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CAPITULO |

RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Existe un alta prevalencia de abuso sexual en pacientes con trastorno bipolar;
sin embargo, hay pocos estudios que lo comparen con otros trastornos del
estado de 4nimo. La mayoria de estos estudios han sido realizados en paises
de primer mundo (1,2). En nuestro estudio examinamos la prevalencia de
abuso sexual en consultas psiquiatricas de primera vez, en una cohorte
retrospectiva mexicana y la comparamos entre trastorno depresivo mayor,
trastorno bipolar, trastorno del estado de animo no especificado, y otros

trastornos del estado de animo.

METODO:

Los pacientes fueron seleccionados del Servicio de Consulta Externa del
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario de la Universidad
Autonoma de Nuevo Leon de enero a diciembre del 2013. Realizamos una

busqueda para determinar todos los trastornos del estado de &animo



diagnosticados segun criterios del DSM-IV-TR e incluimos a pacientes mayores
de 17 afos de edad. Utilizamos chi cuadrada, t-test y ANOVA para el andlisis

estadistico.

RESULTADOS:

Encontramos una n=502 evaluaciones de primera vez con diagnéstico de
trastornos del estado de animo. El 59.7% de esta muestra tenian trastorno
depresivo mayor; 8.3% trastorno bipolar; 7.6% trastorno del estado de animo
no especificado; y 16.5% otros trastornos del estado de animo; la mayoria
(69%) eran mujeres, con una edad media de 37.59 + 14.8 afios y para hombres
de 36.01 * 15.33 afios. Las diferencias significativas que encontramos en las
variables sociodemogréficas entre los distintos diagnésticos fue edad mayor
para trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar |I; educacién mayor de 12
afios en todos los diagnosticos; mayor hospitalizacién en trastorno bipolar I;
mas uso de tabaco y alcohol en trastorno bipolar Il y trastornos del estado de
animo no especificado; y menor edad de inicio en trastorno depresivo mayor.
90 (21%) evaluaciones reportaron abuso sexual y el 86.6% de estas eran
mujeres. No encontramos significancia estadistica en abuso sexual en los

distintos diagnésticos. La edad media del abuso sexual fue de 8.62 afos.

CONCLUSIONES:

Encontramos un alta prevalencia (21%) de abuso sexual en una muestra

Mexicana de pacientes con trastornos del estado de animo.



Los pacientes con trastornos bipolares reportaron abuso sexual (24%) similar a
lo establecido en la literatura.

No encontramos diferencia significativa de abuso sexual en los distintos
trastornos del estado de animo.

En nuestra muestra:

1. Hay mas mujeres con trastornos del estado de animo.

2. Los pacientes con trastorno bipolar Il y trastorno del estado
de animo no especificado tienen mayor consumo de
alcohol y tabaco que trastorno depresivo mayor y trastorno
bipolar I.

3. Las mujeres con trastornos del estado de &nimo tienen
mayor prevalencia de autolesion y abuso sexual.

4. Los hombres con trastornos del estado de &nimo tienen

mayor prevalencia de alcoholismo y tabaquismo.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

En esta tesis presentaré mi trabajo de investigacion como requisito parcial
para el grado de especialista en Psiquiatria General. La he organizado en 11
capitulos en los cudles explicaré el proceso de mi investigacién, resultados
obtenidos y conclusiones a partir de los mismos. Los primeros 5 capitulos
hablan de el planteamiento de la tesis, desde una introduccion al tema segun la
literatura mundial y nacional hasta el desarrollo del proyecto con hipdétesis,
objetivos generales y material y métodos. Posteriormente en los capitulos 6, 7 y
8 expongo los resultados obtenidos con ayuda visual principalmente de tablas y
figuras. Termino mi trabajo con los 2 dltimos capitulos en donde enlisto mi

bibliografia y hago un resumen autobiografico.

A nuestro conocimiento en México no se han realizado estudios que
busquen la prevalencia de antecedente de abuso sexual en los diferentes
trastornos del estado de animo. Es importante crear consciencia en la
poblacion médica sobre la evaluacién y el tratamiento de estos pacientes
cuando se conocen los aspectos comorbidos o multidisciplinarios de los

trastornos del estado de animo y las diferencias entre ellos, y la importancia del



impacto de eventos estresantes mayores en el desarrollo y curso de la

enfermedad (3,4).

Por lo tanto, ante la falta de esta informacién y la utilidad clinica de la misma
este estudio se centr6 en el objetivo de evaluar variables clinicas
(principalmente antecedente de abuso sexual) y sociodemogréficas de
pacientes en consulta psiquiatrica de primera vez con diagndstico de trastornos
del estado de &nimo. Para esto realicé un estudio de cohorte retrospectivo en
donde hice una seleccion electrénica y posteriormente una busqueda manual
de los expedientes de pacientes diagnosticados con trastornos del estado de
animo en consulta psiquiatrica de primera vez del Departamento de Psiquiatria
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante un periodo de 1
afio (01 de enero al 31 de diciembre del 2013), después elaboré una base de
datos con todas mis variables de interés para posteriormente analizarla con el
programa SPSS para la obtencion de resultados. Terminé mi estudio con mis
conclusiones y comparando mis resultados con lo que hasta el momento esta

reportado en la literatura mundial.

A continuacion realizo una breve historia del problema que planteo en mi

tesis e introduccion a los términos principales.

Trastornos del estado de animo.

Los trastornos del estado de animo son un grupo de afecciones clinicas que

se caracterizan por la pérdida del control de sus estados de animo y sus



afectos y por el sufrimiento subjetivo de un gran malestar. Los pacientes con
estado de animo elevado demuestran efusividad, fuga de ideas, disminucion
del suefio e ideas de grandeza, mientras que los pacientes con estado de
animo deprimido experimentan una pérdida de energia y del interés,
sentimientos de culpa, dificultades de concentracién, pérdida de apetito y

pensamiento de muerte o suicido. (5)

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV
Texto Revisado (DSM-IV-TR) los trastornos del estado de animo incluyen:
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, y otros trastornos del estado de
animo (trastorno distimico, trastorno ciclotimico, trastorno del estado de &nimo
inducido por sustancias, trastorno del estado de animo debido a enfermedad

médica y trastorno del estado de animo no especificado). (6)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica la
prevalencia de trastornos del estado de animo en México en poblacion general
es de 9.2%, siendo 7.2% para Trastorno depresivo mayor y 1.9% para

Trastorno bipolar. (7)

Trastornos del
estado de animo

9.2%
Trastorno Trastornos
depresivo bipolares (I'y
mayor 1))
7.2% 1.9%
Figura 1
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Trastorno depresivo mayor.

El trastorno depresivo mayor esta definido por el DSM-IV-TR como un
trastorno en donde uno de los sintomas debe ser estado de &nimo deprimido o
anhedonia. En el trastorno depresivo mayor se encuentran 5 o mas de los
siguientes  sintomas: estado de animo deprimido, anhedonia,
aumento/disminucion de peso (5% del peso corporal en 1 mes) yl/o
hiperfagia/hiporexia, insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor,
fatiga, sentimiento de minusvalia o culpa excesiva, disminucion en la
concentracion, ideas de muerte y/o ideacion suicida. Los sintomas deben estar
presentes la mayor parte del dia, la mayoria de los dias. Los sintomas causan
un malestar clinico significativo y/o un deterioro en lo social, laboral, u otras
areas importantes del funcionamiento (6). De acuerdo a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) existen 350 millones de personas afectadas por la
depresion, y causa aproximadamente 1 millon de muertes al afio, por suicidio,

alrededor del mundo. (8)

Trastorno bipolar.

Los pacientes con trastorno bipolar presentan episodios caracterizados por
humor persistentemente elevado y/o irritable conocidos como mania/hipomania
los cuales alternan con episodios de depresion. Los trastornos bipolares a su
vez se dividen en 2 subtipos principales Trastorno Bipolar tipo | y Trastorno

Bipolar tipo Il. Para realizar el diagndstico de trastorno bipolar | segun el DSM-



IV se requiere de un episodio maniaco. No se requiere de la presencia de un
episodio depresivo; sin embargo se presentan con frecuencia. El diagnéstico de
trastorno bipolar Il se requiere de uno o méas episodios de hipomania junto con
uno o mas episodios de depresidbn mayor. Las diferencias entre episodios de
mania e hipomania se encuentran en la duracion del episodio (un minimo de
cuatro dias para el episodio de hipomania y para el episodio de mania siete
dias o cualquier duracion en caso de ser necesaria la hospitalizacion) y la
gravedad del episodio (en el episodio de hipomania no hay sintomas psicéticos
y los sintomas no son los suficientemente graves como para causar deterioro

social/laboral importante, y/o necesidad de hospitalizacién). (6)

El trastorno bipolar es uno de los trastornos mentales mas comunes,
severos y persistentes. La prevalencia conjunta de todos los trastornos
bipolares ha sido valorada en un estudio de 12 meses, realizado en 2005 con
una muestra de 9282 individuos mayores de 18 afos en Estados Unidos en el
que se reportd la presencia del trastorno en 2,6% de la poblacién. La
prevalencia del trastorno Bipolar tipo | se sitia entre el 0,4 y el 1,6 % de la
poblacion general segun DSM-1V, siendo igual para ambos sexos y entre
grupos étnicos. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo Il esta en torno al 0,5%
de la poblacion, también segin DSM-IV, el cual es méas prevalente en mujeres
(9). En México los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica en cuanto a la mania y la hipomania del trastorno Bipolar muestran

una tasa en el dltimo afio de 0.9 y 1.1 respectivamente. (7)

Abuso sexual



Abuso sexual segun lo define la OMS como “La participacion de un nifio en
actividades sexuales que él o ella no comprende totalmente, es incapaz de dar
su consentimiento informado o dentro de su etapa del desarrollo ain no es
capaz de dar un consentimiento, o que viole las leyes y tabues de la sociedad”
es considerado un evento traumatico en la infancia.

Se ha estimado que 12 millones de personas al afio son victimas de delitos
sexuales en todo el mundo (19). Segun los reportes del Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral para la Familia (DIF) de los casos denunciados de

maltrato infantil durante el 2002 el 13% fueron por abuso sexual. (20)

Trastornos del estado de animo y abuso sexual.

Se ha encontrado asociacion de abuso sexual con trastorno depresivo
mayor (10) y una prevalencia de 9.8% de abuso sexual en trastorno depresivo
mayor (11).

Asimismo el trastorno bipolar se ha asociado a eventos traumaticos en la
infancia sin encontrar diferencia en la distribucién entre trastorno bipolar tipo |y
tipo Il (12). Se ha demostrado que el abuso sexual se presenta con mayor
prevalencia en pacientes con trastorno bipolar que pacientes controles sanos
(13) y mayormente en pacientes con trastorno bipolar | que pacientes con

trastorno bipolar Il (12).



La prevalencia de abuso sexual en pacientes con trastorno bipolar se ha
reportado en 24% pero se considera que estd subestimada ya que muchos

estudios la restringen al abuso sexual severo (14).

La mayoria de la literatura sobre prevalencia de abuso sexual en trastornos

del estado de &nimo se ha hecho en poblacién de primer mundo.

Abuso

sexual
Mayor Asociacion
prevalencia positiva
de abuso entre
sexual en abuso
trastorno sexual y
bipolar vs trastorno
controles depresivo
sanos. mayor.

Mayor prevalencia de
abuso sexual en
trastorno bipolar | vs
trastorno bipolar II.

Figura 2
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CAPITULO IlI

HIPOTESIS

H1
Existe asociacion positiva de los trastornos bipolares con antecedente de

abuso sexual.

HO

No existe asociacidon de los trastornos bipolares con antecedente de abuso

sexual.

11



CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar variables clinicas (principalmente antecedente de abuso sexual) y
sociodemogréficas de pacientes en consulta psiquiatrica de primera vez con

diagndstico de trastornos del estado de animo.

Objetivos particulares

1. Determinar la asociacién entre trastornos del estado de animo y
antecedente de abuso sexual.

2. Correlacionar los trastornos del estado de &nimo con variables clinicas y
sociodemograficas.

3. Determinar la asociacién entre los distintos trastornos del estado de
animo y sus comorbilidades.

4. Discutir nuestros resultados con los de la literatura anglosajona.

12



CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico

Este fue un estudio retrospectivo de cohorte, que se centr6 en las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los trastornos del estado de
animo principalmente en el antecedente de abuso sexual en pacientes que
consultaron por primera vez el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn en el afio 2013. Después de recabar los datos de interés de los
expedientes clinicos se evaluaron las caracteristicas clinicas y
sociodemogréficas segun género y los distintos trastornos del estado de animo,

ademas de buscar la asociacion entre estos y el antecedente de abuso sexual.

Poblacién y muestra

La muestra del estudio estuvo conformada por los expedientes clinicos de

pacientes que consultaron por primera vez del 01 de enero del 2013 al 31 de

diciembre del 2013 en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario

13



“Dr. José Eleuterio Gonzalez” y fueron diagnosticados con algun trastorno del

estado de animo.

Criterios de inclusién

1. Pacientes de 1ra vez del 01/01/13 al 31/12/2013.

2. Diagnostico de TEA segun DSM-IV-TR.

3. Edad de 18 a 80 afios.

4. Pacientes que firmaron el consentimiento informado de la consulta de

primera vez.

Criterios de exclusién

1. Diagnostico de retraso mental.

2. Diagnostico de autismo, esquizofrenia u otros trastornos psicéticos.

3. Pacientes sometidos a algun procedimiento legal.

4. Pacientes con dificultad del entendimiento de la entrevista.

Criterios de eliminacién

1. Imposibilidad para encontrar el expediente.

2. Expediente no legible o datos insuficientes.

Consideraciones éticas

14



El presente estudio se realiz6 con la finalidad de buscar beneficio en los
sujetos de estudio y posterior a la aprobacion por el comité de ética de la

Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn.

Se obtuvo informacidén de expedientes realizados durante la consulta de
primera vez de pacientes que previamente habian firmado consentimiento

informado sobre dicha consulta.

Durante todo el estudio se respetd la confidencialidad de la informacion

obtenida de los expedientes y se omitira la identidad de los participantes.

Antes del inicio del estudio de investigacion se obtuvo la aprobacién del

Comité de Etica.
Célculo del tamafio de muestra

La muestra se obtuvo de todos los expedientes de los pacientes de la
consulta externa, que cumplan con los criterios diagnésticos del DSM IV para
Trastorno del Animo no especificado, Trastorno del animo tipo bipolar y
Trastorno del animo unipolar y que cumplan con los criterios de inclusion, del

01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013.

Analisis estadistico

15



Para el analisis estadistico de las variables categoéricas, socio-demograficas
y los diferentes diagnésticos (trastorno del animo no especificado, trastorno

bipolar y trastorno unipolar) se utilizé la Chi-cuadrada.

Para poder comparar las variables continuas (clinicas y socio-demogréficas)
con los diferentes diagnosticos (trastorno del animo no especificado, trastorno
bipolar y trastorno unipolar) se utilizé la t-test y pruebas no paramétricas para

distribuciones anormales.

El test de ANOVA se utiliz6 para comparar los diferentes diagnésticos
(trastorno del &nimo no especificado, trastorno bipolar y trastorno unipolar) con
las variables dependientes y observar si existe una diferencia significativa entre

los mismo.

La regresion logistica se utilizd para buscar una asociacion entre las
variables de interés (el abuso y consumo de alcohol, indice de masa corporal y
abuso sexual) con los diferentes diagnédsticos (trastorno del animo no
especificado, trastorno bipolar y trastorno unipolar) y con las variables socio-

demograficas y observar si existe una diferencia significativa.

Instrumentos

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI International
Neuropsychiatric Interview, MINI) (MINI Y Lecrubier) (Psychometric MINI

Beate Ohre) (Apéndice B)

16



La MINI es una entrevista diagnostica estructurada que se desarroll6 para
explorar los criterios diagndésticos de los diagnosticos en Eje | segun el DSM-IV
y por su estructura puede ser aplicada por personal no especializado. Fue
creada ante la necesidad de un instrumento diagndstico breve y confiable tanto
para clinica como para investigacion. (15, 16)

La MINI incluye 23 diagnésticos basados en el CIE-10 y el DSM-IV (17, 6).
Se organiza en secciones segun los diagnosticos iniciando con 3 o 4 preguntas
(si 0 no) de cribado y los sintomas adicionales se preguntan segun la respuesta
a las preguntas de cribado. (15, 16)

En andlisis test-retest se han demostrado valores de kappa que indican
excelente acuerdo para 6 diagnosticos; regular a buen acuerdo en seis
diagndsticos; y pobre acuerdo con otros 7 diagndsticos. (15)

La MINI ha sido traducida a 43 idiomas distintos y su validacion y confiabilidad
se ha explorado no s6lo en su idioma original (inglés) si no en muchos otros

entre ellos el espaiiol. (18)

Procedimiento

1. El estudio tuvo lugar en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Ledn de marzo a noviembre del 2015.

2. Lo primero que realizamos fue una busqueda electronica, a traves del
departamento de informatica del Hospital Universitario “José Eleuterio

Gonzalez”, en el registro electronico del departamento, con los

17



diagnosticos de trastorno depresivo mayor; trastornos bipolares tipo | y
II; y trastornos del estado de &nimo no especificados.

Posteriormente se realiz6 una busqueda manual de los expedientes para
obtener los datos socio-demograficos y clinicos como: Consumo
(frecuencia y cantidad) de alcohol; consumo de otras sustancias; indice
de masa corporal (IMC); antecedentes heredo-familiares de trastorno del
animo; antecedentes de abuso sexual y autolesiones; y otras variables.
Asimismo se registraron diagnoésticos del DSM-IV TR y clinicamente de

la Entrevista Neuropsiquiatria Internacional (MINI).

. Toda la informacién obtenida fue vaciada en una base de datos con la

cual trabajamos posteriormente para el andlisis estadistico. En dicha
base de datos utilizamos un registro propio para proteger la
confidencialidad de los sujetos de investigacion y al finalizar el estudio
esta base de datos es de acceso restringido a sélo los miembros que

participamos en la investigacion.

18



CAPITULO VI

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

La muestra total es de 502 expedientes de los cuales 155 (30.88%) son
hombres y 347 (69.12%) mujeres. El rango de edad fue de entre 18 y 83 afios,
con una edad media de 36.01 (Desviacién estandar 15.33) para hombres y
37.59 (Desviacion estandar 14.8) para mujeres. En el 40% (203) de la muestra
el estado civil es casado o unién libre y un 60% (299) soltero. El 42% (209)
estaban trabajando al momento de la consulta. En cuanto a religion el 69%
(345) eran catdlicos, 12% (59) cristianos, 2% (9) testigos de jehova, 2% (19)
otra religion y 15% (76) sin religion. Obtuvimos que el 14% (70) tienen
educacion de 0-6 afios, 14% (72) de 7-10 afios, 24% (122) de 10-12 afios y
47% (236) mas de 12 afos. En la siguiente tabla se observan las

caracteristicas de la muestra.
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Frecuencia %

Sexo Masculino 155 31
Femenino 347 69
Edo. Civil Casado/UL 203 40
No casado 299 60
Empleo 209 42
Religién Catélica 345 69
Cristiana 59 12
Testigo de 9 2
Jehova
Otro 19 2
Sin religion 76 15
Educacion 0-6 afios 70 14
7-9 anos 72 14
10-12 anos 122 24
>12 afios 236 47
Tabla 1

Caracteristicas clinicas

Dentro de las caracteristicas clinicas encontramos que en nuestra poblacion
13% (65) presentd hospitalizaciones previas; 36% (176) uso de tabaco; 52%
(259) uso de alcohol; 23% (68) autolesiones; 41% (200) antecedente de
familiares con alcoholismo; 41% (196) antecedente de familiares con algun

trastorno del estado del animo; y 45% (168) presentaron comorbilidades.
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Frecuencia %

Hospitalizacion 65 13

previa

Uso de tabaco 176 36

Uso de alcohol 259 52

Autolesion 68 23

Antecedente de 200 41

alcoholismo

Antecedente de 196 41

TEA

Comorbilidad 168 45
Tabla 2

Frecuencia de los trastornos del estado del animo

De los 502 expedientes encontrados obtuvimos una frecuencia de trastorno

depresivo mayor del 59.7% (300); 8.3% (42) trastornos bipolares (I 'y I1); 15.3%

(77) trastornos del estado de animo no especificados; y 16.5% (83) otros

trastornos del estado de animo.

_ n= 300
- . (59.7%)
rastornos
del estado de ;il'rastor_no
ANIMo epresivo
mayor

n=42
(8.3%)

Trastorno
bipolar tipo |

yll

Figura 3
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Caracteristicas sociodemograficas y clinicas segun diagnéstico

Al clasificar nuestra muestra segun los distintos trastornos del estado de
animo (trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I, trastorno bipolar Il y
trastorno del estado de animo no especificado) obtuvimos mayor prevalencia
de mujeres en cada uno de ellos (74%; 64%; 79%; y 57% respectivamente). La
edad media de los pacientes fue menor en trastorno bipolar Il y trastornos del
estado de animo no especificados (33.86) en comparacion con trastorno
depresivo mayor y trastorno bipolar | (39.15; y 39.64). Contrario a lo reportado
en la literatura hubo poca variacion en el IMC entre los distintos trastornos
(25.97 vs 28.47 vs 25.63 vs 26.07). Ademas en cuanto a empleo obtuvimos que
de los pacientes con trastorno depresivo mayor al momento de la evaluacion el
40% trabajaban; 46% de trastorno bipolar I; 29% de trastorno bipolar Il; y 45%

de trastorno del estado de animo no especificado.

El grupo en el que encontramos mayor antecedente de hospitalizacion
previa fue el de trastorno bipolar | con 64%, le siguid trastorno bipolar Il con
21%, después trastorno del estado de animo no especificado con 17 y al final
trastorno depresivo mayor con 8%. En cuanto a uso de sustancia obtuvimos
que los grupos de trastorno bipolar Il y trastornos del estado de &nimo no
especificado tienen mayor uso de tabaco y alcohol con 50% y 53% para uso de
tabaco y 64% y 75% para uso de alcohol respectivamente. La edad de inicio de
la sintomatologia fue mayor en trastorno depresivo mayor con 32.5 + 149 y
menor en trastorno bipolar 1l con 26.7+11.4. También contrario a lo publicado

en la literatura encontramos que el grupo con mayor comorbilidad fue el de
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trastorno depresivo mayor con 38% mientras que trastorno bipolar | y Il tuvieron

11% 'y 22%.

TB1 TEANE Valor
(n=28) (n=77) p
Género n(%) Masculino 78 (26) 10 (36) 3 (21) 33 (43) 0.02
Femenino 222 (74) 18 (64) 11(79) 44 (57)
Edad n(%) 39.15 + 3964 + 3386 + 3386 =+ 0.031
15.47 11.83 13.06 14.67
IMC 2597 + 2847 £+ 2563 + 26.07 £ 0.168
5.37 6.24 6.18 4.98
Religién n(%) Catdlica 211 (70) 20 (71) 10(71) 44 (57) 0.1
Cristiana 37 (12) 4 (14) 1(7) 10 (13)
Testigo de 4 (1) 1(4) 1(7) 0 (0)
Jehové
Otra 5(2) 0 (0) 0 (0) 5 (6)
Sin religion 41 (14) 3(11) 2 (14) 18 (23)
Empleo n(%) 120 (40) 13 (46) 4 (29) 35 (45) 0.6
Educacion 0-6 afios 54 (18) 4 (14) 0 (0) 8 (10 0.22
n(%)
7-9 afos 48 (16) 6 (21) 2 (14) 6 (8)
10-12 afios 72 (24) 7 (25) 5 (36) 21 (27)
>12 aflos 124 (41) 11(39) 7(50) 42 (55)
Hosp. Previa 25 (8) 18 (64) 3(21) 13 (17) 0.033
n(%)

Tabaco n(%) 89 (30) 9 (32) 7 (50) 41 (53) 0.0003
Alcohol n(%) 129 (43) 11 (39) 9 (64) 58 (75) 0.001
Autolesion 31 (10) 7 (25) 7 (15) 15 (19) 0.1

n(%)

Edad de 325+ 259+ 26.7 £ 26.8 + 0.006

inicio 14.9 8.5 11.4 14.5
Antecedente 114 (38) 12 (43) 9 (64) 29 (38) 0.16
de TEA n(%)
Comorbilidad 113 (38) 3(11) 21 (22) 22 (29) 0.01

n(%)

Tabla 3

Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas segun género
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Al clasificar nuestra muestra segun género encontramos que mas hombres
(52%) tenian un empleo al momento de la evaluacion en comparacion con las
mujeres (37%). Asimismo los hombres tienen mayor uso de tabaco que las
mujeres (43% vs 32%) igualmente que mayor consumo de alcohol (66% vs
45%). En cuanto al antecedente de abuso sexual encontramos que fue mas
prevalente en mujeres con un 22% en comparacion del 8% encontrado en

hombres.

Empleo n(%) 81(52) 128 (37) 0.0012
Educacién n(%) 0-6 afios  18(12) 52 (15) 0.03

7-9 aflos 17 (11) 55(16)

10-12 41(26) 81 (23)

afnos

>12 aflos 78 (50) 158 (46)
Hosp. Previa n(%) 18 (12) 47 (14) 0.55
Tabaco n(%) 73 (43) 9 (32) 0.0003
Alcohol n(%) 102 (66) 157 (45) 0.0001
Autolesion n(%) 13 (8) 55 (16) 0.04
Abuso sexual 12 (8) 78 (22) 0.0002
n(%)
Antecedente de 59 (38) 141 (41) >0.05
TEA n(%)
Comorbilidad 55 (35) 113(33) >0.05
n(%)

Tabla 4

Abuso sexual y TEA

De los 502 expedientes obtenidos el 85% (428) reportaron la presencia o

ausencia del antecedente de abuso sexual.
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Datos de antecedente de abuso sexual en el expediente

H Sin datos
= Con datos

Figura 4

Una parte primordial en nuestro estudio fue buscar la prevalencia del
antecedente de abuso sexual en los TEA de nuestra muestra. Encontramos
que en el 79% de los expedientes con datos en el apartado de antecedente de
abuso sexual se reportaba como ausente y en el 21% habia reporte de

presencia de abuso sexual como antecedente.

Prevalencia de abuso sexual en trastornos del estado de
animo

B Abuso sexual
= No abuso sexual

Figura 5
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Al categorizar nuestra muestra segun género obtuvimos una prevalencia
significativamente mayor del antecedente de abuso sexual en género femenino

en contra del masculino (22% vs 8%, p=0.0002).

100%

90% -
80% -
0% —— —
60% —— —

50% +—— —  HmAbuso sexual

40% +— I No abuso sexual

30% —
20% —
10% e

o -

Masculino Femenino

Figura 6

Al categorizar nuestra muestra segun el tipo de trastorno del estado de
animo a pesar de no obtener significancia estadistica encontramos que la
mayor prevalencia del antecedente de abuso sexual fue en trastorno bipolar I
con 43%; después trastorno depresivo mayor con 19%; seguido con trastorno

bipolar | con 14%; y al final trastorno depresivo mayor con 13%.
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Abuso sexual por diagndstico
B Abuso sexual No abuso sexual
81% 86% 87%
0
57%
43%
19%
J = =
TDM TB1 B2 TEANE
Figura 7

Las variables clinicas de la nuestra muestra fueron diferentes al
categorizarla segun el antecedente de abuso sexual. A pesar de no encontrar
significancia estadistica pudimos observar un comportamiento distinto ya que
los pacientes con abuso sexual presentaban una media de dias de
hospitalizacion mayor (66.58 vs 38.58) pero con una amplia desviacion
estandar (77.96 y 44.55) en comparacién con pacientes sin antecedente de

abuso sexual.
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CAPITULO VII

DISCUSION

En este estudio fue posible conseguir los objetivos planteados al inicio del
mismo. A continuacion se discutirAn cada uno de ellos a la vez de ser

comparados con lo reportado en la literatura mundial previamente.

Variables clinicas y sociodemogréficas de los trastornos del estado de

animo

La mayoria de las variables clinicas y sociodemogréficas que incluimos en
el estudio son de similares caracteristicas a lo reportado en la literatura

previamente como expongo a continuacion.

En cuanto a género obtuvimos que la mayor parte de nuestra muestra (347,
69%) es de género femenino igual que en la literatura internacional. (5, 21) De
estado civil observamos que la mayoria de los pacientes con trastornos del
estado de animo tienen estado civil soltero, separado, divorciado o viudo similar
a la literatura. (5, 22, 23, 24)

Al centrarnos en empleo vimos que como se ha reportado en la literatura fue

mas comun en los pacientes con trastornos del estado de animo encontrarlos al
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momento de la evaluacion sin empleo. (5, 25) De caracteristicas clinicas
nuestro resultado fue concordante a la literatura al encontrar alta frecuencia en
uso de tabaco (35%); uso de alcohol (52%); y antecedente familiar de

alcoholismo (41%) y de trastornos del estado de animo (41%). (5)

Diferente a lo que revisamos en la literatura observamos como en
comorbilidad de trastornos del estado con otro(s) trastornos en el eje | fue

menor en nuestra muestra (45% vs 65%). (5)

Frecuencia de trastornos del estado de animo

Semejante a la estadistica mexicana obtuvimos que dentro de los trastornos

del estado de &nimo es més frecuente encontrar trastorno depresivo mayor y

posteriormente trastorno bipolar tanto tipo | como tipo Il. (7)

Abuso sexual y trastornos del estado de animo

Encontramos un alta prevalencia de abuso sexual en nuestra muestra, similar a

lo reportado en la literatura. Lo que observamos distinto a la literatura fue que

no hubo diferencias significativas de la prevalencia entre los distintos

trastornos.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

Encontramos un alta prevalencia (21%) de abuso sexual en una muestra
mexicana de pacientes con trastornos del estado de animo.
Los pacientes con trastornos bipolares reportaron abuso sexual (24%)
similar a lo establecido en la literatura.
No encontramos diferencia significativa de abuso sexual en los distintos
trastornos del estado de animo.
En nuestra muestra:
1. Hay méas mujeres con trastornos del estado de animo.
2. Los pacientes con TB2 y TEANE tienen mayor consumo de
alcohol y tabaco que TDM y TB1.
3. Las mujeres con trastornos del estado de animo tienen mayor
prevalencia de autolesion y abuso sexual.
4. Los hombres con trastornos del estado de animo tienen mayor

prevalencia de alcoholismo y tabaquismo.
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CAPITULO IX

ANEXOS

A) MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI
International Neuropsychiatric Interview, MINI) (MINI Y Lecrubier)

(Psychometric MINI Beate Ohre)
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A. Episodio depresivo mayor

Al

{- SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

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

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

;CODIFICO ST EN A1 O EN A2?

En las altimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:

;Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ;Perdié o gané peso sin intentarlo
(p. ej., variaciones en el iltimo mes de + 5% de su peso corporal o + 8 libras o £ 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR §i, SI CONTESTO Si EN ALGUNA

;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,

se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia

excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mds 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?
;Casi todos los dias, se sentia culpable o inutil?
;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

;En varias ocasiones, desed hacerse dafio, se sintio suicida, o desed estar muerto?

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

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

Ad

a

;En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mds semanas, en los que se sintic
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 v ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?
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Episodio depresive mayor con sintomas melancdlicos (opcional)
[- SCNIFICA: IR A LAS CASTLLAS [NMACNOSTRCAS, RODEAR CON UN CIRCOULD MO Y CONTINUAR OON EL SICUIENTE MODATLO)H

Sl EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISOINO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (43 = 51), EXPLORAR
LD SIGUTENTE:

AS o FODDIFECOSIEN AR MO sl

b ;Dumnte el perodo mis grave del spisodio depresive actual, perdié b cpacidad My s 12
de reacrionar a las cosas que previamente le daban placer o b= animaban?
5i MO: jCuando alge bueno b= saceds, no logra hacerle sentirs: mejor aungue sea.
temporalmente?

™
FOOMAFICO 51 EN ASa (O ASK? NO s
Afi Drurante las dltimas ? semanas, coando se sintid deprimido o sin interés

en la mayoria de las cosas

a  jSesentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha b 5 13
experimentado cuando alguien cercano a usted == ha muerto?

b 7las todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mananaes? b 5 I

¢ Flasitodos los dias, se despertaba por lo menos dos hors antes de su hora habitoal, WO 5 15
y tenia dificulades para vobrer a dormise?

d  FCODMEFICOS] EN ASc (ENLENTECIMIENTO O AGITACION FSICOMOTORAR M 5

e FOODMPECOS]EM Ada (ANOREXIA O PERDIDW DE PESD)? i 5l

f  5esentia excesivaments culpable o era sy sentimienio de colpa desproporcionadao WO 5 14
con la realidad de ba situacidn?
FODMMEPICOS] EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A&? NO

EPISOM0
DEFRESTV MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

MINI 5000 (1 de enero de 20000
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B. Trastorno distimico

(= SHZMEFBCAD IR A LAS CASILLAS DIAGHOSTHCAS, RODEAR CON UN CIROULD MO Y CONTINUAR CON EL SHGUTENTE MODULD )

51 L0E SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERNDS DE UN EFISODEY

DEFRESIVO MAYOR, MO EXPLORE ESTE MODULO

El iEn los iltimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor
parte ded tiempo?

B2 ;iDharante este tiempn, ha habido algin periodo de 2 meses o mids, en el que se haya
sentido bien?

B3 Dhurante este periodo en el gue se sintié deprimido la mayor parte del iempao:

2 ;Cambid suapetito notablemente?
b ;Tave dificultad para dormir o durmis en exceso?
c  jSesintit cansado o sin energia?
d  ;Perdic b confianza en =i mismo?
e ;Tovo dificultades para concentrares o para tomar decisiones?
f  ;Tuve sentimientos de desesperanza?
FOODIFICO 51 EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3?

1] ;Esbos sintomas de depresion, b qusaron gran angustia o han interferido
con su fundidn en el trabajo, socialmente o de otra maner importante?

FOCNBIFRCO 51 BN Ba?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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5
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MO | 19
MO | 0
M 5l 1
MO | i}
MO | 3
MO 51 M
-
MO
-
M 5
WO |
TRASTORNG DISTIMIC
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C. Riesgo de suicidio

Cl

1

C3

C4

Durante este iltimo mes:

;Ha pensada que estaria mejor muerto, o ha dessado estar muerto?
;Ha guerido hacerse dafio?

;Ha pensado en el suicidio?

;Ha planeado como suicidarse?

;Ha intentado suicidarse?

A o largo de su vida

iAlguna vez ha intentado suicidarse?

FOOMMPKZ0 5] EN POR LD MENOS | RESPUESTA?

5151, SUME EL NUMERC TOTAL DE FUNTOS DN LAS RESPUESTAS (C1-06)
RODEAR CON UN CIRCULO <Sls Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DHE SUTICIENO

MINI 5.0.0 (1 de enero de 20003
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D. Episodio (hipo)maniaco
[- SHNIFECA: BE A LAS CASILLAS IHACROSTICAS, RODEAR CON LN CIRCUILD MO EN CADA LBk T OONTINUAR O06 EL SIZUTENTE MODMILD

D1 a jAlguna ver ha tenido un pericdo de tiempo en o que == ha sentido sxaltada, N sl 1
eufiirico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto l= ha ocasionado problemas
u otras personas han persado que usted no estaba en su estado habitual (Mo considers
periodos en o que sstaha intoricade con drogas o aloohal. )

51 EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O MO ENTIEMDNE & LD QUE SE REFIERE
CON EXALTADOs O «EUFORIODs, CLARIFIQUESELD DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que quersmaos decir con <exaliado o seufbricos e un estado de satishocion alto, lleno
de energia, en & que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos == aceleran,

en el que se tienen muchas ideas, en & que aumenta la produciividad, la creatividad,

la motivacién o &l comportamiento impulksivo.

5158

b ;Eneste momento se siente sexaltados, ceuftricos, o leno de energia? WO 2
D2 a ;Haestado usted alguna ver persistent=mente irritado durante varios dias, de tal manera N 3
que tenfa discusiomes, peleaba o le gritaba a personas fuera de s familia? jHa notadio wsted
o los demis, que ha estado mis irftable o gue reacciona de una manera
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usied creia justificadas?
518k
b ;En este momento se siente sxcesiamente irritahle? N 4
-
?}Im-ﬁt EX D1lacr N D2a? Wiy
o3 51 Db O D2h = 5k EXPFLORAR SOLAMENTE EL EPISODNO ACTUAL
51 D1h Y DXh = NO: EXPLORAR EL EFISODHY PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable notd ques
a  ;Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que wsted &m una e 51 5
persona especialments importanis?
b ;Mecesitaba dormir menos (p. 5., s= sentia descansado con pocas boras de saeno)? 1] sl L]
¢ ;Hablaba usted sin parar o tan deprisa gue los demis tenian dificultad pam entenderle? 18] sl 7
d  F5us pensamientos pasaban tan deprisa por su cabera que tenia dificultades para seguirlos? Wi sl ]
e ;Sedistraia tan ficilmente, que la menor interrupcion le hacia perder o hilo de lo que 1o sl 9
estaba haciendo o pensando?
f  ;Estabaitan activo, an inquisto fiscamente que bos demis se preocupaban por wsted? B sl 10
g  jOuera involucrarse en actividades tan placenteras, que ignend los rissgos o consscoencias Wi sl 1
(p. ei, == embarcd en gastos descontmolados, condujo imprudentemente o mantavo
actividades sequales indiscretas)?
FOODIFICO 51 EN 30O MAS RESPUESTAS DE D3 Wiy sl

(0040 MAS RESPUESTAS 51 Dla ES MO | EFISODN0 PASADO|
51 Db ES 30 | EPESODIC ACTUAL| )

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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4 ;Dhararom estos sintomas al menos | semana y b2 @usaron problemas gue estaban
ra de su control, en la @m=, en el trabajo, en b escuela, o fue osted hospitlizado
a cawsa de estos problemas?

EL EPIS0DI0 EXFLORADD ERA:

FOODIFICO WO B2 Dd2

ESPECIFICAR 5 EL EPISODI0 ES ACTUAL O PASALN.

FOODIFICO 51 EN D42

ESPECIFICAR 5 EL EPISODI0 ES ACTUAL O PASALN.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 20000
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E. Trastorno de angustia

(= SHZMEFBCA: ROIFEAR D0 L% CIRCULD MO EN ES T PASAR DMRECTAMENTE A F1]

El a ;Enmisdeuna ocasidm, buvo una crisis o ataques en los cuales se sintidé sibimment= ] 5l 1
mmﬂ:ﬂnnﬂﬁmﬂﬂnnm@rﬂnm&nﬂmﬂnﬂnuﬂmhmﬂhmﬂmﬁ
de las personas mo se sentivian asi®
-
b ;Estas crisis o ataques abmnzan su mdxima expresitn en los primeros 10 mimotos M 51 2
E2 Alguna vez estas crisis o alzquees o ocurrieron de una manem inesperada o espontines ) sl 3
u acurrieron de forma impredecible o sin provocacidn?
E3 ;Ha tenido una de estas crisis seguida por un perfodo de un mes o mis en el que temia ) 51 4
que otro episodio recarriera o se preccupaba por las consecuencias de la orisis?
E4 Durante la peor orisis que usted puede recordar:
a  ;Sentia que sucorazin le daba un voeloo, latia més fuerte o mis rpido? Wiy =l 5
b ;Swdaba o tenia las manos limedas? Wiy 51 [
¢ jTeniatemblores o sacudidas muosculares? 1] sl 7
d  ;Sentiala Gha d= aliento o dificuhad pam respirar? M ]
& jTeniasensacién de ahogo o un nudo en la garganta? M sl ]
{f ;MNowbadoloro molestin en o pecho? Wiy 51 10
g ;Tenia ndunseas, molestias &n el estdmago o dizrreas repentinas? Wiy 51 1
h ;kmﬂam;mdn,hﬂhbl:.iuudidnn :purlh:&e&m:nazr:c? (] 12
i jleparecia quelas cosas a s alrededor eran irmeales, extranas, indiferentes, M 13
o no le parecian familiares, o se sintié fuera o ssparado de su coerpo o de partes
de =1 cuerpod
i iTenia miedo de perder & control o de weheerss loco? 1] =l 4
k  ;Tenia miedo degue se estirviera muriendo? M =l 15
| ;Teniaalguna parte de su coerpo adormecida o con hormigoeos? M =l 14
m  ;Tenia sofocaciones o esclofrics? 1] sl 17
ES FOODIFICO 51EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E47 N |
Trastermo de angustia
de por wida
E& 51 ES = N0, ;0ODIFHC0 5] BN ALGUNA RESFUESTA DE E4? N |
Crisis actual
51 B6 = 51, PASAR A FLL con sirfomias linritados
E7 ;Endpmdnm.mmaﬂm:ri.ism varias ocasiones | 2 o mis],se-gu.ilh:d:mindn i ] 5l 18
persistente a tener atra? Tmstorne
de arpustin acmal
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F. Agorafobia

¥l 5 ha sentido particularmente incémodo o ansioso en lugares o sitwcdones KD sl 1
donde podria tener una crisis o atague, o sintomas de una crisis como los que acsbamos
de discutir, o sitnaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudien resultar un @nto
dificit como estar en una multited, permanecer en fila, estar solo de casa, permanecer
solo en casa, viajar en auinhis, tren o atomdéwil?

51 Fl = MO, RODMEE OO UN CIRCULO NO en FL

¥2 ;Teme tanto sstas sitwaciones que las evita, sufre en oflas 0 necesita WO 5 o
estar acompanads para enfrentaras? Agorafolin
actunl
FODMMPICO MO B F2 (ACORAFORLA ACTUALD N 5l
¥ TEASTOEND
DE ANGUSTIA
CODFHCOS] EN EF (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)R sin agorafolia
ACTUAL
ACODIFICO S1EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) O sl
¥ TRASTORNC DE
ANGLUTSTIA
CODFHCOS] EN EF (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)R con agorafebia
ACTUAL
FAOOMFICO S EN B2 (AGORABORIA ACTUAL] ND s
¥ A ORAFORIA ACTUAL
CODFHCOND EN ES [TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDAZ P e i,
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G. Fobia sodal (trastormo de ansiedad sodal)

(e SECHIFICAS R A LAS CASILLAS DILAGTOTRCAS, B DVEAR OO0 UM CERCULO MO ER CADA, UBA Y CONTINLAR OO EL SIGLITENTE MCHMIL )

Gl

7

En o pasado mes, tuvo miedo o sintid vergllenza de que o estén obsermndo,
:I:Edm&nm:dnutunﬁmnhﬂh:ﬂn ? Inclayendio coss como & hablar
en pishlico, comer en piblico o con otros, o escribir mientras alguien le mira o o estar
£n situaciones sociales.

;Fiensa usted que sste miedo e excesivo o irradonal?

;Teme tanto estas stuaciones sociales que las evita, o sufre en dllas?

;Este misdo interfiere en s trabajo normal o en el desempetio de sus actividades
socils o &5 la causa de intensa molestia?
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| 1
(0] | 2
B 51 3
NO s 4
FORIA SOCTAL
(Inzstormo de ansiedod sociall
ACTUAL




H. Trastorno obsesivo-compulsivo

H1

H2

H3

Hd

H5

[t SHCNEFICAL IR A LAS CASILLAS IMAGKOSTICAS, MARCAR OO0 UN CIRCULD MO T OONTINLUAR OON EL SIGUIENTE MODUL)

jﬂrlﬁnmmlnuhdntwhdrmluhmupmmmh:mﬂmmpuh KD |
Ep.q., ﬁ&mmmﬂnummumm -

aatros, o temor de hacerle damo a alguien sin querer, o temor que actuaria en lncdn
de algiin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de gue las cosas
vayan mal, o == chsesiona con pensamienios, imdgenes o mpalsos sexuales; o acumula
o colecciona sin control, o tiene ohsesiones religiosas)

(}0 INCLUTE PREQCUPACHINES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDMANA. NO INCLUIR OBRSESIONES MRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORKNOS DE LA ALIMENTACHIN, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADCS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSD DE DROGAS,
POROUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PFUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEM ENTE POR LAS CONSECUENCLAS NECATIVAS)

;Estos pensamientos volvian a su mente aun cande trataba de ignomrdos o de libars: WO |
de ellos? - 4
#res usted que estos pensamientos son producto de su propia mente ¥ que no WO |
le son impuestos desde e exterior?
#En el pasado mes, ha hecho usted algo repstidamente, sin ser capaz de evitark, como bevar KD |
nhmmmmﬂfuﬁmhmﬂmrnﬁ:mnmmm compulsiones
las cosas o realizar otros rituales supersticinsns?
=
FOOMIFICO S EN HI O BN He? N sl
-
iReconoce wsted que estas ideas ohsesivas o actos compulsivos son irracionales, =0 sl
ahsurdos o excesinos?
;Estas ohsasiones o actos compulsives interfiersn de manera significativa NO P
on sus actividades cotidianas, con su trabajo, com sus relaciones sociales,
0 le ocupan mis de una hom diaria? TRASTORND OBSESIVOY
COMPULETVO
ACTUAL
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|. Estado por estrés postraumdtico (opcional)

11

(= SIGKEFBCAT IR A LAS CASILLAS DIACKOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULD 3O Y GONTINUAR CO0X L SIGUTENTE MODULD)

¢anﬂ1nhdnuﬂlkmmmmmﬁm
enel muerto yiu otras personas o wsted mismo han estado
mmnad.u-lknmu'Enmmmtq_rld.nﬂhd
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATIO0S: ADCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADD TERRDRISTA, SER TOMAD DE REHEN,
DE ALGUTEN CERCAMD A USTED, GUERRA O CATASTROFE MATURAL
jDamnte o pasado mes, ha revivido el svento de una manera anguestios

{p. i, lo ha sonado, ha tenido imdgenes vividas, ha reaccionado fisicamenie

o ha temido memarias mtenzas

En &l altimo mes:

;Ha evitado wsted pensar &n este acontecimienin, o =n todo aguells que == o
pudiese recordar?

sHa tenido dificultad recordanda alguna parte del evento?
sHa disminuido su interés en las cosas que be agradaban o en ks actividades sociales?
iS¢ ha sentido usted alejado o distante de otros?

;Ha notado que sus sentimientos estin adormecidos?

;Ha tenido la impresion de que su vida =2 va a acortar debido a este tauma
[ {L32 W2 3 MOTir antes goe otras personas?

FOODIFICO 51 BN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13

Drurante el dltimo mes:

;Ha tenido usted dificultades para dormir?

;Ha estado particularmente irritable o le daban armngues de corje?
;Ha tenido dificultad para concentrarse?

;Ha estado nervioso o constantemente en aleria?

#5e ha sobresaliado Bdlmente por cualquisr oosa?

FOODIFICO 51 EXN 20O MAS RESPUESTAS DE 13

iEn o transcuren de este mes, han interderido estos problemas en su tabajo,
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansisdad?
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NO =l 1
-
NO =l 2
n] =l 3
n] =l 4
n] =l 5
O =l &
n] =l 7
n] =l B
O =l
n] =l 9
n] =l 10
n] =l 11
n] =l 12
n] =l 13
O =l
WO = | 14
ESTADD PMOR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL




J. Abuso y dependencia de alcohol

(i SICNEFICA: IR A LAS CASILLAS DUACHOSTICAS, RODEAR COMN L% CIRCULD MO BN CADA LA T OONTENLIAR OO EL SGUTENTE MODUL)

=%
1 fhlﬂﬁnﬂl]mhhﬂnﬁdﬂ!nnﬁbﬂ:ﬂlﬁ:ﬁﬁlﬁmmpﬂﬂn et} st 1
3 horas en tres o mis ocasiones?
12 En bos dltimaos 17 meses:
a  jMecesitaba beber mds par conseguir los mismos efectos que cnando usted comenzd a beber? WO | F 4
b Alwando reducia b cantidad de alcohol, temblaban sus manes, sadaba, o se sentia agitdo? MO A | 3

;Behia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p gj., temblores,
sudoraciones o agitaciin)?
OODIACAR 51, 51 OOMTESTO S EM ALGLINA.

¢ ;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mis d= lo que &n un principic ™ X0 5 4
habia planeado?

d  ;Hatratde de reducir o defar de beber alcohol pero ha fraesade? 0 5

e ;Losdias en los que bebia, empleaba mucho tismpo &n procurarss alcohol, en beber WO 6
y &n recuperarse de sus efectos?

f  ;Pasd menos tiempo trabajando, disfnstando de sus pasatiempos, o estando con otwos, b 5l 7
debido a su comsumo de aloshaol?

g 7lontinod bebiendo a pesar de saber que esto le cassaba problemas de sbod, fisios WO 5 B
0 e
FOOMIFICO S EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE )X =

NO sl
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
13 En bos dltimaos 17 meses:

a  jHaestado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mis de una ooasion, MO A | ]
uando tenia otras responsabilidades en la eooel, e trabajo o la casa?
iEsto le ocasiond algin
OO FGLTE S1 SOL0 51 ESTO LE FLA OCASIONMADO PIROALEMAS.

b ;Haestado intoxicado en alguna situacién en b que corria un riesgo fisico, por sjemplo WO 5 1
conducir un auntomidvil, ua motocicleta, una embarcacicn, otilzar una médgquina, et ?

¢  ;Hatenido problemas legales debido a su uso de aloohol, por ejemplo un arresto, WO 5 ]
perturbacicn del orden piblco?

d  ;Hacontinuado wsted bebienda a pesar de smber que esto le ocasionaba problemas M 5l 12
con su Bmili o otrs personas?
FOOMIFICO S EN 1O MAS RESPUESTAS DE )32 w0 sl

ABLS0 DE ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asodados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

Kl

[. SRGMNIFICA: IR A& LAS CASILLAS IMACMOSTICAS, BODEAR OON L CIBCULD MO EN CADW UTNA ¥ CONTINSUAE OON EL SIGLIENTE MUY
Ahora le voy 2 ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas,

1En los dltimos 12 meses, tomd alguna de estas sustancias, en mes de una ocasién, e} |
par sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimoe?

RODEE COM 17N CIRCLILD TOOAS LAS SUSTAMIIAS QUE FLAYA UISADO:

Estimulanies: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgarantes.

Cocainas inhalada, intravenosa, crack, speedball

Marcéticos: heroina, morfina, Dilawdid, opio, Dememol, metadona, medeina, Percodan, Darwn.

Alucindgenos: L5 [icdo), mescalng, peyote, FCP [polve de dngel, peace pilll, prilogeing STF. hongos, éxtasis, MDA,
MMIOMA

Inhalanies: pegamenta, &er, dxido nitroso [ kughing gas), @omd o butyl mitnate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hietba, mota, resfer.

Tranguilirantes: Qualude, Seconal {<redss ), Valiom, Xamax, Librium, Atvan, Dalmane, Halcidn, barbibinioos, <Miliowns,
Tranguimazin, Lexatin, Orfidal

(tras sustancias: esteroides, pastillas distéticas o para dormir sin receta. ;Cualquisr obra sustancia?

51 EXISTE LSO OOBMCLURRENTE O SUCESTW) DE VARLAS SUSTANCIAS O DROCAS, ESFECIFIGUE QUE DROGANASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTHREVISTA & OONTINUALION:

SO LA DNEOGANTASE DE DEOC HA SN LITILEADN. —
5000 1A CLASE DE DROGA MG UTILICAIM BS EXPLOSLADA. —
CAIM, DROGA ES EXAMIMADA ININVIDUALMENTE. [FOTOODPAR K2 ¥ E3 SEGUW SEA NECESARIO.) —

Considerando su uso de (MOMBRE DE LA DEOGANCLASE DE DROGAS SELECCIONADL ), en los dltimos 12 meses:

;Ha notado que wsted necesitaba wtilizar una mayor cntidad de (SOMBRE DE Ls DEOGANISSE WO sl 1
DE DEDCA SHEOCNADA) para obtener los mismos efectos que coando comenzd a usark?

Cuwindo redujo la cantidad o dejd de utilizar (HOMEIE DE L& DROGCANCTASE DE DROGA Wi sl 2
SE] ECCIOMAIDN ) furvo simtomas die abstinencia® (dalores, temblores, fighee, debilidad, diarreas,

nifuseas, sudaciones, palpitcionss, dificaltad para dormir, o s= sentia agitadio, ansioso,

irritable o deprimido}? Uhilizs alguna's drogals para evitar enfermarse (sinbornas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR 51,51 CONTESTO S EN ALGUNA

;Ha notado que coando usted usaba (MOMABRE DE LA DROCACLASE DF DROGA SELBCCIONADA] Wi sl 3

terminaba wtilizando mids de bo gue #n un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de bomar (NOMBRE DE LA DROGACLASE DE DROGA Wi sl 4
pero ha fracasado?
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K3

;jLios dias que otilzaba (HOMREE DE LA DROGASCLASE [E DROGA SELECCIONADA]
empleaba mucho tiempo (= 2 horas) en obdenes, consamir, recuperarse de sus efectos,
o pensandao en drogas®

;Past menos tiempo trabajando, disfnsando de pasatiempos, estando con la familia
o amnigos debido a su uso de drogas?

Ha contimuado wsando (3OMERE DE LA DROCANTASE DE DREOGA SELECCIOMADN ]
a pesar de saber que eio b= causaba problemas mentales o de salud?

FCOMFICOSEEN 30 MAS RESPUESTAS DEK2?
ESPECIFICAR LASS DROGASS

DESUSTANCIAS

Considerando su uso de [BOMERE DE LA CLASE DE DREOGA SELECCIONADA ), en los dltimos 12 meses:

;Ha estado intoxicado o con resam 2 cansa de [HOMERE DE LA DROGAJCIASE DE DROGA

SELECCIONADA ), en mis de una ocasitn, cuando tenfa oiras responsabilidades en b esooela,

en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasions algin problema?
(OO FIUE 51, SOL0 51 LE OCASION PROBLEMAS)

Ha estado intoxicado con [ROMERE DE L& DROGCANCTASE DE DROGA SELECCIORATA)
en alguna sitnaciin en la que corriess un riespo fisice (p. &j., conduwdr un auioméail,
una motocicksta, una embarcacidn, o utilimr una méquina, et 17

;Ha temido algrin problema legal debido a su uso de drogas, por sjemplo, un arresto
o perturbacion ded orden piblico?

;Ha continuado psando (MOMERE DE LA DROCANTASE DE DREOGA SELECCIOMAIN] 2 pesar
h:uhrqmuiﬂl:cm.ﬁblpnﬁhmumusuﬁmﬂhunﬁupemu?

FCOMFICOSEEN 1 O MAS RESPUESTAS DEK3?
ESPECIFICAR LASS DROGASS
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MO 5l 5
MO 5l I
MO 5l 1
WO &l
ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL




L. Trastornos psicdticos

(it SRCMIFUCA 1B A LAS CASILLAS IHAGNOSTHCAS, BODEAR OO L CIRCULD B0V EN CADA LA Y OONTINUAR O0% EL SIGUIENTE MODULDY

IPIGA LT EFEMPL) FARA CADW PREGLINTA ODNTESTADA AFTRMATTVAMENTE. OHHAGQUE S SOLAMBNTE FARA AQUELLOS EIEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE U/MA [NSTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCERCION O 51 30 50N (ULTURALMENTE APROPLAINS. ANTES DE OOMNFICAR,
INVESTIGUE 51 LAS 1DEAS DELIRANTES (41IFFCAM Q000 < EXTERARASs: O BARLAS.

LAS [DEAS DELIRANTES 50N «EXTHARNASs (F RARAS 51: 50N CLARAMENTE AESITREDAS, IMPROEAELES, INODMPRENSIELES, ¥ RO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTEDEAMA.

LAS ALICINACIONES SON < EXTRARAS: O RARAS S UMA WO HACE ODMENTARNDS SOERE LOS PENSAMIENTOS O LS ACTOS DE LA PERSDMA,
0 [0S O MAS VOHES ODNVERSAN ENTHE S1.

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco wsuales que algunas personas pueden tener. EXTRASIOS
LI a2 jAlguna ver ha tenido la impresion de que alguien le espiaba, o conspimba contra wsted, M 5l sl 1
o que tratzban de hacerle dano?
NOTA: PIDS EFEMPLOS PARSA DESCARTAR 174 VERDADERD ACECHOL
b 5iSk jActuabmente cres usted ssto? w5l sl 2
- L&
12 a ;Hatenidousted kb impresidn de que algnien podia beer o escuchar sus pensamientos, w5l sl 3
o que usted podia beer o escuchar los pensamientos de otrms?
b 5iSk jActuabmente cres usted ssto? Wi sl 4
- L&
13 a jAlguna ver ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos Wi sl 5
ajenas en =1 mende o ke hicieron actuar de una manera no osaal en osted? Algona vex
ha tenido la impresicn de que etd poseido?
ENTEEVISTAINRA: PIDA FIEMPLOS ¥ DESCARTE CUALDUTERS QIUE MOk SES PEIIOTICN
b 55k jActuabmentes croe usted esto? B | [
- L&
4 a jAlguna ver ha creido que le envian mensjes especiales a través de b mdio, & televisor 18] sl 7
o &l periddion, o que una persona que no onocia persomalments s interesaba
partioalarmente por usted?
b 5iSk jActuabmente cres usted ssto? Wi sl B
- L&
L% a jConsideran sos famil@res o amigos que algunas de sus creencias son extranas 18] sl o
o poco usaales?
ENTEEVISTAINR A PIDA EIEMPLOS. COMMFIGAE S 50010 51 105 EIEMPLOS 50N CLAAAMENTE [DEAS
DELIRANTES 30 EXPLORADNS BN LAS PREGUNTAS L1 & L4, POR BEMPLO, DELIRIDS SOMATTO0S,
RELICIOSOS O DE CRAMDEZA, CELOS, CULRA, FUNMA O DESTTTUCKNM, ETC
b 5iSk jActuabmente, consideran los demds sus ideas como extranas? M sl 1
Lé a2 zAlguna ver ha escuchado cosas que otras personas no podian ssosdhar, como voces? 18] 11
A5 ALDCIMACIONES 508 ODDIFICADAS OO0 s EXTRARAS: SOLAMENTE 51 FL PACIENTE OONTESTA
o & 1D SICINENTE:
5i 5k ;Escuchs una vor que comentaba acerca de sus pensamisntos o sus actos, sl
o escuchd dos o mis vooes conversando entre s
b 5iSk;Ha sscuchado sstas cosas en el pasado mes? w5l sl 12
= LBb
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L7 a zAlgunaver, sstando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?
BYTHEVISTADORA: INVESTICUE 51 ESTAS VISIOMES 50N CULTURALMENTE MAPROPLADAS.

b 5i5k ;Ha visin sstas cosas o pasado mes?
B O EL FUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADR a:

L8 b PRESEMNTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGCANIZADO,
INCOHERENTE OO MARCADW PERDIDN DE LAS ASOCIACIONES?
FFRESENTA EL PACIENTE ACTUALM ENTE UN COMPORTAMIENTCO
DESORCANLIZADD O CATATOMNICO?
LD b HAY SINTOMAS WEGATIVOS DE ERQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTINVG SIGHIFICATIVG, POBREFA
D¥EL LENGLUAJE | ALCEIA | O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EM ACTTVIDMDES OON UNA FINALIDAD DETERMINADAR

=

1

L11 FCOMFICO 51 EXTRANO EN | O MAS PRECUNTAS obe?

FOODAFRCE 51 (ew Vit DE sl EXTRARD) EMN 20 MAS PREGUNTAS <be?

L1z FCOMFICO 51 EXTRANO EN | O MAS PRECUNTAS was?
]
FCOMFICO SH (BN Vi DE 5| EXTRARD) EN 2 0 MAS PREGUNTAS sas?
VERIFAIE QUE LOS DS SINTOMAS OCUERIERAN DURANTE HL MISMO FERIODD DE TIEMPO
o OODIFIC 51 L2

L13 a pOOMMFICOSEEN | O MAS PREGUNTAS DE LIh A L7h ¥ CODIFICO S EN
EFISOMMO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o

EFISOMMO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?
b SHOODIFKCO 5] EN L1EA-

Anteriormente me dijo gue usted fvo un periodo's en o que se sintié (deprimido|a
exaltado|aliparticularments irritable).

Esias cresncias o experiencias que me acaba de describir (sINTOMAS CODEACADOS 5 DE
leal.?ﬁ}_:&imuhnnﬂmwmnkahs periodos en bos que =& sintic
deprimidoda Vexaltad ol alfirriable?
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M. Anorexia nerviosa
[- SIENIFICA: IR A LAS CASILLAS IHACKNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD N EX CADA LNA Y OONTINUAR OO0 EL SICUIENTE MODLILD)

Ml a  FCwil es su estatum? Opies O O pulgadas

O O Ocm
b ;Enlos dltimos 3 messs, cuil ha sido su peso maés bajo? | O O Ehas
O 0O Okg
-
¢ ESEL PESD DEL PACIENTE INFERHIRE AL PESD MINIMO CORRESPONDIENTE i ] st
A 511 ESTATURA (VER TABLA & OONTINUMCION?
En los dltimos 3 meses:
M2 4 pesar de su bajo peso, evitaba engordar? wo o sl 1
M3 4 pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordoia? N Sl 2
M4 a ;Seconsideraba gordo, o gue una parte de su coerpo era demasiado gorda? M 5l i
b ;inflayd macho su peso o su figura en b opinidn gue usted tenia de =5 mismo? M 5l 4
¢ ;Pensaba wsted que s bajo peso =ra normal o excesiva? wo o sl 5
M5 FODDIFICO 51 EXN UNA O MAS RESFUESTAS DE M47 w5l
W& SO0 PARA MUJERES: ;En los dltimos 3 meses, dejd de tener todos sus periodos M 5l 6
menstruales, aungue debid tenerlios (cuando no estaba embarazada 7
PARA MUJERES:  ;O0DIFICO 81 EN M3 Y M6? WO s
PARA HOMBRER:  O0ODIFICO SEEN M52 ANOREXIA NEEVEOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin mpatos; peso sin ropal
Mujer estatura/peso
Piesjpulgadas 49 4,10 4,11 5,0 51 52 53 54 L 5.6 57 5.8 5.9 510
Libmas B4 B5 B BT Bq oz o4 a7 o 1oz 104 oy 1 11z
om 1448 1473 1485 1524 1549 1575 1600 Q626 1651 L&76 1702 1727 1753 1978
kg 3B g k0 40 41 42 43 i 45 45 47 14 50 51

Hombre estatura/peso
Piesipulgadas 5.1 5.2 53 54 55 56 57 58 59 5l0 511 &0 &1 62 63

Libmas 105 106 108 1o 1m 113 s 16 1B 120 122 185 12F¥ 130 133
om 15492 1575 1600 1626 1651 16746 1702 1727 1753 1778 1803 1829 BS54 1BB.OD 1905
kg i7 45 49 50 51 51 52 53 54 55 56 5 58 59 6l

Lo umbrales de pesos anteriormente mencionados son caloalados con un 15% por debajo de b escala normal de [ estatura y
sexn del paciente como == rido por & DEM-TV. Esta tabla refleja bos pesos con un 15 % por debajo del limits inferior dela
e=rala de distribucicn normal de la Metropolitan L@E’Immmﬁi:fﬁn’gh:
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M. Bulimiz nervioss

N1

[ SICHEIFICAD IR A LAS CASILLAS DIUAGHOSTICAS, BODEAR OO L% CIRCUILD MO EX CAD LISA T OOSTENLR OO EL SICLITERTE MODLLO)

-
iEn bos dltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en bos cuales comia grandes MO LA | 7
cantidades de alimentos &n un periodo de 2 horas?
-
;En los dltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atramnes por semana? WD sl B
-
iDarante estos atrmcones, s= sente descontrobdo comiendo? et A | ]
-
;Hace ust=d algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones, N0 5 10
‘Comma vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, snemas, diuréticos
{pastillas de agua) u otros medicamentos?
-
;iInfluye grandements en la opinidn que usted tiens de = mismo su peso o la figum WO 5 11
de s coerpa?
FCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE COM LOS CRITERIOS DE AMORENTA RO |
NERVIOSA? ]
IraNB
f:h:u.nzn estos atracones solamente coando estd por debajo de | Ebrasfkgl? WO 5 12
ENTREVTSTADCR A ESCRIRA EM EL FARENTESIS EL PESD MINIWG DE ESTE FVOENTE EN BEELACION
A ST ESTATURLA, BASADD EN LA TARLA DE ESTATURASPESD CUIE SE ENCUENTHRA EN EL BODUNLC
DE ANCHIEXIA NERVIOSA.)
NO L]
FOOMMFRCO ] EN NS O QODIFICO MO EN NT O SALTO A NE?
BULIMIA NEEVIRSA
ACTUAL
FOODMFICOS] EN NT? N st
ANORENTA NERVTOSA
Tiro
COMPULENVOYPLRGATTVD
ACTUAL
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0. Trastorno de ansiedad generalizada

(it SRCIHIFICA: IR A LAS CASILLAS IHAGROSTHCAS, RODEAR OO L3 CIRCULD B0 EN CADA UNA Y CONTINUAR CO% EL SIGUTENTE MODULDR

-
Ol a ﬁhjﬂnmmﬂnnmhﬂﬂzﬂ:n“m&m RO sl 1
ltimos f mesas?
-
b 5epresentan esias precoospaciones casi todos los dizs? RO 51 2
-
CODIFICAR 51, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA i ] 51 3
D¥E LOS TRASTORNOS PREEVIAMENTE DISCUTIDRS.
Q2 ;L resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse B 51 4
en lo gue hace?
03 CODIFHUE N0 51 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A BASGOS DE CUALOQUITERA
DE LOS THRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLOBRADOS.
En los dltimos & meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempos
a  FSesentia inguieto, intranguile o agikde? Wi sl 5
b ;5esentia tenso? Wi sl [
¢ FSesentia cansado, flojo o se agotaba ficilmente? Wi 51 7
d  ;Tenia dificultad para concentrarse, o notaba gue b mente s le quedaba en blanco? 18] sl ]
& ;Sesentia irritable? B sl g
{f  ;Tenia dificuliad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media 18] sl 10
nioches o demasiado temp rano, o dormia en exceso)?
KO 8l
1 7
FOODIFHC0 51 EN 30 MAS RESPUESTAS DE 032
DEANSIEDAD
GENERALLEZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
= SBENEFICAT TR & LAS CASILLAS INACKOSTICAS ¥ BODEAR 000 L% CIRCULD WO}

Pl Antes de cumplir los 15 afios:

a ;Faltaha ak escuek o se sscapaba ¥ dormia fisera de casa con Frecnencia?

b ;hicntia, hacia trampa, sstafuba o robaba con Frecacncia?

c jlniciaha peleas o incitaba a atros, los amenazaba o los intimidaba?

d  ;Destruia coss deliberadamente o emperaba fasgos?

e Mabvatabaa los aimales o a ks personas deliberadaments?

f  ;Forss a algien a tener relaciones sexuales con usted?

FCOMFICOS] EN 20 MAS RESPUESTAS DEPI?

MO CODMFIGQUE S1, 51 LA COMDUCTA ES SOL0 POR MOTIVOS POLITICOS

O RELIGIOEE.

2 Después de cumplir los 15 afos:

a  z5eha comportado repetidaments de una forma quoe otros considerarian irresponsable,
coma no pagar sus dewdas, ser deliberadamente impulsive o deliberadamente no trabajar

para mantenerse?

b ﬂaﬁhmwnnhﬂuin&msinnh:iﬂndﬂm [p. &j., destruir

propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtas, vender drogas o cometer
algiin tipo de delita)?

c  ;Ha participado repetidaments en peleas fisicas (incluyendo las peles que taviera

con su cimyge o con sas hijos)?

d  ;Hamentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dmer o por placer,

o minti para divertirse?

e ;Haexpuesto a otros a peligros sin que b= importaa?

f ;Mo ha sentido culpabilidad después de hacerle dafo a otros, maltrataros, mentides

o robarles, o después de danar la propiedad de otros?

FOODIFICOSEEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE P1?

MINI 50,0 (1 de enero de 200073
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