las personas que comen de forma saludable y se mantienen
fisicamente activas tienden a perder mas peso.

® Las personas jovenes pierden mas peso que las mayores.

¢Cuanto se tardard en alcanzar la maxima pérdida de peso?
e Se pierde mas rapidamente durante los primeros meses tras la
cirugia.
® La maxima pérdida de peso puede tardar hasta dos afios en

alcanzarse.

¢Cudl es el patron tipico de recuperacion del peso?
e Media: 10-15% de lo perdido se recupera a los 5 afos de
seguimiento tras la cirugia.
® La recuperacion del peso puede ser mayor si se mantienen o
reaparecen conductas no saludables pudiendo incluso recuperarse

todo el peso perdido.

¢Es consciente de que los antiguos patrones de conducta suelen

reaparecer?




e Esrelativamente frecuente y tiende a ocurrir entre los meses 18 al

24 tras la intervencidn, pero puede ser incluso posteriormente.

¢Es consciente de que algunas personas desarrollan conductas
problematicas incluso tiempo después tras la cirugia?
e En la alimentacién: es relativamente infrecuente, pero pueden
suceder
e En otros ambitos: alcohol/drogas, compras compulsivas, juego

patoldgico, sexo.

Adherencia
¢Como piensa que le afectard modificar sus patrones de alimentacion? ¢éLe preocupa

que pueda tener sentimientos de pérdida o tristeza?

Si en el pasado ha hecho frente a las emociones comiendo, {qué otras estrategias

utilizard si se somete a la cirugia?

éSerd capaz de obtener y preparar los alimentos que necesita? ¢Qué puede

interponerse en su camino?

¢Como afectard a su entorno sus esfuerzos por comer de forma saludable?

¢Su horario de trabajo u otras responsabilidades cotidianas le permitiran comer con

frecuencia y de forma saludable, y realizar actividad fisica frecuente?

SISTEMAS DE APOYO/RELACIONES

¢Qué piensan sus familiares y amigos de su deseo de hacerse una cirugia baridtrica?

¢Quién podria hacerse cargo de ayudarle inmediatamente después de la cirugia?

Si lograse perder peso, (como piensa que podria afectar a sus relaciones? (pareja,

familia, amigos, compafieros de trabajo, otros)



¢Alguien podria sentirse infeliz o incomodo si usted perdiera peso?

Si fuera necesario, éesta(s) persona(s) accederia(n) a acompaiarle a una cita antes de

la intervencion?

7. EVALUACION PSIQUIATRICA

Nota: El entrevistador debe tener habilidades basicas para realizar una historia psiquiatrica 'y
una exploracién psicopatoldgica; por lo tanto, las preguntas de esta seccidn no estan escritas.

Diagnéstico (DSM-5) Actual Pasada
Sintomatologia  depresiva | S/N S/N
mayor
Sintomatologia S/N S/N

maniaca/hipomaniaca

Ideacidn suicida | S/N S/N

(especificar/describir)

Trastorno de ansiedad | S/N S/N

generalizada

Ataques de panico S/N S/N

Otros sintomas de ansiedad | S/N S/N
significativos

(especificar/describir)

Sintomatologia psicética | S/N S/N

(especificar/describir)

Antecedentes de sucesos Actual Pasada

traumaticos

Abuso fisico/sexual S/N S/N

Otros sucesos traumaticos

(especificar/describir)




Si hubiera sucesos | Actual/Pasado/Ninguno
traumaticos, ¢éconsiderar
un diagnostico de
trastorno de estrés

postraumatico (TEPT)?

Antecedentes de tratamiento en salud mental

Medicaciones psicotrdpicas

e Tratamientos psicofarmacoldgicos actuales (especifique tipo / indicacion /

prescriptor)

e Tratamientos psicofarmacoldgicos pasados (especifique tipo / indicacion):

Ingresos en unidades de psiquiatria/servicio de urgencias psiquiatricas:

(Fechas/Diagndsticos/Motivo de ingreso)

Seguimiento en consultas externas/centro de salud mental:

(Fechas / Diagndstico / Motivo de consulta)

Actual Pasado

Nombre del terapeuta actual Datos de contacto

Evolucion clinica



Trastorno por consumo de sustancias

Revise la informacidn recogida en la historia clinica del paciente sobre el abuso de sustancias

e Alcohol
¢Actualmente consume alcohol? (nunca: 0 puntos; mensualmente o menos: 1
punto; de 2 a 4 veces al mes: 2 puntos; de 2 a 3 veces a la semana: 3 puntos; 4 o
mas veces a la semana: 4 puntos. Fuente: cuestionario AUDIT para la deteccion
del consumo de alcohol [https://www.msdmanuals.com/medical-

calculators/AlcoholScreen-es.htm])

(Si no hay consumos actuales): ¢En el pasado consumia mds o menos

frecuentemente?

(Si aplicable): ¢Ha tenido (ahora/en el pasado) problemas con el consumo de

alcohol?

(Si los tuvo, establecer si existen criterios del trastorno por consumo de alcohol

segln el DSM-5)

Trastorno por consumo de alcohol Actual Pasado

Dependencia alcohdlica Actual Pasado

Resultados (Historiar tratamientos seguidos y afios de abstinencia, si aplicable)
e Drogas

¢Actualmente consume drogas? (Si hay consumos, establecer si existen criterios

DSM-5 para el trastorno por consumo de sustancias)

¢En el pasado ha tomado alguna droga regularmente? (si las hubo, establecer

si existieron criterios DSM-5 para el trastorno por consumo de sustancias).



Trastorno por consumo de sustancias Actual Pasado
(especifique la sustancia)
Dependencia Actual Pasado
(especifique la sustancia)

Resultados (Historiar tratamientos seguidos y afios de abstinencia, si aplicable)

e Habito tabaquico

éSuele fumar cigarrillos?

(Si la respuesta es afirmativa): ¢Desde cudndo?

(Si la respuesta es afirmativa): ¢ Cudntos cigarrillos fuma al dia habitualmente?

(Si la respuesta es afirmativa): ¢Estaria dispuesto a dejar de fumar si el cirujano

se lo indicara?

Antecedentes familiares psiquiatricos

(Especifique parentesco y tipo de problema).

Antecedentes familiares de consumo de tdxicos

(Especifique parentesco y tipo de sustancia)

Examen del estado mental

Por favor conteste a las siguientes preguntas acerca del estado actual (Si/NO)
1. Alerta

2. Orientado

3. Aspecto cuidado

4. Colaborador

5. Alteraciones de la memoria (amnesia)

6. Alteraciones de la concentracion (inatencion)



7. Juicio de realidad

8. Ideacidn suicida (con/sin planificacidn) (activa/pasiva: ideas de muerte)
9. Ideacién homicida (con/sin planificacion) (activa/pasiva)

10. Discurso (ralentizado, verborreico, otro)

11. Alteraciones psicomotoras (agitacion, ralentizacién)

Notas sobre el funcionamiento general, severidad/grado de deterioro:




