










Nombre:_____________________________________________ MR:__________________ Fecha: ____/____/________ 
 

CIDI Escala Cernimiento Trastorno Bipolar 

 SI NO 

Pregunta Inicial Euforia: 

1. Algunas personas experimentan periodos que duran varios días en donde se sienten mucho más 

excitados o llenos de energía de lo que es usual. Sus mentes pueden ir bien rápido. Pueden hablar 

mucho y acelerado. Se pueden sentir desesperados o inquietos sin poder quedarse quietos o pueden 

hacer cosas que suelen ser inusuales para ellos como conducir a exceso de velocidad o gastar mucho 

dinero. ¿Alguna vez ha tenido un periodo de tiempo como este que dure por varios días o más? 

Si contesta Sí, saltar a la Pregunta Cernimiento Criterio B (3). Si contesta No, continúe a la Pregunta 

Inicial Irritabilidad. 

  

Pregunta Inicial Irritabilidad: 

2. ¿Alguna vez ha tenido un periodo de tiempo que dure varios días o más en donde la mayoría del 

tiempo se sintió tan irritable o enojado/a que usted comenzó discusiones, le gritó o golpeó a otras 

personas?  

Si contesta Sí, saltar a la Pregunta Cernimiento Criterio B (3). Si contesta No, no tiene que contestar las 

siguientes preguntas. 

  

Pregunta Cernimiento Criterio B: 

3. Las personas que han tenido episodios como estos con frecuencia demuestran cambios en su 

pensamiento y su comportamiento al mismo tiempo, como, por ejemplo, ser más hablador/a que lo 

usual, necesitan muy poco sueño, son bien inquietos, ir a gastar dinero desmedidamente, y 

comportarse de múltiples formas que normalmente uno entendería es inapropiado. Alguna vez usted 

ha tenido alguno de estos cambios mencionados durante sus episodios de sentirse bien excitado/a o 

lleno/a de energía o de sentirse bien irritable o enojado/a? Si contesta Sí, continúe contestando el 

resto de las preguntas de la forma. Si contesta No, no tiene que contestar las siguientes preguntas. 

  

Preguntas Síntomas Criterio B: 

Piense en un episodio en el que tuvo la mar cantidad de cambios como estos mencionados al mismo tiempo. Durante ese 

episodio, ¿cuál de los siguientes cambios experimentó? 

1. ¿Se sintió usted tan irritable que comenzó discusiones, le gritó o golpeó a otras personas? 

Esta primera pregunta de síntomas se debe hacer solo cuando la pregunta inicial de euforia fue 

contestada con un Sí. 

  

2. ¿Se tornó tan inquieto o intranquilo que tenía que moverse todo el tiempo sin poder parar?   

3. ¿Hizo alguna otra cosa que es inusual para usted – como hablar de cosas que normalmente 

mantendría en privado, o actuar de una manera que usted considera vergonzosa? 

  

4. ¿Intentó hacer cosas que eran imposibles de hacer, como el aceptar grandes cantidades de trabajo?   

5. ¿Estuvo constantemente cambiando sus planes o actividades a realizar?    

6. ¿Encontró difícil el poder mantener su mente concentrada en lo que estaba haciendo?   

7. ¿Le ocurrió que sus pensamientos saltaran de uno a otro, corriendo por su cabeza tan rápido que no 

podía mantener conciencia de ellos? 

  

8. ¿Durmió mucho menos de lo usual para usted sin que se sintiera cansado o con sueño?   

9. ¿Gastó mucho más dinero de lo usual que esto le causó problemas financieros?   

 

 

 

Firma Paciente:________________________________ Firma Clínico:_________________________________ 









Índice de Severidad de Insomnio (ISI) 

El Índice de Severidad del Insomnio tiene siete preguntas. Las siete respuestas se suman para obtener una puntuación 
total. Cuando tenga su puntaje total, mire las 'Pautas para la puntuación/interpretación' a continuación para ver dónde 
encaja su dificultad para dormir. 

Para cada pregunta, por favor ENCIERRE en un CÍRCULO el número que mejor describa su respuesta.  

Por favor, califique la GRAVEDAD ACTUAL (es decir, ÚLTIMAS 2 SEMANAS) de su(s) problema(s) de insomnio.

4. ¿Qué tan satisfecho / insatisfecho está con su patrón de sueño ACTUAL?
 Satisfecho  Insatisfecho  Muy Satisfecho      

0      1 
 Moderadamente 
Satisfecho      2      3 

 Muy Insatisfecho      
4 

5. ¿Qué tan NOTABLE para los demás crees que es tu problema de sueño en términos de afectar la calidad de tu vida?

 No es notable  Un poco  Considerablemente  Mucho  Extremadamente Notable 
 0  1  2  3  4 

6. ¿Qué tan PREOCUPADO / ANGUSTIADO está acerca de su problema de sueño actual?

 Nada Preocupado  Un Poco  Considerablemente  Mucho 
 0  1  2  3 

 Extremadamente Preocupado      
4 

7. ¿Hasta qué punto considera que su problema de sueño INTERFIERE con su funcionamiento diario (por ejemplo, fatiga 
diurna, estado de ánimo, capacidad para funcionar en el trabajo / tareas diarias, concentración, memoria, estado de ánimo, 
etc.)? ¿ACTUALMENTE?

 No Interfiere  Un Poco  Considerablemente  Mucho  Interfiere Extremadamente 
 0  1  2  3  4 

Pautas para la puntuación/interpretación:

Suma las puntuaciones de los siete ítems (preguntas 1 + 2 + 3 + 4 + 5 +6 + 7) = _______ tu puntuación total. 

Total de categorías de puntuación: 
0–7 = Sin insomnio clínicamente significativo 
8–14 = Insomnio suclinico (Gravedad Leve) 
15–21 = Insomnio clínico (Gravedad Moderada) 
22–28 = Insomnio clínico (Gravedad Severa)

Used via courtesy of  www.myhealth.va.gov with permission from Charles M. Morin, Ph.D., Université Laval 

Problema de Insomnio Ninguno Leve Moderado Severo Muy Severo 

1. Dificultad para dormirse 0 1 2 3 4 

2. Dificultad para mantenerse dormido 0 1 2 3 4 

3. Problema de levantarse muy temprano 0 1 2 3 4 

Nombre: _________________________ Fecha: __/__/____

Fírma del Psiquiatra: ________________________








