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Los rangos de sobrevida en los pacientes con cancer pediatrico han
mejorado dramaticamente en los Ultimos anos, por lo cual ha tomado
importancia su cuidado integral. Los nifios y las nifias que sufren este tipo de
enfermedad, ahora consideradas cronicas incrementan el riesgo de presentar

desajustes psicologicos y psicosociales.

La depresion es una condicion médico-afectiva seria que aparece cuando el
estrés sobrepasa la habilidad de una persona para adaptarse al cambio,
caracterizado por estado de animo persistentemente bajo, desesperacion,

anhedonia y desesperanza dentro de los sintomas mas frecuentes.

Dentro de los principales factores relacionados a la aparicion de depresion en
pacientes con cancer son los relacionados directamente a la enfermedad, de
indole personal y social. Y no solo los nifios, sino también los padres de éstos
experimentan altos niveles de malestar durante el curso de la enfermedad e
incluso después. Se desconoce la prevalencia exacta de trastornos afectivos en

la poblacion pediatrica oncolégica tanto en México como a nivel mundial.

En el presente estudio se pretende determinar la prevalencia de
depresién en poblacion pediatrica con enfermedades oncolégicas de la consulta
externa del CUCC del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” de la
UANLutiliza instrumentos de tamizaje autoaplicables y confirmacion del
diagndstico con una entrevista estructurada administrada por un experto en
salud mental de nifios y adolescentes en quienes deseen participar de forma

voluntaria.

o
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Introduccion



Se estima que mas del 80% de los pacientes diagnosticados con cancer
son potencialmente curables hoy en dia, debido a la mejoria en los
tratamientos. El diagndstico de una enfermedad de este tipo es un estresor
severo, por lo cual ha tomado importancia su cuidado psicolégico y sus

consecuencias .

Investigaciones en nifios, adolescentes y adultos jovenes han encontrado una
relacion estrecha entre enfermedades crénicaso que ponen en riesgo la vida y
problemas de salud mental®.Existen puntos transicionales durante el curso de la
enfermedad que son potencialmente de riesgo como: el periodo inmediato al
diagnostico, las recaidas y los procedimientos, en especial los mas invasivos.
Estos pacientes experimentan malestar considerable, reportando principalmente

distintos grados ansiedad y depresion®”.

La depresion es una condicion médico-afectiva seria que afecta pensamientos,
sentimientos y la habilidad para funcionar en la vida diaria, puede danar la
propia estructura fisica, psicoldgica y social 8 La prevalencia mundial en nifios y
adolescentes para cualquier trastorno depresivo es de 2.6% y para TDM es de
1.3%°.

Los nifilos y nifas que padecen enfermedades crénicas o inhabilitantes
incrementan el riesgo de presentar desajustes psicolégicos y psicosociales;
siendo los trastornos depresivos una de las mayores complicaciones

asociadas'® ",

En los pacientes con Cancer, la depresion es una comorbilidad comun, siendo

hasta tres veces mas altaque en la poblacion general. Las prevalencias en los

diferentes estudios internacionales van del 5 al 22% variando solo de acuerdo al

método e instrumento de evaluacion "2,



Estos llamadossintomas internalizados juegan un rol importante en la calidad de
vida y nivel de funcionamiento '®.El paciente oncolégico pediatrico es vulnerable
a la depresion por varios factores como: las condiciones propias de la
enfermedad, su contexto, nivel de desarrollo, entre otros. Lo cual influye en su

respuesta al tratamiento 8.

Los médicos tratantes y los padres entienden que el hecho de que algunos
nifios y adolescentes presenten sintomas depresivos o de ansiedad,como
respuestas normales al contexto de la enfermedad y por lo tantolos suelen
pasar por alto. Por lo general los clinicos son sensibles en identificar el malestar
psicolégico en estos pacientes, presentan dificultades para identificar los

sintomas especificos de depresion o ansiedad'.



Antecedentes

El estudio formal de la Depresion Infantii se remonta hacia los anos
cuarenta con Akerson, Spitz y Bowlby mediante la observacion directa del
comportamiento infantil. Se aceptd su existencia como entidad psicopatologica
por el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos de Norteamérica
NIMH en 1977 y por el DSM-IIl en 1980 ™.

Para su evaluacion se requiere tomar en consideracion las diferencias en la
presentacion de sintomas de acuerdo a la edad, entendiendo que el estado de
animo en la infancia es muy vulnerable debido a diversos estresores. Los nifos
presentan mas ansiedad, molestias somaticas y problemas conductuales. Los
adolescentes presentan mas problemas con el suefio, alteraciones del apetito,

delirios, ideacion suicida y alteraciones en su funcionamiento  '°.

El cancer es una enfermedad que amenaza la vida y un diagnéstico temido, lo
cual lo hace fuente de gran malestar en quienes lo padecen. Existe una
interaccion compleja entre sintomas fisicos y psicoldgicos, siendo dificil
diferenciarlos. La depresion en estos pacientes suele presentarse con sintomas
atipicos, los mas reportados en los diferentes estudios han sido dolor, fatiga,

cambios en el apetito y pobre cognicion® ' 2,

Este tipo de enfermedades cronicas y de prondstico reservado pueden
presentar trastornos mentales severos, no solo afectando a ninos sino también
a sus padres. Existen fuertes implicaciones emocionales en ellos, expresadas
como malestar psicolégico en respuesta a los aspectos relacionados al
diagnostico y tratamiento. Se ha visto que los diversos agentes

quimioterapéuticos pueden alterar el estado emocional® % °,

6



Una revision sistematica y meta analisis en mas de 10 paises encontré una alta
prevalencia de ansiedad y depresion en ninos, adolescentes y adultos jovenes
con enfermedades que limitan la vida. Con una prevalencia observada para
depresion de 14.3%, siendo mas alta cuando se utilizan escalas de auto reporte

o cuando se interroga a los padres %

Eventos traumaticos en la infancia como los efectos de enfermedades severas
o el diagndstico de cancer los enfrenta a diferentes emociones y situaciones
como:la posibilidad de muerte, vivir bajo mucha tension, experiencia de una
pérdida importante, en este caso su salud, ver truncados sus planes de vida,
cambios en su imagen y auto concepto, cambios en su rol social y estilo de

vida: los cuales aumentar el riesgo de presentar psicopatologia'®.

La edad estd inversamente asociada a la presencia de depresion. A menor
edad, mayor es la capacidad de adaptacion a los cambios y demandas de la
enfermedad, sin embargo si ésta se manifiesta a edades mayores como la
adolescencia, las secuelas seran mayores comenzando con problemas de

adaptacion'® "7,

Variables genéticas, estresores ambientales, malignidad y tratamientos pueden
influir en los niveles de mediadores inflamatorios llevando a un estado de
inflamacién sistémica '®.Los efectos citotdxicos del tratamiento y de la misma
enfermedad provocan la desregulacion de citocinas, aumentando el riesgo de

morbilidad y mortalidad """ *°.

Se ha visto que muchos nifios y adolescentes en el contexto de esta
enfermedad con frecuencia reprimen sus emociones, lo cual representa un
factor protector a largo plazo, pues una minoria de ellos desarrolla problemas
psicologicos como depresion, ansiedad, trastornos del suefio y dificultad en las

relaciones interpersonales. Ademas, la mayoria de éstos pueden tolerar la



exposicion repetida a experiencias estresantes gracias a la contencion de sus

padres, favoreciendo su desarrollo emocional " *?% %",

En los diferentes estudios un nimero significativo de nifios presentan sintomas
subclinicos o clinicos de depresion a lo largo del primer afio de tratamiento el
cual se ha visto como un periodo particularmente vulnerable. Y no solo los
nifnos, sino también se han encontrado estos sintomas en sus padres & 1n
metaanalisis reveld que la depresion mayor o leve incrementa el rango de
mortalidad hasta en un 39%, y que incluso en pacientes con algunos sintomas

depresivos se incrementa el riesgo en un 25%.



Marco Teorico

Debido al traslape considerable entre la sintomatologia del cancer y los
criterios para la depresion mayor (dificultades en el suefio, variaciones en el
apetito, baja energia) es dificil el diagndstico de depresién en estos pacientes.
Es necesario diferenciar si los sintomas son secundarios a la enfermedad,
tratamiento o cualquier otro factor, haciendo su esclarecimiento
complejo'®.Algunos clinicos optan por enfocarse en el componente psicoldgico.
Se requieren equipos multidisciplinarios de expertos para atender no solo a los
nifios sino también a sus familias, pues también se ven afectadas a nivel

emocional™ %3,

Recibir el diagnéstico de cancer es una fuente considerable de estrés
emocional. La poblacién pediatrica con esta enfermedad esta en mayor riesgo
de experimentar sintomas depresivos a lo largo del tratamiento *. La
evaluacion psicosocial de estos nifos debe tomar en consideracion varias
cosas, entre ellas factores propios del tratamiento, variables personales, etapa

dedesarrollo, factores familiares y ambientales ' ™',

El desarrollo de sintomas depresivos o su ausencia dependera que tan bien
puedan mantener su sentido de identidad y contacto social, entre otros. Siendo
la familia y la calidad de las relaciones interpersonales un elemento protector
indispensable para que el nifo desarrolle esquemas positivos deresiliencia los
cuales se ha visto, mejoran la calidad de vida y disminuyen la frecuencia de

psicopatologia® '* .

Actualmente la prevalencia exacta de trastornos afectivos en la poblacion
pediatrica oncologica se desconoce, al igual que el impacto en los padres pues
para conocerla se deben tomar en cuenta muchas variables. En estos pacientes

con enfermedad médica, la depresion se suele agudizar;relacionandose



conincumplimiento en tratamientos,afectando su participacién en el mismo,
aumentando la morbilidad, prolongando los dias de estancia hospitalaria,
incrementando  las  quejas somaticas, empeorando los sintomas
fisicos,conductas disfuncionales e incluso la muerte; lo cual amplifica el impacto

negativom' TR

Afortunadamente se ha visto que una gran proporcion de estos pacientes
presentan disminucion o remision de sintomas emocionales a lo largo del
tiempo, con o sin tratamiento 23 Estos nifios y adolescentes tienden a proteger a
sus padres de su propio malestar, lo entienden como reacciones normales a la
enfermedad, infra reportan su malestar, son resilientes o presentan buen nivel

de adaptacion; por lo general suelen sentir que no es necesaria ayuda adicional
1

Asi mismo en los diferentes estudios se ha reportado una gran negacion de los
sintomas depresivos en los nifios con cancer, estilo de afrontamiento
caracterizado por esfuerzos inconscientes por minimizar o evitar el malestar

emocional, una medida de afrontamiento de tipo represiva’ % 13?7,

Durante estos momentos estresantes para la familia, los padres suelen tener
una percepcion distorsionada a cerca de los sintomas afectivos en sus hijos
debido a su propio estrés/malestar, por lo cual no son los mejores informantes.
Los médicos tratantes suelen priorizar su atencion hacia sintomas fisicos o los
problemas relacionados al tratamiento.Siendo las presentaciones somaticas de
depresion pasadas por alto como sintomas propios del cancer o efectos

adversos a los tratamientos® > 28,

En el curso de este tipo de enfermedades que ponen en riesgo la vida como el

cancer, se desarrolla una relacion muy estrecha entre padres e hijo, lo cual es

visto como factor protector para el desarrollo de sintomas depresivos®.De los

10



factores de riesgo mas ampliamente conocidos para depresion en estos

pacientes estan los siguientes & 101923 29,30,

» Personales>capacidad de adaptacién, nivel de desarrollo, temperamento,
personalidad, nivel cognitivo y emocional, género, autoestima, alteracion
en relaciones interpersonales, cuestionamientos existenciales.

= Fisicos>factores biologicos personales y heredofamiliares, cambios en la
imagen corporal, nivel de funcionamiento fisico.

» Sociales> grado de apoyo, competencia social, calidad de comunicacion
madre-hijo, dificultades econdmicas reales o percibidas, nivel de estudios
y otros acontecimientos vitales negativos.

» Relacionados a la enfermedad>tipo y/o estadio de la enfermedad,
estancia hospitalaria, procedimientos, aislamiento, etapa y efectos

adversos del tratamiento.

Y de éstos los que predicen mayor severidad de sintomas son: disfuncionalidad
familiar, pobre funcionamiento fisico y menos apoyo social lo cual puede

interferir en sus medidas de afrontamiento °.

La incertidumbre y el estrés cronicoen relacion a las recaidas y la sobrevivencia
plantean una amenaza importante para estos nifios y adolescentes,
presentando miedos relacionados a lo impredecible de su futuro,incluyendo el
miedo a morir. Los tratamientos suelen ser intensivos y largos; requiriendo de

continuas visitas hospitalarias y muchos cuidados * "> °.

El cuerpo queda expuesto a un estado de inflamacion sistémica con gran
disrregulacion de citocinas no solo por la enfermedad sino también por el
tratamiento, lo cual se ha visto que promueve el desarrollo de sintomas
depresivos. Esta respuesta cronica al estrés puede contribuir al aumento en la
invasion, angiogénesis, menor actividad del gen supresor tumoral y menor

apoptosis. TNF-a, IL-1, IL-6, entre otras citocinas aumentan la actividad y

11



expresion de transportadores de recaptura de 5-HT Y NA, lo cual puede llevar a
la expresion de conductas depresivas, su expresion en sangre periférica es de

confiabilidad para el diagndstico' & 3",

Por lo cual es inminente que sean apoyados para continuar su adecuado
desarrollo social, emocional, cognitivo, fisico y espiritual para adaptarse a las
demandas del tratamiento, la enfermedad y sus vidas posteriormente. El
bienestar emocional en estos pacientes mantiene en buen funcionamiento al

sistema inmune?> %2,

Evaluacion

Es necesarioaplicar instrumentos de tamizaje regulares en el transcurso de la
enfermedad, para identificar quienes se encuentran en mayor riesgo. Tomando
en cuenta el nivel de desarrollo de cada paciente.Los rangos de reporte de
sintomas ansiosos y depresivos en adolescentes y nifos con enfermedades
oncoldgicas son bajos, en estudios se han encontrado discordancias entre los

informantes **.

La respuesta emocional frente al diagnostico se presenta en las siguientes

fases '°:

* Fase inicial> se reacciona con incredulidad o rechazo y desesperacion.

» Fase de disforia> durante la cual se manifiesta ansiedad, estado de
animo depresivo, anorexia, insomnio, irritabilidad, concentracion
deficiente y alteracion de las actividades cotidianas.

* Fase de adaptacion> los individuos se ajustan a la nueva informacion,
afrontan de forma adecuada, son optimistas y reanudan actividades

cotidianas.



El diagndstico y tratamiento oportunos mejoran la calidad de vida, aceleran los
procesos de tratamiento médico y reducen la mortalidad.Intervenciones
psicosociales y farmacoterapia como ISRS han resultado efectivos para este
fin? 4 810.12.15.32.33 ) o9 intervenciones psicosociales van desdeestrategias de
relajacion, psicoeducacion, TCC, terapia basada en solucion de problemas,

TAC.

También se han identificado beneficios y factores protectores de involucrar a los
nifos y adolescentes de forma activa en sus tratamientos. Delineando los
limites de involucramiento de acuerdo a la edad y/o nivel de desarrollo.
Ayudandoles a cultivar un sentido de control, autodeterminacion, autonomia,
promover la comunicacion abierta entre el equipo de médicos, aumentando la
satisfaccion con el tratamiento y favoreciendo la aceptacion del mismo.
Relacionandosea su vez de forma positiva con mejor calidad de vida y menor

presencia de psicopatologia >,
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Capitulo Il

Pregunta de Investigacion

. La prevalencia de depresion en poblacion pediatrica con enfermedades

oncoldgicas es mayor que la presentada en la poblacion general?



Capitulo IV
Objetivos



Objetivo General:

Establecer la prevalencia de depresion en poblacion pediatrica con
enfermedades oncologicas del CUCC en el Hospital Universitario “Jose
Eleuterio Gonzalez” de la UANL.

Objetivos Especificos:
1) Describir si las etapas de tratamiento influyen mas en la presencia de

sintomas depresivos.

2) Analizar si hay relacion entre el tiempo de tratamiento y la aparicion de

sintomas.

3) Verificar si existe asociacion entre el nimero de hospitalizaciones y los

sintomas depresivos.

4) Comprobar si los dias de estancia hospitalaria influyen de forma

significativa en la presencia de depresion.

5) Especificar el tipo de tratamiento en que se encuentran QT, RT u otros.

6) Definir si existen diferencias en la presencia de depresion en relacion a

edad o género.

7) Reconocer la presencia de sobrecarga (desgaste emocional) y el nivel de

estrés percibido en los padres de nifios con enfermedades oncologicas.

16



Capitulo V
Material y Métodos



El presente estudio inicié con laobtencion y firma del consentimiento y
asentimiento informados del paciente y su padre.Se les explico de manera
verbal en qué consiste el estudio, facilitandoles el documento escrito con la
opcién de leerlo si asi lo deseaban y se aclararon sus dudas. Como parte de la
evaluacion se aplicaron encuestas validadas en la poblacién mexicana y de

formato autoaplicable a las personas que aceptaron participar.

Poblaciéon de Estudio:
Pacientes entre 6 a 16 anos de edad con diagnostico por primera vez a partir

del 2016 de las siguientes enfermedades:

HEMATOLOGICAS ONCOLOGICAS

Leucemia Linfoblastica Aguda LLA

Leucemia Mieloblastica Aguda LMA

Linfoma de Hodgkin Tumores primarios

Linfoma No Hodgkin

Histiocitosis

En una muestra estadisticamente significativa de pacientes con las
caracteristicas arriba mencionadas que acudieron a la consulta externa del
Centro Universitario contra el Cancer del Hospital Universitario “José Eleuterio
Gonzalez” de la UANL.

Calculo de la muestra:

Se tomd en consideracion una poblacion finita de 234 pacientes, los cuales
cumplian en conformidad los criterios de seleccion del presente estudio, a un
nivel de confianza del 95%, una probabilidad maxima estimada del 50% y un

error maximo aceptado del 10%.

Mediante la formula para tamanos muestrales de proporciones en poblaciones

finitas, se determind una muestra estadisticamente significativa de 68

I8




pacientes. Y se estratificd la muestra segun el tipo de patologia especifica
determinando que el 82% (56) pacientes fueran de hematologia pediatrica y el

18% (12) pacientes de oncologia pediatrica.

Formula:

n=N*Z2*P*Q/d2*(N-1)+(Z22*P* Q)
N= 234 pacientes.

Z= 95% de confianza= 1.96.

P= 50% de variabilidad maxima= 0.5.
Q=1-P=0.5.

d=10% de erros maximo aceptado=0.1.

n= 68 pacientes.

Diseno del Estudio:

Estudio Observacional, Transversal, Prospectivo y Analitico Comparativo.

Criterios de Seleccion:

La invitacion al estudio fue brindada por investigador principal o co-
investigadores ajenos al médico tratante. Se les explico de manera verbal que
su participacion es voluntaria, y que en caso de no aceptar, no repercutiria en
sus tratamientos.Posteriormente se tomdé la firma de quienes aceptaron

participar.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes entre 6 a 16 afos con enfermedades oncoldgicas.

¢ Atendidos en la consulta externa.

¢ Diagnosticados por primera vez a partir del 2016.

e Pacientes y padres/tutores que acepten participar en el estudio de

manera voluntaria.
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Criterios de Exclusion:

* Pacientes que ya tengan diagnostico o tratamiento especifico para la
depresion.
¢ Que no cumplan con los criterios de inclusion.

e Que no den su consentimiento para participar.

Criterios de eliminacion:

¢ Agquellos que no respondan de manera completa las escalas.

Fue necesario dividirla evaluacion en 2 tiempos:

El primero, llevado a cabo en la consulta externa que consistio en la
administracion de escalas autoaplicables de tamizaje.Se aplicaron a los
pacientes 2 instrumentos: el CDI de Kovacs y la RSE.De caracter confidencial,
de entendimiento y lenguaje adecuado para la edad. Y a los padres se
entregaron 2 cuestionarios también autoaplicables: la PSS y Escala de

sobrecarga del cuidador de Zarit con el fin de complementar la evaluacion.

En un segundo momento se solicitd unnumero telefonico de contacto para
llamarles en un horario acordado con ellos para realizar la entrevista
estructurada MINI KID via telefonica desde su casa. Dicho instrumento con el
fin de completar la evaluacion y confirmar o descartar el diagnostico de
depresion. Ademas se obtuvieron datos adicionales del expediente clinico de

los pacientes seleccionados.

Instrumentos:

1) Cuestionario de Depresion Infantil CDI de Kovacs

Es un instrumento que ha sido evaluado en ninos con enfermedades médicas,

mostrando tener precision diagndstica en distintos escenarios y mas aceptado
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por expertos en depresion infantil * ' '°. Compuesto por 27 reactivos con un
formato tipo Likert con 3 alternativas de respuesta: 0 normalidad o ausencia de

sintomas — 1 moderado — 2 severo. Duracion 10-15 min.

Se suman los valores de cada reactivo para obtener la puntuacién final®®. El
punto de corte para depresion es de 19. Se clasifica como sigue: 7-13 puntos

sintomas leves, 14-19 puntos sintomas moderados y 220 sintomas severos.

2) Escala de autoestima de Rosenberg RSE

Escala de auto informe que consta de 10 items. Deben invertirse las
puntuaciones de los items enunciados negativamente (3,5,8,9,10) vy
posteriormente sumarse todos®®. La puntuacion total, por tanto, oscila entre 10 y
40.Se suma el total y se clasifica de la siguiente manera: 30-40puntos
autoestima elevada, 26-29 puntos autoestima media y <25 puntos autoestima

baja.

3) Escala de estrés percibido PSS

Escala de auto-informe compuesta por 14 reactivos con un formato tipo Likert
con 5 alternativas de respuesta: 0 nunca al 4 muy a menudo. Se invierten las
puntuaciones de los reactivos 4, 5, 6, 7, 9, 10, 13 y se suman con el resto. A
mayor puntuacion, mayor estrés percibido °’. Puntuaciones menores de 19 se
suelen considerar no casos de estrés percibido; de 19 a 28, estrés percibido
leve: de 29 a 38, estrés percibido moderado, y de 39 a 56, estrés percibido

SEevero.



4) Escala de Carga del cuidador de Zarit

Este instrumento disenado para evaluar la carga subjetiva asociada al cuidado
de pacientes, que toma en cuenta los siguientes aspectos: salud fisica y
psicologica, area economica y laboral, relaciones sociales y relacion con la
persona receptora de cuidados. Mide la carga percibida por elcuidador a nivel
fisico, psicoldgico, economico, laboral relaciones sociales y relacion con

lapersona receptora del cuidado.

Es un instrumento de autoinforme que evalua la carga de los cuidadores
primarios, identificando los sentimientos habituales que experimentan al cuidar
a otra persona. Compuesta por 22 items tipo Likert con cinco niveles de
respuesta: 1=nunca, 2=rara Vvez, 3=algunas veces, 4=bastantes veces Yy
5=siempre®. Se distribuyen en tres factores: 1) impacto del cuidado, 2) relacion

interpersonal y 3) expectativas de autoeficacia.

Tiene una consistencia interna que oscila entre 0.69 y 0.90. Puntuacién maxima
de 88 puntos. Suele considerarse indicativa de "no sobrecarga" una puntuacion
< a 46, 47-55 “sobrecarga ligera” y de "sobrecarga intensa" una puntuacion 2
56.

5) MINI KID

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes es una
entrevista psiquiatrica estructurada para nifios de 6 a 17 afos, que fue disefada
para evaluar trastornos psiquiatricos de acuerdo alos criterios diagndsticos del
DSM-V y CIE-10. Se organiza en modulos diagnosticos, utiliza una logica de
arbol ramificado, en donde 2 de las 4 preguntas de cribado son formuladas para

cada trastorno®.

Todas las preguntas se presentan en un formato de si 0 no. Aplicable al padre

y/o hijo juntos o por separado. Su administracion tiene una duracion de 15 a 50

o]
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minutos. Tiene la ventaja de ser un instrumento corto, capaz de diagnosticar 23

trastornos de eje |, en un lenguaje sencillo y entendible.

Consideraciones éticas

Los cuestionarios que se aplicaron ademas de estar en un lenguaje
comprensible, 4 de ellos fueron de formato autoaplicable y la entrevista
estructurada fue administrada por un clinico especialista en salud mental.
Anonimos y contestados de manera voluntaria previa aceptacion de participar.
Se cuido la confidencialidad de los datos asignandolesun numero seriado a

cada sujeto de investigacion.

Solo el investigador principal y co-investigadores tuvieron acceso a la base de
datos con la identificacion de cada paciente. A los pacientes con datos de
alarma se les brindé orientacion einvitacion a la consulta externa del servicio de
Psiquiatria Infantii y de la Adolescencia en caso necesario para recibir

tratamiento especifico.

Factibilidad y financiamiento

Se utilizaron un juego de cuestionarios por cada persona que participo en el
estudio. No se requirio de algun otro financiamiento, solamente fotocopias y

material de oficina.
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Resultados



Datos sociodemograficos:

Se reclutd una muestra total de 72 pacientes. De los cuales se
descartaron 9 pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion
(diagnastico o tiempo del mismo). Una poblacion final de 63 pacientes, el 52.4%
(33) de género femenino y 47.6% (30) de género masculino. La media de edad
fue de 10.08 afios: divididos por rangos: 6 a 9 afios 49% (31), 10 a 13 anos
34.92% (22) y 14 a 16 ainos 15.87% (10).

El grado de escolaridad referido fue: kinder 2% (1), primaria 55.60% (35),
secundaria 27% (17), preparatoria 3.2% (2) y no valorado 12.7% (8). Y la
religion referida por nuestra muestra fue: catolica 54% (34), cristiana 28.6%
(18), testigo de Jehova 1.6% (1), atea 3.2% (2) y no valorados 12.7% (8).

No se encontraron diferencias significativas en la presentacion de sintomas
depresivos en relacion al género de los pacientes seleccionados, pero si en
correlacién con la edad estadisticamente significativa como veremos mas

adelante.

Variables relacionadas a la enfermedad y tratamiento:
Ninguno de los factores relacionados directamente a la enfermedad o su
tratamiento presentaron correlacion significativa con la presencia de depresion

en estos nifos y adolescentes del CUCC.

En el servicio de procedencia fueron de hematologia pediatrica 80.95% (51) y
de oncologia pediatrica 19.04% (12). En el diagnéstico medico fueron:LLA 68%
(43), LMA 5% (3), linfomas 6% (4), histiocitosis 2% (1), tumores de sistema
nervioso 3% (2), tumores germinales y gonadales 6% (4), tumores 0seos 3% (2)

y otros tumores primarios 6% (4).

En el tipo de tratamiento se encontraron en quimioterapia el 81% (51),

quimioterapia y otro QT+ RT o CX el 12.69% (8), tratamiento expectante 1.58%
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(1) y sin tratamiento 4.76% (3). En tiempo de evolucion a partir del diagnostico
se reportaron los siguientes rangos: <5 meses 14.3% (9), 6 a 10 meses 17.46%
(11), 11 a 20 meses 22.2% (14), 21 a 30 meses 26.98% (17) y 231 meses
19.04% (12).

La frecuencia de hospitalizaciones encontrada fue la siguiente: ninguna 7.9%
(5), 1 a 5 hospitalizaciones 76.2% (48), 6 a 10 3.2% (2), 11 a 15 con 1.6% (1) y
no valorado 11.1% (7). Y los dias de hospitalizacion fueron: 1 a 20 dias 63.49%
(40), 21 a 40 dias 12.71% (8), 241 dias con 3.17% (2) y no valorado 20.63%
(11).

Resultados de las encuestas:

Instrumentos aplicados a menores.-
En el Cuestionario de Depresién Infantil CDI de Kovacsreporta severidad de
sintomas se encontraron: sin depresion el 48% (30), con depresion leve 40%

(25), depresion moderada 9% (6) y depresion severa 3% (2).En la entrevista

MINI KID se encontraron las siguientes frecuencias entre los pacientes:

10 con depresion mayor.

1con riesgo suicida previo.

3 con distimia o trastorno depresivo recidivante.
19 con agorafobia.

8 con trastorno de ansiedad de separacion.

11 con fobia social.
11 con TDAH.

1 con TOD.

1 con TAG.

2 con algun Trastorno adaptativo.

% % % % O % S% 8 %



Debido a que la autoestima es un concepto mas abstracto, en la escala de
autoestima RSE solo se consideraron los adolescentes 212 anos, de la muestra
un total de 26 pacientes quienes presentaron: autoestima elevada 42% (11),

autoestima media 39% (10) y autoestima baja el 19% ().

Instrumentos aplicados a padres.-

En la escala de estrés percibido los resultados fueron los siguientes sin estrés
37% (23), con estrés leve 49% (31), estrés moderado en el 14% (9) y ninguno
con estrés severo. En la escala de carga del cuidador deZaritse encontraronsin
sobrecarga al 70% (44), con sobrecarga ligera 22.2% (14) y con sobrecarga

intensa el 8% (5).

Analisis estadistico:
Como prueba inicial utilizamos kolmogorovsmirnov prueba no paramétrica, para
ver como se comportaba nuestra muestra pero ésta resulté tener una

distribucion anormal por lo cual optamos por pruebas no paramétricas para

nuestro analisis estadistico.

Figura 11. Analisis de datos
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Respondiendo a la pregunta de investigacion, encontramos en esta poblacion
pediatrica con enfermedades oncologicas un porcentaje acumulado para

depresion mayor del 15.9%, el cual es mayor que en la poblacién general.

Figura 18. DEPRESION MAYOR

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

159
R e ¢ - 100

~ Frecuencia Porcentaje

Correlaciones:

Mediante el analisis estadistico con la medida Rho de Spearman obtuvimos una
p= 0.037, lo que nos muestra una correlacion entre la edad y la presencia de

depresion por MINI KID.

Figura 19. Correlacion Depresion y Edad

DEPRESION
EDAD MAYOR
Spearman % 1 -.264
- - o correlacion
..... Slg
 (bilateral) bl
= N 63 63
~ DEPRESION Coeficiente .
- MAYOR . de -.264 1
 MINIKID  correlacion
i
(bilateral) | ©0%7
N 63 63
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Asi mismo encontramos una correlacion entre el nivel de estrés percibido por

los padres y la depresiéon en los niflos. Obtuvimos una p=0.032 mediante el

analisis con la medida Rho de Spearman.



Figura 20. Correlacion Depresion y PSS

| DEPRESION |
. MAYOR  Pss

; 63 63
*_La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Y finalmente se encontrd una relacion entre el diagnostico médico de nuestra
poblacion y la presencia de depresion, utilizando la prueba Chi Cuadrada

obteniendo una p=0.027.

Figura 21. Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
(bilateral)
Favids |
 verosimilitud 26.339 18 0.092
Asociacion lineal
por lineal 0.883 1 0.347
N decasos
validos 63

a. 36 casillas (94.7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .16.
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En relacion a nuestra pregunta de investigacion ;La prevalencia de
depresion en poblacion pediatrica con enfermedades oncologicas es mayor que
la presentada en la poblacion general? nuestra investigacion nos permite
responderla de forma afirmativa pues en la muestra calculada se encontro un
porcentaje acumulado de 15.9%pacientes con depresion mayor. Contrastando
con la prevalencia mundialde depresién mayor en nifios y adolescentes de la

poblacion general de 1.3% encontrada en la literatura revisada °.

Una revision sistematica encontro una alta prevalencia de ansiedad y depresion
en nifios, adolescentes y adultos jovenes con enfermedades que limitan la vida
como el cancer. Se observo una prevalencia para depresion de 14.3%". La cual

es una cifra similar a la que encontrada en esta investigacion.

Recibir el diagndstico de cancer es una fuente considerable de estrés
emocional, en especial para la poblacién pediatrica pues esta en mayor riesgo
24 Utilizando la prueba Chi Cuadrada se vio en el presente estudio una relacion

significativa entre el diagndstico meédico y la presencia de depresion p=0.027.

A diferencia de los diversos estudios que consideran como factores de riesgo
ampliamente conocidos para depresion, los derivados de la propia enfermedad
8 10. 15,23, 29, 30 N ge encontraron correlaciones significativas entre estas
variables (tiempo de evolucion, etapa y tipo de tratamiento, numero de
hospitalizaciones o dias de estancia hospitalaria)y la presencia de depresion en

los pacientes de este estudio.

Tampoco se encontraron diferencias de acuerdo al género en estos ninos y
adolescentes, pues la distribucién fue casi equivalente, el 52.4% fueron de
género femenino y 47.6% de género masculino. Esto es similar a lo visto en la
poblacion general de la misma edad. La media de edad en estos pacientes fue
de 10.08 afios. Mediante el andlisis estadistico se encontré una correlacion

positiva entre la edad y la presencia de depresion con una p= 0.037.
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Esto coincide con estudios que indican que el diagndstico de depresion es
inversamente proporcional a la edad. A edades mayores como la adolescencia,

las secuelas seran mayores W4 12,

En este trabajo también observamos que no solo los ninos pueden presentar
sintomas de malestar emocional, sino también sus padres®’.Pues se encontro
otra correlacion positivap=0.032entre el nivel de estrés percibido por los padres
y la presencia dedepresion en los nifios. Por esto es necesario atender a los
nifos y también a sus familiares, pues tambien se ven afectados a nivel
emocional '* 2 lo cual podria complicar los cuidados y la contencion necesaria

de sus hijos.

Limitaciones

La principal fue las modificaciones realizadas en la consulta externa del CUCC
del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” por la pandemia de COVID-
19 enfermedad altamente transmisible causada por el virus SARS-CoV-2 pues
siguiendo las recomendaciones de la OMS se redujo el flujo de pacientes y se
tomaron medidas de mitigacion y prevencion como |a implementacion de la

Jornada Nacional de Sana Distancia *°.

El protocolo de esta investigacion fue inicialmente escrito previo a que
comenzara la actual pandemia, por lo cual se tuvieron que replantear los

métodos de captura de pacientes en varias ocasiones durante el curso de
reclutamiento y se tuvo que volver a calcular la muestra para poder cumplir con

el objetivo principal del presente trabajo.

Aunque en un porcentaje bajo hubo cierta informacion faltante en especial la
capturada a partir de los expedientes médicos, pues a pesar de solicitarlos en
varias ocasiones al archivo del hospital éstos no aparecieron o no estaban

completos.



Fortalezas

Este es el primer estudio de este tipo realizado en el noreste del pais en uno de
los principales centros de atencion para pacientes con cancer CUCC del
Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” que busca medir la prevalencia
de depresion en estos nifios. A diferencias de otros estudios realizados a nivel
nacional, este se llevd a cabo en la consulta externa y no en pacientes
hospitalizados; con una variedad considerable de enfermedades oncologicas,

no solo las de mayor prevalencia.

No solo midio la presencia de sintomas emocionales a través de una encuesta
de tamizaje; sino que a todos los pacientes que accedieron a participar se les
realizé una entrevista estructurada por un especialista en salud mental con el fin
de complementar la evaluacion confirmando o descartando con mayor precision
el diagnostico. Y se pudo valorar el nivel de sobrecarga y estrés percibido en los

padres de estos nifios y adolescentes.

A pesar de ser la primera vez que se realizd una evaluacion de este tipo a los
pacientes durante sus consultas de seguimiento, hubo muy buena recepcion de

parte de los pacientes y sus familiares.

Proyecciones

Sera necesario implementar de forma rutinaria protocolos en tiempos
establecidos, que evallenla salud mental en estos pacientes tanto en la
consulta externa como cuando son hospitalizados, para detectar a los mas
vulnerables, referirlos a valoracion y tratamientos especificos seguin sea el

caso.

Para futuras investigaciones se podria buscar a estos pacientes después de
sobrevivir a la enfermedad y habiendo terminado su tratamiento pues se ha
visto que la vulnerabilidad para psicopatologia, aunque en un porcentaje menor

podria mantenerse 0 agregarse padecimientos como el TEFY.
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Otra de las areas de gran oportunidad es buscar malestar emocional y/o
psicopatologia en los padres (tanto el cuidador principal como el proveedor
principal) y en los hermanos, para poder comparar el impacto de la enfermedad
en la familia comparandolos entre si, seria interesante ver las similitudes o

diferencias a estudios ya realizados en otras zonas geograficas.
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Conclusion
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Este es el Unico estudio a nivel nacional que se realiza en servicios de
consulta externade hematologia y oncologia pediatricas para medir la
prevalencia de sintomas depresivos en esta poblacion. Utiliza instrumentos de
tamizaje autoaplicables y confirmacion del diagnostico con una entrevista
estructurada administrada por un experto en salud mental de ninos Y

adolescentes.

Se encontrd una prevalencia de 15.9% (10) con depresion clinicamente
significativa, cifra que es mayor a la reportada en la poblacion general. Mientras
que el 48% (30) no reportaron sintomas y el 40% (20) de la muestra solo
presentaron sintomas leves. Esto probablemente debido a los factores

protectores mencionados arriba en el texto.

Es importante considerar la salud mental de estos nifios y adolescentes como
parte importante de su evaluacion durante el curso de la enfermedad y/o
tratamiento pues se sabe de la predisposicion a presentarla.Se deben
implementar procedimientos de tamizaje de forma regular para la deteccion de
sintomas de riesgo con la intencion de brindarles la evaluacion adecuada,
tratamiento oportuno y frenar las repercusiones negativas que éstos pudieran

traer.
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DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA
HMOSPITAL UNIVERSITARIO

#ppr. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ”
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

PEIUIATHIA

Cuestionarlo de Depresién Infantll - CDI

Escoge en cada grupo una oracion, la que mejor diga como te has portade, como te has sentido en
las ULTIMAS DOS SEMANAS, luego coloca una marca como ura X' en los espacios que
commespondan. No hay respuesta correcta ni falsa, solc trata de contestar con la mayor sinceridad, lo

que es cierto para ti"

1 71 Estoy tnste de vez en cuando.
{1 Estoy triste muchas veces,
11 Estoy triste siempre.

2 71 Nuneca me saldrd nada bien
i1 No estcy sequro de si las cosas me
saldran bien.
71 Las cosas me salcran bien

3 11 Hago bien la mayor'a de las cosas.
71 Hago mal muchss cosas
71 Todo ‘o hago mal

4 1 Me divierten muchas cosgs
1 Me divierten zlgunas cosas
7 Nada me divierte

5. 11 Soy malo siempre
{1 Soy malo muchas veces
| Soy malc algunas veces

8 1 Aveces pienso que me pueden ocurrir
cosas malas.
{1 Me preocupa gue me ccurran cosas
malas.
{1 Esioy seguro de gue me van @ ceuiti
cosas terribles

7. 11 Me odio
{1 No me gusta ¢omo soy
1 Me gusta como soy

8 . Todas las cosas males son culpa mia.
1 Miichas cosas malas son culpa mia
11 Generalmente no tengo ‘a culpa de Gue
ocuiran cosas malas.

8 1 No pienso en matarme
{1 plenso en matarme pero no lo naria
 Quiero materme.

10. TiTengo ganas de llorer todos los dias
[ Tengo ganas ce llorer mucnos dias
ITengo ganas de Horar da cuando en

cuando

38

17. [ Las cosas me preocupan siempre

. Las cosas me preocupan muchas
veces.

.. Las cosas ma preocupan de cuando en
ruandn

12. © Me gusta estar con la gante

" Muy a menudo no me gusta esfar con
‘agente

[ No quiero en absoluc estar con @
gente.

13. T No puedo decdinme
I Me cuesta decidirme
'me decido facimente

14. T Tengo buan aspecio

{ Hay algunas cosas de mi aspecto que
no me gustan.

L 80}’ fej

15. 7 Siempre me cucsta ponerme a hacer
s deberes

" Muchas veces me cuesta ponerme a
nacer los deberes

~ No me cuesta ponerme & hacer los
deberes

16. [} Todas las noches me cuesta dorminre
[ Muchas noches me cuests dermirme
= Duermo muy bien

17. 1 Estoy cansado de cugndo en cuardo
It Fstoy cansado miichos dias
1 Estoy carsado siampre

18. I La mayor a de los dias no tengo ganas
de comer
7 Muchgs dias no tenge genas de comer
1 Como muy bien

19. = No me preocupa el delorni la
enfermedad.
[ Muchzs veces me prencupa el dolor y
a enfermedac
[l Slempre me preocupe el dalor v a
anfarmedad
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DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
R, 10SE ELEUTERIO GONZALEZ”
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

20. I Nunca me siento solo.
1 Me siento solo muchas veces
1 Me siento solo siempre

21. 0 Nunca me divierto en el colegio
1 Me divierto en el colegio solo de vez en
cuando.
1 Me divierto en el colegio muchas
veces.

22. 11 Tengo muchos amigos

I Tengo muchos amigos pero me
gustaria tener mas

7 No tengo amigos

23. 1 Mi trabajo en el colegio es bueno.
71 Mi trabajo en el colegio no es tan
bueno como antes.
7 Llevo muy mal las asignaturas que
antes llevaba bien

24. 71 Nunca podré ser tan bueno como otros
ninos.
0 Si quiero puedo ser tan bueno como
otros nifios.
© Soy tan bueno como otros nifios.

25. 11 Nadie me quiere

7 No estoy seguro de que alguien me
quiera

) Estoy seguro de que alguien me
quiere.

26. 1 Generaimente hago lo que me dicen.
© Muchas veces no hago lo que me
dicen.
Nunca hago lo que me dicen

27. 7' Me llevo bien con la gente
7 Me peleo muchas veces.
. Me peleo siempre.

PHIOUHAT RLA
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DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
“DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
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Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE)
Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer & Moreno, 2000

PHIQUIATRIA

per8 s

Por tavor, lee las trases que hguran a continuacion y senala el nivel de acuerdo o desacuerdo que tienes

con cada una de ellas, circulando el numero.

Muy en En

De Muy de

desacuerdo desacuerdo  acuerdo acuerdo

10

A veces piensn que no sivn para narla

1 Me siento una persona tan valiosa como las otras 1 2 3 4
2 Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso 1 2 3 4
3 Creo que tengo algunas cualidades buenas 1 ' 3 4
4  Soycapaz de hacer las cosas tan bien como los demas 1 2 4 4
5 Creo que no tengo mucho de lo que estar orquiloso 1 2 3 4
6 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo 1 2 3 4
7 Engeneral me siento satisfecho conmigo mismo 1 2 3 4
8  Me gustaria tener mas respeto por mi mismo 1 2 3 4
9  Realmente me siento indlil en algungs ocasiones 1 2 3 4

1 7 3 4
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Ez PEINILITATRIA
=

€€

AR LRI ARR 3 5 b

Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress Seale {PSS) - version completa 14 items.

Cohen, S, Kamaick, T., & Menmelslein, R. (1983), adaplada por e Di. Edudidu Remot

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el tltimo
mes Fn cada caso, por favor indique con una X" como usted se ha sentidn o ha pensadn en cada

situacion.

1. En el tllimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado
afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?

7 Fn el iihmo mes, icon qué trecuencia se ha sentido
incapaz de conbiolar las cosas imporlantes en su vida?

3. En el Glimo mes, 4,con qué frecuencia se ha sentido
nenvinsn o estresacn?

4_En ol Gltimo mes, ¢,con qué frecuencia ha mancjado
con exito los pequeiios problemas imtantes de la vida?

5. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido
que ha afrontado efectivamente los cambios
importantes que han estado ocurmendo en su vida?

6. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado
sequro sobre su capacidad para manejar sus
problemas personales’?

7. En el Glimo mes, ¢,con qué frecuencia ha sentido
que las cosas le van bien?

8. Cn el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido
que no podia afrontar todas las cosas que tenia que
hacer?

9. [n el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido
controlar las dificultades de suwida?

10. En el altimo mes, ¢con que frecuencia se ha
sentido que tenia todo bajo control?

Nunca Casi De vez A Muy a
nunca en menudo menudo
cuando
0 1 2 3 4
0 1 P i 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
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11. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado
enfadado porque las cosas que le han ocumdo
estaban fuera de su control?

12. En el ultimo mes, 4con qué frecuencia ha pensado 0 1 2 3 4
sobre las cosas que le quedan por hacer?

13 En el alimo mes, &con qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar la forma de pasar el tiempo?

14. En el ulimo mes, ¢ con qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
que las dificultades se acumulan tanto que no puede
superarias?

- version 1.0 Octubre del 2019
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PRICLUIAT A

et apansneine g

Escala de Carga del Cuidador de Zarit-CBI version completa 22 items.
Zarit y Orr 1985, Adaptada al espafiol por Montorio et al.

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos. En cada caso,
por favor indique con una "X como usted se ha sentido o ha pensado en cada situacion.

Nunca Rara  Algunas Bastantes Siempre
vez veces veces

1. ¢,Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que 0 1 2 3 4
realmente necesita?
2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su 0 1 2 3 4
familiar no tiene suficiente iempo para usted?
3. ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el 0 1 2 3 4
cuidado de su familiar con olras responsabilidades
{trabajo, familia)?
4_¢Siente verglienza por la conducta de su farmihar? 0 1 2 3 4
5 Se siente enfadado cuando esta cerca de su 0 | F 3 4
familiar?
6. ¢Piensa que el cudar de su familiar afecta 0 1 2 3 4
negativamente la relacién que usted tiene con otros
miembros de su familia?
7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? 0 i 2 3 4
8. ¢ Piensa que su familiar depende de usted? 0 1 2 3 4
9. ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
10. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a 0 1 2 3 4
tener que cuidar de su familiar?
11. ,Piensa que no tene tanta intimidad como le 0 1 2 3 4
gustaria debido a tener que cuidar de su familiar?
12. ¢Piensa que su vida social se ha visto afeclada 0 1 2 3 4
negativamente por tener que cuidar a su familiar?
13. ;Se siente incomodo por distanciarse de sus 0 1 2 3 4
amistades debido a tener que cuidar de su familiar?
14. ¢Piensa que su familiar le considera a usted la 0 1 2 3 4
unica persona que le puede cuidar?
15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos 0 1 2 3 4
economicos de cuidar a su familiar, ademéas de sus
otros gastos?

1 Version 1.0 Octubre del 2019



DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA g U
HOSPITAL UNIVERSITARIO
“DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ”
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVC LEON

RN TR, (5

16. ¢,Piensa que no serd capae de cuidar a su Familian 0 1 2 3 4
por mucho mas tiempo?

1/. ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde u 1 2 3 4
gue comenso la enfennedad de su Familiar?

18. ¢ Descaria poder dejar ¢l cuidado de su familiar a 0 1 2 3 4
otra persona?

19. »5e siente indeciso sobre qué hacer con su 0 1 2 3 4
familiar?

U0 ¢ Pensa que deberia hacer mas por su tamiliar? {} 1 7 3 4
21. ¢Miensa que podria cuidar mejor a su familiar? 0 1 2 3 4
22 (Globalmente, jque grado de “carga” expernmenta ] 1 2 3 4

por el hecho de cuidar a su familiar?

2 version 1.U Cctubre def 2019
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Nombre del pacienie:

Fecla de nacimiento:
Nomhre del entrevistador:

Techa de lu entrevista;

& W= = @D " om g o b e

—

%4

= o

Niimero de prowcolo:

" Horaen que maio la entrevista:

MODULOS
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
RIESGO DE SUICIDIO
TRASTORNO DISTIMICO
EPISODIO (HIPO) MANIACO

TRASTORNO DE ANGUSTIA

AGORATOBIA

TRASTORNO de ANSIEDAD de SEPARACION
FOBIA SOCIAL

FOBIA ESPECIFICA

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
ESTADO PORESTRES POSTRAUMATICO
ABUSO DE ALCOHOL

TFPENDFENCTA DF ATCOHOL

ABUSO DE DROGAS (no alcohol)
DEPENDENCIA DE DROGAS (no alcohol)
TRASTORNOS DE TIC

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/
HIPERACTIVIDAD

TRASTORNO DE LA CONDUCTA
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE
TRASTORNOS PSICOTICOS

ANOREXIA NERVIOSA

BULIMIA NERVIOSA

TRASTORNO de ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (iltimos 6 meses) O

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

PERIODO
EXPLORADO

Actual (2 semanas)

Acmual (itinzo mes)

Actual (iltinos 2 afios)

Actual
Pasado

Actual (dltimo mes)
De por Vida

Actual

Actual (Gltime mas)
Actual (iltnmo mes)
Actual (dltmzo mes)
Actual (ltinzoe mes)
Actual (ltimo mes)
Ultimos 12 meses
[Titimes 12 meses
Ultimos 12 meses
Ultimos 12 meses

Actual
Pasado

Ultimes 6 meses

Ultimos 12 meses
Ultimos 6 meses

De por Vida
Actual

Actual (ultmoe 3 mese:) in]

Actual (iltimos 3 meses) 0

Actual

Hora en quee terming la entrevista:

Duracion fotal:

CUMPLE LOS
CRITERIOS DSM.IV
0 206.20-296.26 Unico
a] NA
u] 300.4
8] 296.00-296.06
0
] 300.01/300.21
0
] 300.22
o 300.21
0 300.23
O 300.29
o 3003
a 309.81
u] 303.9/305.00
n M 930500
a 304.00-90/305.20-90
u 304.00- 90302 20- 90
] 307.20-307 23
]
o 314.00.314.01
O 3128
0 31381
o 295.10-295.90/297.1¢
U 2913129381293 8

293.89/295.8/2989
3071

307,51

300.02

u 509.24/309.28
309.3/309.4

ICD-10
Filx
NA
Fi41

Fi0x-F319

F4001-F41.0

F40.00
F03.0
F401

NA

F428
F431
F10.2xF10.
F102x/F10
FILLIFI91
FILL-FI9

T95x

FoOoOFe88

Foix

13

Fl0xx-F29

F500
F502
Fil11

F4ixx
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INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR

PRESENTACION DE LA ENTREVISTA:

La naturaleza y propésito de esta entrevista debe ser explicada al nifio o adolescente, antes de comenzar la entrevista. Un
cjemplo de una introduccidn sc presenta a continuacién:

"Te voy a hacer muchas preguntas acerca de ti mismo. Esto es para yo poder conocerte mejor y ver como puedo
ayudarte. La mayoria de las preguntas se contestan ‘'si’ 0 ‘no’. Sino entiendes una palabra o preguata. pregUntame v
vo te la explico. Si no estas seguro de como contestar tna pregunta, no trates de adivinar — mejor dime que no estas
seguro. Algunas de lus preguntas te pareceran extraiins, pero trata de contestarlas de todos modos. Es importante que
contestes las preguntas tan honestamente como puedas, para asi yo poder ayudarte. ;Tienes alguna pregunta antes de

empezar’?

Para nifios menores de 13 afios . se recomienda que entreviste juntos al nific v al padre. Debe de hacerle las preguntas al
nifio, pero debe de alentar al padre a interrumpir si piensa que la respuesta del nuio no estd clara o no es precisa. El
entrevistador/a determina si la respuesta del nifio cumple con los criterios diagnosticos de la pregunta, esta decisién es
basada en su juicio climeo.

PRESENTACION:

TaMTINT esta dividida en madulos identificados por letras cada uno corresponde 2 una eategoria diagnastica

+Al comtenzo de cada médulo {con excepeion del modulo de los trastornos psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas “filtro” correspondientes a los criterios diagnésticos principales del trastorno.

+Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas. permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios

diagnosticos.

CONVENIOS:

Las oraciones escritas en « letra normal » deben leerse “palabra por palabra” al paciente de modo a regularizar la evaluacion de
lng criterins diagndsticos

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

Las oraciones escritas en « negrita » mdican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces
como sea necesario. Solo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periode de tiempo explorado, deben ser considerados al
cochficar las respuestas

Respuestas con una flecha encima (W) mdican que no se cumple uno de log ertenos necesarios para el diagnostico. En este caso
el entrevistador debe pasar directamente al final del médulo. carcular « NO » en todas las casillas diagnosticas y contmuar con el
signiente modulo.

Cuando los términos estan separados por una barral/) el entrevistador debe leer solo aquellos sintomas presentados por el
paciente (por ejemplo, la pregunta H6).

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

MINIL KID (1.1) 1 de enero del 2000 -3-
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TORMATO DE LA ENTRLEVISTA

Las preguntas de la entrevista estan disefiadas para evocar los criterios diagnosticos especificos. Las preguntas deben leerse
“palabra por palabra.” $1 el miio o adolescente no entiende una palabra en especifico o un concepto, puede explicarle lo que
significa o le puede dar ejemplos que capturen su esencia. Si el paciente no estd seguro si tiene un sintorua en especifico,
puede pedirle que le explique o que le de un ejemplo para de esta manera determunar si refleja el criterio que se esta
mvestigando. 51un item de la entrevista tiene mas de una pregunta, el entrevistador/a debe tomar una pausa entre pregunta y
pregunta de modo a permitirle suficiente tiempo al paciente para responder.

Preguntas acerca de la duracién de los sintomas estan meluidas para aquellos diagnésticos en el cudl el periodo de tiempo es
un clemento critico. Debido a que los nifios pucden tener dificultad cstimando cl periodo de tiempo, le puede ayudar
asociando ¢l periodo de ticmpo a eventos significativos en sus vidas. Por cjemplo, cumpleaiios, comicnzo o terminacion del
aiio escola, un dis festivo u oo evento anual.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:

Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha de la pregunta circulando sioNO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimension de la pregunta ha sido temada en cuenta por el paciente (por ejemplo, periodo
de tiempo, frecucncia, sevenidad, alternativas yfo).

Para preguatas, sugerencias, sesiones de entrenamiento, o informacion acerca de los dltimos cambios en la MINL KID, se puede comunicar con:

David V Sheehan, M D, M.B.A.
University of South Flonda
Institute for Research in Psycluatry
3515 East Fletchier Avenue
Tampa. FL USA 33613-4788
ph:+1 813 974 4544

fax : +18139/445/5

e-mail : dsheehan{@hsc ust edu

MINL KID (1.1) 1 de enero del 2000.

Doug Shytle, Ph.D. or Karen Milo PhD

Child Psychatry Rescarch Center, MDC-14
University of South Tlonda

3515 East Fleicha Avenue

Tampa, FL USA 33613-4788

ph 1813974 1452

fax+1 313 9/4 1978

e-mail : dshytle@hsc ustedu or knalo@hsc ustedu
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A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(% SIGNIFICA: IRALA CASILLA DIAGNOSTICAS CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

En las altimas dos semanas:

Al T hias sentido tiste o deprnaido? (Has estado devanmuado?” NO si 1
iHas estado malhumorado o molesto?
CODIFICAR $1. SI CONTESTO SI EN ALGUNA
A2 a ;Has cstado bicn aburride o menos interczado en las cosas (Como jugar tus jucgos favoritos)? |
(Has sentido que ya no puedes disfiota de las cosus? : NO 31 z
CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA
»
(CODIFICO STEN A1 O EN A2? NO  si
»
b ;Te has sentido de esta manera la mayor parte del dia? NO s1
: »
¢ ¢ Te has sentido de csta mancra cast todos los dias? NO S
A3 En las altimas dos semanas. cuando te sentias deprimido. malhumorado o sin interés en las cosas:
a ;Tenias menos hambre o mas hambre la mayoria de los dias? NO st 3
(Perdiste o ganaste peso sin intentarlo? [Le., por | 5% de su peso corporal
6 + 8 libras en el tlimo mes]
CODIFICAR S1. S1 CONTESTO SI EN ALGUNA
b ;Tenias dificultad para dormir casi todas las noches (“dificultad para dormar” NO 81 1
siguifica, dificultad paa quedanie donmdo, desperta e s media noche,
despertarte bien temprano o dormir demasiado”
¢ ;Hablabas o te movias mds lento de lo usual? ; Estabas mquieto NO s 5
o se te hacia daficil quedarte tranquile?
CODIFICAR S1, 51 CONIESTO S EN ALGUNA
d ;Te sentias cansado cast todo el tiempo ? NO S1 6
¢ (Tc seatias mal acerea de i mismo cast todo ¢l iempo? NO s1 7
i Te sentias culpable casi todo el uempo?
CODIFICAR ST ST CONTESTO ST FN ATGITNA
f ;Sc tc hacia dificil prestar atencion? ; Sc te hacia difici] decadurte? NO si 8
CODIFICAR. SI, 5I CONTESTO 81 EN ALGUNA
g ;Te sentias tan mal que deseabas estar muerto” ;Pensabas en hacerte NO s L
dafio a t1 musmo? ; Pensabas en quutarte fa vida?
CODIFICAR 51, 51 CONTESTO ST IN ALGUNA
CODIFICO ST EN 5 0 MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO Sl
EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR ACTUAL
MINL KID (1.1)1 de enero del 2000 5.
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B1

B. RIESGO DE SUICIDIO

a jAlguna vez te has sentido tan mal que deseaste estar muerto?
b ;Alguna vez has tratado de hacerte dafio?

¢ ¢Alguna vez has tratado de quitarte la vida?

CODIFICAR SI. §1 CONTESTO $1 EN ALGUNA

En el ultimo mes:

B2 ;Deseaste estar muerto?

B3 Quisiste hacerte dafio ?

B4 ;Pensaste en quitarte la vida?

BS ;Pensaste en como quitarte la vida?

B6 Trataste de quitarte la vida?
JCODIFICO $T EN POR LO MENOS UNA DE LAS ANTERIORES?
S1SI, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (B1-B6)
CIRCULAR “SI" Y ESPECTIFICAR EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO

MINIL KID (1.1)1 deenero del 2000 6-
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Puntos
NO si 1
No  si )
NO si 4
=3
N
0 SI
RIESGO DE SUICIDIO
PASADO
NO  Si 1
NO  Si 2
NO si 6
NO si 10
NO si 10
NO si
RIESGO DE SUICIDIO
ACTUAL
1-5 puntos  Leve 0l
6-9 puntes Moderado [
= 10 puntos Alto 0




C. TRASTORNO DISTIMICO

(™ SIGNIFICA: IR 4 LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

S1T.08 SINTOMAS TFL PACTENTF ACTUATMENTE CIMPTFN CONTOS CRITERTOS TR 1IN FPISODTO NFPRESTVO MAYOR
NO EXPLORE ESTE MODULO

En el ultimo afio:

. »
Cl ;Te has sentido triste o depnmido? ;Has estado desanimado? NO - si 10
;Has estado malhumorado o molesto?
CODIFICAR S1, ST CONTESTO SI ENALGUNA
»
;Te has sentido asi la mayor parte del tiempo? NO si 11
»
c2 En el uiltimo aiio. ; Te sentiste bien por dos meses o mas? NO 81 12
c3 Durante el ultimo aiio, la mayor parte del tiempo:
o Tenias wenos ambre que la que usualuenle tenes? ; Tenias mas bambie NO si 13
que la que usuvalmente tienes?
CODIFICAR &1, S CONTESTO T EN ALGUNA
; Tenias dificultad para dornur (“dificultad para dormur” sigmifica, NO si 14
dificultad para quedarte dormdo. despertarte a media noche,
despertarte bien temprano o dormur demasiado)?
(Te sentias mas cansado de lo usual? NO si 15
;Te sentias menos sepuro de ti mismo? ; Te sentias mal acerca de ti mismo? NO sI 16
CODIFICAR 1. 51 CONTESTO SI EN ALGUNA
;Se te hacia dificil prestar atencion” ; Se te hacia ditical decidurte? NO st 17
CODIFICAR $1, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
;Sentias que las cosas nnca than a mejorar? NO 81 1R
;CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE Cla-f? » _
NO 51
»»
C4 ;Tc molcstaba muche sentirte deprinudo / malhumorado / desinteresado? NO si 19
;Fsto te cans6 problemas en i caca, en tesenela, o con his amigns?
CODIFICAR $1, ST CONTESTO ST EN ALGUNA
NO St
(CODIFICO SI EN C4?
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
MINI KID (11)1deenero del 2000 -7-
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(»

D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

STGNTFICA: TR A TAS CASTT T ASDTAGNOSTICAS, CTRCTUTAR NO FN CADATNA YV CONTINUAR CON FL SIGITENTE MODUT.)

D1

D2

; Aleuna vez has tenido un periodo de tiempo en el que te has sentido tan feliz
que has estado bien exaltado o enforico? Por exaltado o euforico, me refiero

a que te sientas muy bien; estas lleno de energia, necesitas dormir menos;

los pensamuientos se aceleran en tu cabeza; estas lleno de 1deas.

NO CONSIDERE PERIODOS DE TIEMPO CUANDO EL PACIENTE ESTABA INTOXICADO
CON DROGAS 0 ALCOHOT. O DURANTE SITUACTONES QUE NORMATMENTE SORRF
ESTRMULAN © EXCITAN A LOS NINOS, COMO LAS NAVIDADES, LOS CUMPLEANOS.. .

JEn este momenio le sientes “exaltado”, “eufonce”, v lenw de enengia?

;Alguna vez, has tenido un periodo de tiempo en el que estuviste tan grufion,
malhumorado o molesto, que gritabas o empezabas peleas; o le gritabas a personas
fuera de tu familia? Has ta o los demas notado. que has estado mas grufion que otros
nifios, ncluso cuando pensabas que tenias motivos para sentirte asi?

CODIFICAR SI, S CONTESTO SI EN ALGUNA

NO CONSINERE PFRIONOS NE TIEMPO CTIANDO T PACTENTE FSTARA INTOXICADD
CONDROGAS 0 ALCOHOL O DURANTE SITUACIONES QUE NORMALMENTE SOBRE
ESTRMULAN A LOS NINOS Y LOS PONE BIEN MALHUMORADCS O MOLESTOS.

(En este momento te sientes “malhumorado” o “molesto™?

,CODIFICO STIEN D1a O EN D2a?

NO

NO

NO

NO

NO

sf

si

si

si

si

D3

=]

SID1b O D2b =SI. EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SID1b O D2b =NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en el que te sentias exaltado, lleno de energia, o irritable notaste que:

:Podias hacer cosas que otros no podian hacer? ;Sentias que
eras una persona hien importante?

CODIFICAR $1, §1 CONTESTO 81 EN ALGUNA

Necesitabas dormur menos (e) te sentias descansado con pocas horas de suefio)?
;Hablabas mucho. sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para entenderte?
CODIFICAR SL S1CON TESTO SI EN ALGUNA

Tus pensanucntos pasaban tan deprisa por tu cabeza que tenias dificultad para scguirlos?
;Te distraias facilmente con cosas mnsignificantes?

; Estabas tan activo o inquieto que los demas se preocupaban por u?

{Querias hacer cosas divertidas, incluso cuando podias hacerte dafio

hacténdolas? ;Querias hacer cosas que podian meterte en problemas?
(Comeo quedarte fuera de casa hasta tarde o faltar a la escuela )

CODIFICAR $1. 51 CONTESTO ST EN ALGUNA

LCODIFICO STEN 30 MAS RESPUESTAS DE D3
{ 040 MAS RESPUE TAS 51 D1a ES NO [EVALUANDO EPISUDLO PASADO]
O 1 D1b ES NO [EVALUANDO EFISODIO ACTUAL])?
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Por lo menos una semana o mas:

D4 ¢Esto te causé problemas en tu caca, en fu escuela, con fus amigos o con
otras personas? Te tuvieron que hospitalizar por estos problemas?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA

+
EL EPISODIO EXPLORADO ERA: m} i

HIPOMANIACO MANIACO

NOo i 12

\

;CODIFICO NO EN D4? NO si
EPISODIO
ESPECIFICAK 51 EL EPISODIO ES ACI'UAL O PASADQO. (HIPO) M. Ai\i’j 4C0O
ACTUAL 0
PASADO 0
;CODIFICO SI EN D4? NO si
EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADG.
ACTUAL 0
PASADO o
E. TRASTORNO DE ANCUSTIA
(W SIGNIFICA: CIRCULAR NO EX ES Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)
"
Fl a zAlzunavez has estado bien asustado o nervioso por ninguna razon: NO SI 1
0 alguna vez has estado bien asustado o nervioso en una situacion
donde [a mayoria de los niflos no se senfirian asi?
CODIFICAR Sf. ST CONTESTO SI EN ALGUNA
»
b ;Te paso esto mas de una vez? NO Sl 2
»
E2 ;Te ha pasado esto cuando no te lo esperabas? NO Sl 3
MINL KID (1.1)1 de enero del 2000 -9-




E3 :Después de que te paso esto, tenias miedo de que te volviera a pasar?
;Tenias miedo de que te volviera a pasar ofra vez, por un mes 0 mas?
CODIFICAR 51, ST CONTESTO ST EN ALGUNA

E4 Quiero que pienses en aquel momento en el que estuviste bien asustado o nervioso

per ninguna razon:

a

b

b

:Sentias que tu corazon latia mas fuerte o mis rapido?

;Sudaste? ; Tenia las manos hiimedas?
CODIFICAR SI, ST CONTESTO ST EN ALGUNA

;Tenias temblores o sacudidas musculares?
;Sentias dificultad para respirar?

. Sentias que te estabas ahogando? ;Sentias que no podias tragar?
CODIFICAR SI, SI CONTESTO ST EN ALGUNA

;Tenias dolor o presion en el pecho?

;Tenias ganas de vomitar? ; Tenias molestias en el estomago?
Tenias diarreas?

CODIFICAR S, SICONTESTO ST EN ALGUNA

; Te mareaste o te desmayaste?

;Se sentian extrafias las cosas a tu alrededor o te parecia que no eran reales?
;Sentias o nurabas las cosas como si estuvieran bien lejos? ;Te sentiste fuera

o separado de tu cuerpo?
CODIFICAR SI, 51 CONTESTO ST EN ALGUNA

; Tenias muedo de que estabas perdiendo el control de ti mismo?
; Tenias medo de que te estabas volviendo loco?

CODIFICAR §1, 51 CONTESTO ST EN ALGUNA
; Tenias miedo de que te estabas muriendo?
. Tenias alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?

;Te sentias bien fio o bien caliente?

Es  (CODIFICO STEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4?

E6 S E5 = NO, ;CODIFICO ST EN ALGUNA RESPUESTA DE E47

SIEG = SI, SALTE A F1

E7 (En el pasado mes, fuviste estos problemas mas de una vez? ¢ S1 esto te paso
solamente unz vez el mes pasado, te preccupd mucho que te volviera a pasar?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
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13

14

TRASTORNO DE ANGUSTIA

NO  Si
NOo  Si
NO si
NO si
No Si
NOo  Si
NO si
NO si
No  si
No  si
NO  Si
NO  Si
NO si
NO si
NO si
DE POR VIDA
NOo  si

CRISIS CON SINTOMAS
LIMITADOS ACTUAL

NO

si

18

TRASTORNO DE ANGUSTIA
ACTUAL



F. AGORAFOBIA

Fl ;Te sientes ansioso, asustado, o incémodo en lugares o situaciones donde te podria NO si 19
dar mucho miedo; como el estar en una multitud, el permanecer en fila, cuando estis
completamente solo, o cuando cruzas un puente, o viajas en autobiis, tren o automavil?

CODIFICAR SI. S CONTESTO SI EN ALGUNA

F2 ;Le tienes tanto miedo a estas cosas que tratas de alejarte de ellas? N
o ;Solamente las puedes hacer cuando alguten esta contigo? o jLas haces, pero o si 2 0
se te hace bien dificil?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO 81 EN ALGUNA AGORAFOBIA

ACTUAL

,CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si
¥ TRASTORNO DE ANGUSTIA
CODIFICO ST EN E7(TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? s fé_’;’i‘;{‘f’m
JCODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si

Y TRASTORNO DE ANGUSTIA
CODIFICO S EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? “’”{‘}g; If Zfzb’"
,CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si

¥ AGORAFOBIA, ACTUAL
sin historial de

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA. DE POR VIDA)? .
Trastorno de Angustia
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G. TRASTORNO DE ANSIEDAD DE SEPARACION

(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

o
Gl a ;Enelaltimo mes, has tenido mucho miedo de estar lejos de alguien; NO  Si 1
o has tensdo mucho miedo de perder a alguien de quien estas apegado?
{Como que se te pierdan tus padres o que algo malo les suceda)
CODIFICAR S{, ST CONTESTO ST EN ALGUNA -
b A quien tienes miedo de perder o estar lejos de ?
G2 a ;Te molestabas mucho cuando estabas lejos de ? No s 2
{ Te molestabas mucho cuando pensasbas que 1bas a estar lejos de ?
CODIFICAR 51, $I CONTESTO SI EN ALGUNA
b Te preocupaba mucho el que pudieras perdera ? No  si 3
i Te preocupaba mucho que algo malo le pudieras pasar a ?
CODIFICAR S, $1 CONTESTO SI EN ALGUNA
¢ (Te preocupaba mucho el que pudieras separarte de ? NO si 4
{; Como perderte o que te secuestren (rapten)?)
d ;Te negabas a 1 a la escuela u otros lugares porque tenias miedo de NO st 5
cstar Iejos de ?
¢ ;Tenias nmucho miedo de estar en tu casa s1 no estaba ahi? NO  si 6
[ Noquerias dommm a menos gue 10 esluviera contigo? NO si 7
g ;Tenias pesadillas de estar lejos de ? NO s1 8
(Te paso esto mas de una vez?
CODIFICAR NO, SECONTESTO NO EN ALGUNA
b (Te enfermabas mucho (como dolores de cabeza o dolores de estomago)cuando NO sI 9
estubas lejos de 7 ;Te enfermabas mucho cuando pensabas que 1bas a
estar lejos de ?
CODIFICAR 1, 5T CONTESTO SI EN ALGUNA
»
G2 RESUMEN. ,CODIFICO SI EN POR LO MENOS 3 DE G2a-h? NO sl
G3 ; Tu maedo de estar lejos de te molesté mucho? »
;Te causé muchos problemas en tu casa? ;En la escuela? ;Con tus amigos? NO S1 10
(De cualquier otra manera”
CODIFICAR SI, ST CONTESTO $I EN ALGUNA
(CODIFICO STEN G1, G2 RESUMENY G3 ? NO s
TRASTORNQ DE ANSIEDAD
DE SEPARACION
MINL KID (1.1) 1 de enero del 2000. 12

56



H. FOBIA SOCIAL (Trastorno de Ansiedad Social)

(W SIGNIFICA: IR ALA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

_ »
Hi En el pasado mes, sentiste miedo o vergiienza cuando otros te estaban mirando? NG SI 1
; Tenias miedo de que te molestaran o se burlaran? ;Como hablar frente a la clase?
o (Comer o escribar frente a otros? _
CODIFICAR SL SI CONTESTO SI EN ALGUNA
» .
H2 ;Le tienes mas miedo a estas cosas que otros nifios de tu edad? NO SI 2
» .
H3 ¢Le tienes tanto miedo a estas cosas que tratas de alejarte de ellas? NO S1 3
o ;Solamente las puedes hacer cuando alguien esti contigo? o ;Las haces, pero
se te hace bien difical?
CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
4
H4 . Te molesta mucho este miedo? ; Te causa problemas en tu casa NO si
o en la escuela? ;Esto hace que tengas miedo de ir a Ia escuela?
;Esto hace que quieras estar solo? FOBIA SOCIAL
. . {Trastorno de Ansiedad Social)
CODIFICAR SI, ST CONTESTO ST EN ALGUNA ACTUAL
I. FOBIA ESPECIFICA
(W SIGNIFICA:IRA LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
»
11 ;En el pasado mes, te han dado mucho miedo cosas como: culebras, serpientes, insectos? NO si 1
;Perros u otros animales? ; Las alturas? ; Tormentas? ;La oscundad? ;O ver sangre o agujas?
) Nombre la fobia especifica:
»
13 ;Le tienes mas miedo a que lo que le tienen otros mifios de tu edad? NO s 2
* -
14 ;Le tienes tanto muedo a que tratas de evitarlos? NO SI 3
o ;Solamente puedes estar cerca de cuando alguien esta contigo?
0 jPuedes estar cerca de pero se te hace bien dificil?
CODIFICAR SI. $1 CONTESTO SI EN ALGUNA
I5 . Te molesta mucho este miedo? ;Te causa problemas en fu casa NO si 4
o en la escuela? ; Es por esto que no haces cosas que te gustaria hacer?
CODIFICAR SI. SI CONTESTG ST EN ALGUNA
,CODIFICO $1EN 157 NO si
FOBIA ESPECIFICA
ACTUAL
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J. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

(W SIGNIFICA: IR ALA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

I ;Este dltimo mes, te han molestado cosas desagradables que se meten en fu mente y NO sI 1
no te puedes deshacer de ellas? ;Como pensamientos malos o impulsos? o (Imigenes {
desagradables? Por ejemplo, ;Pensaste en hacerle dafio a alguien. a pesar de saber TalJd
que no querias hacerlo? ;Tenias miedo de queatioa alguien le pasara algo malo por
algo que no hiciste o no querias hacer? ;Te preocupaba mucho estar sucto o tener
gérmenes? ;Te preocupaba mucho el poder pasarle gérmenes a alguien o de alguna manera
enfermar a alguien? o ; Tenias miedo de hacer algo verdaderamnete chocante?
CODIFICAR S1. ST CONTESTO SI EN ALGUNA
NON(%’RMAME&WASWWDEMWCW
OBSESIONES DIRECT AMENTE RELACICINADAS CON TRASTORNOS ALDMENTICIOS.
COMPORTAMIENTO SEXUAL, Aatmnﬁmomrmm.mm& PACIENTE
PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y FUDIERA QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE
12 ¢Estos pensamientos volvian a tu mente ain cuando tratabas de 1gnorarlos NO si 2
o de librarte de ellos? v
radd
13 ;Tu piensas que estas cosas vienen de tu propia mente y que no vienen NO 81 3
de fuera de tu cabeza?
4 ;En el pasado mes, hiciste algo una y otra vez sin poder dejar de hacerlo, como el NO SI 4
lavar o limpiar una y otra vez? ;Ordenar o arreglar las cosas una y otra vez? ,Contar [compulsiones
y verificar las cosas una y otra vez? ;Decir o hacer algo una y otra vez?
CODIFICAR SL ST CONTESTO SI EN ALGUNA
- w
;CODIFICO SIEN J3 O EN J47 NO SI
5
15 ;Estos pensamineto o acciones son la causa de que no participes en actividades en tu NO Si
casa? (En la escuela? ;Con tus amigos? ; Te causaron problemas con otras personas?
CODIFICAR Si. S1 CONTESTO S1 EN ALGUNA TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO
ACTUAL
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K. FSTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO (opcional)

(w SICNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SICUIENTE MODULO)

S * =
Kl Alpuna vez te ha pasado algo bien malo? jComo estar en una nundacion, tomado o NO S8l
terremoto? ;Como estar en un fuego o en un accidente bien malo? O ver cuando
matan 2 alguien o lo hieren de gravedad. (Como ser atacado por alguien?
»
K2 (Durante el pasado mes. esta cosa tan mala ha regresado de alguna mancra? NO 51
;La has sofiado, o has tenido memorias intensas)”
K3 Ln el ultimo mes:
a ;Has tratado de no pensar en esta cosa tan mala? ;Has tratado de alejarte NO SI
de todo aquello que te lo pueda recordar?
b ;Has tenido dificultad recordando alguna paste mportante de lo que pasé? NO si
¢ ;Has estado menos mteresado en tus pasatiempos o en s amgos? NO Sl
d ;Te has sentido alejado o distante de otras personas? NO si
¢ ;Has notado que ya ms sentimientos no son tan fuertes acerca de las cosas? NO si
f ;Has tenido la impresion de que tu vida se va a acortar o que vas a mort NO (S
antes que otras personas?
v ’ ¢ * *
K 3 (RESUMEN): CODIFICO SIEN 30O MAS RESPUESTAS DE K3a-I? NO 51
K4 Durante el fltimo mes:
a Tuviste dificultad para domur? No  si
b ;Estuviste irritable o molesto s razon alguna? NO S1 10
¢ (Tuviste dificultad para concentrarte? NO si 11
d ;Estuviste nervioso o constantemente en aleria? NO si 12
& ;Brincaste cnando escuchaste midos? o ;Cnanda viste algo NO si
por la esquinita del ojo?
CODIFICAR SI. SI CONTESTO SI EN ALGUNA
»
K 4 (RESUMEN): ;CODIFICO S1EN 2 O MAS RESPUESTAS DE Kda-e? No sl
K5 ;Durante el ultimo mes, tc han molestade muc ho cstos problemas? NO si
;Te han causado problemas en la escuela? (En tu casa? (Con s anugos?
CODIFICAR Si, $TCONTESTO ST EN ALGINA
(CODIFICO SIEN EL RESUMEN DE K1, K2, K3, K4 & Ks? NO Si
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL
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L. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL

(% SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CONEL SIGUIENTE MODULO}

L1 (En el ultimo afio, has tomado mas de 2 bebidas alcohélicas en un dia?
(En esas ocasiones. tomaste mas de 2 bebidas alcohélicas en un periodo de 3 horas?
{Hiciste esto mas de 2 veces en el Gltimo afio?

CODIFICAR NO. SI CONTESTO NO EN ALGUNA

NO

81 1

L2 En el ultimo afio :

a  ;Necesitaste beber mas alcohol para conseguir los mismos efectos
que cuando empezaste a beber?

b ;Cuando reducias la cantidad de alcohol o dejabas de beber, temblaban
tus manos? ;Sudabas? ; Te sentias nervioso o no te podias quedar tranquilo?
;Alpuna vez bebiste para evitar estos problemas?
i Bebiste otra vez para evitar la resaca?

CODIFICAR SI, SI CONTESTO 51 EN ALGUNA

¢ ;Cuindo bebias alcohol, acababas bebiendo mas de lo que en un principio habias planeado?

d ;Has tratado de reducir o dejar de beber alcohol?
;Te diste cuenta de que no podias lograrlo?

CODIFICAR NO. SI CONTESTO NO EN ALGUNA

e ;En los dias que bebias, pasabas mas de dos horas bebiendo?
Incluye el tiempo que te tomé conseguis el alcohol, beberlo, y recuperarte de sus efectos.

[ Pasaste menos tiempo en otras cosas debido a que estabas bebiendo
{Como en la escuela, en tus pasatiempos,o estar con tus amigos)?

g Contmuaste bebiendo a pesar de saber que esto te causaba problemas
(Como de salud fisica o mental)?

NO

NO

NO

NO

NO

si 2

si 3

51 4

si 5

si 6

si 7

st 8

/CODIFICO STEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE L2 a-g?

NO

»
si

NDEREANNDEALT L DL AT £OLTOr

En el ultimo afio :
L3 a ¢Has estado intoxicado, embnagado, o con resaca cuando tenias algo importante

que hacer? ;Como tu trabajo escolar u otras responsibilidades en la casa? (Te paso esto
mas de una vez? ;Esto te causo algun problema?

CODIFIQUE ST SOLO S1ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.

b ;Estabas intoxicado cuando estabas haciendo algo en lo que podias correr un fesgo
fisico, (Como correr en bicicleta, conductr un automévil. o ntilizar una maquina)?

MINL KID (1.1)1 deenero del 2000 -16-
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¢ ¢Has tenido problemas legales debido a tu use de alcohol (Como scr arrestado
o ser detenzdo por la policia)?

d  llas continuade bebiendo a pesar de saber que esto te ocasionaba problemas
con (o faunlia? (Con vlas persomas?
CODIFICAR Si, ST CONTESTO ST EN ALGUNA

,CODIFICO SLEN 1 O MAS RESPUESTAS DEL3?

MINL RID (1.1)1 de enero del 2000, A7
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NO si 12
NO si 13
NO SI
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL




M. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

(» SIGNTFICA: IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

M1 a Ahora te voy a leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas. No si
Deténme. si en el pasado ailo, has tomado alguna de estas drogas,
en mas de una ocasion, para sentirse mejor o para cambiar 10 estado de mmo.

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, “speed”, cristal, dexedrine ritalina, pildorac adelgazantes.

Cocaina: inhalada, ntravenosa, crack, “speedball”.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opto, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (icido) mescalina, peyota, PCP (polvo de dngel, “peace pill™), “psilocybin”, STP, hongos, éxtass
Inhalantes: pegamento, “éther”, 5xido nitroso, (“laughug gas™). “amyl” o “butyl mtrate” (“poppers”).

Mariguana: hashish, THC, pasto. hierba, mota, “reefer”.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal (“reds™), Valium, Xanax, Libnum, Ativan, Dalmane, Halcion, barbitiricos. “Miltown”
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras drogas: Esteroides , pastillas dictéticas o para dormir sm reccta. ;Cualquicr otra droga?

Especifique Ia Droga(s) MAS USADA:

MARQUE UNA CASILLA
SOLO UNA DROGA { CLASE DE DROGAS HA SIDO UTILIZADA 1:!
SULO LA CLASE DE DROGAS MAS UIILIZADA ES EXPLORADA D

CADA DROGA ES EXAMNADA INDIVIDUALMENTE, (FOTOCOPIAR 12 ¥ L3 SEGUN SEA MECESARIO) [:I

b, STEXISTE USO CONCURRENTE 0 SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS 0 DROGAS, ESFECTFIQUE QUE DROGA /
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

M2 Quiero que pienses en fu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada). en el pasado ano:

a ¢ Necesitaste tomar mas de esa droga para obtener los mismos efectos que NO S1 1
cuando empezaste a usarla?
b Cuando disnunuiste la cantidad o dejaste de vsar droga(s). te sentiste mal NO si 2

fisicamente o tuviste sintomas de abstinencia? {“Sintomas de abstinencia”
pueden ser sentirte enfermo. dolor en el cuerpo. remblores, fiebre, debilidad,
malestar estomacal, diarreas, nauseas, sudoraciones, sentir que T corazén late
was fuerte, dificuliad pma domui, sentnte nervioso, mtable o sentn comw que
1o te pucdes quedar tranquile.) , Usaste la droga(s) otra vez para cvitar enfermarte
© para scatirte mejor”

CUDLFICAR 81 51 CONTES TO STEN ALGUNA
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¢ ;Cuando usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
terminabas usando mas de lo que en un principto habias planeado? NO

d ;Has tratado de dssmunuir o dejar de tomar (nombre de la droga / clase de drogas
seleccionada)? ;Te diste cuenta que no pudiste? NO
CODIFICAR NO, 51 CONTESTO NO [N ALGUNA

e (En los dias que usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
pasabas mas de dos horas usandola’  Incluye el tiempo que e tomo COnseguir
(nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), usarla y recuperarte de sus NO
efectos.

f ;Pasaste menos tiempo haciendo otras cosas debido a tu uso de {nombre de la
droga / clase de drogas seleccionada)? ,Como estar en la escuela, disfrutar de NO
pasatiempos o estar con tus amigos?

g ;Continuaste usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) a pesar NO
e sabe que esto fe causaba problemas? (Cowo de tu salud fisica o wental?

st

51

si

si

si

LCODIFICO POSITIVO PARA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS ACTUAL (Codifico ST en por lo menos tres respuestas de M 2)?
especificar la droga(s): »

NO

SI
DEPENDENCIA DE DROGAS

A STOTT AT

Quiero que pienses en W uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) durante el aflo pasado:

Durante el ano pasado:

M3 a Has estado intoxicado o con resaca a causa de las drogas cuando tenias NO 51 9

algo importante que hacer? ;Como 1a tarea u ofras resposabilidades en
tu hogar? ;Esto t¢ paso mas de una vez? ;Esto te ocasiond algin problema?
{CODIFIQUE $i. SOLO 1 ESTO LE OCCASIONO PROBLEMAS)

b Estabas intoxicado cuande estabas haciendo algo en lo que podias correr NO si 10
un riesgo fisico, (Como correr en bicicleta, conducir un automovil, o utilizar
una miquina)?

¢ ¢Has tenido algin problema legal debido a tu uso de (nombre de Ia droga / NOo  si 11
clase de drogas seleccionada), {Como ser arrestado o detenido por la policia)?

d  ;Has continuado usando{nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), NO si 12
a pesar de saber que esto te causaba problemas con tu familia? ;Con otras persenas?
CODIFICAR SI, S| CONTESTO $TEN ALGUNA

,CODIFICO SIENM3aobocod? NO si

ABUSO DE DROGAS
ACTUAL
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N. TRASTORNOS DE TIC

(% SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NOENCADATUNAY C ONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULQ)
N1 a ;Enel iltimo mes has tenido movimuentos en tu cuerpo llamados "Tics™? Los "Tics" son NO i 1
movimientos ripidos de alguna parte de tu cuerpo, que son dificiles de controlar. Untic
puede ser parpadear tus ojos repetidamente, espasmos o temblores en tu cara. mover o
sacudir tu cabeza, hacer un movimiento con tu mano una y otra vez, o tener que doblarte,
o encojerte de hombros una y otra vez.
b @Algmim vez has tenido un tic que te hizo decir algo una y otra vez ¥ era No si 7
difict] parar de hacerlo? Como toser. resoplar, aclararte la garganta una y otra vez,
cuando no tenias catarro; o gruflir, ladrar; tener que decir ciertas palabras unay
otra vez., tener que decir malas palabras, o tener que repetir somdos que escuchas
n palabras que otra personas dicen?
© SICODIFICO NO EN AMBAS N1A Y NIB, .
CIRCULE NO EN TODAS LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y SALTE A O1
N2 a ;Tenias estos "tics” varias veces al dia? NO si 3
b /Lot tuviste por un afio o mas? v
»
¢ iAlpuna vez se desaparecireon completamente por 3 meses consecutivos? NO si 4
»
N3 : Te molestaban mucho estos “tics™ Interferian en la escuela? NO S 5
; Te causaban problebas en tu hogar? ;Te causaban problemas
con tus amigos? ; Te atormentaban o te molestaban otros milos por fus tics?
CODIFICAR S, 51 CONTESTO S1IN ALGUNA
"
N4 ;Ocurrieron estos tics solamente cuando estabas temande Ritalin u otros medicamentos NO si 7
para el Trastorno por Déficit de Atencion?
»l
N4a  ,CODIFICO SIEN Nla N1b, N2a, N2b Y N3 ? NO SI
TRASTORNO DE LA
TOURETTE, ACTUAL
»v
N4b CODIFICO SIEN Nla + N2a+ N2b +N3 Y CODIFICO NO EN N1b ? NO SI
TRASTORNO DE TIC
MOTOR CRONICO
Nie  CODIFICO ST ENN1b +N2a+ N3 Y CODIFICO NO EN Nla? o
NO Si
TRASTORNO DE 11C
N4d t-;COD'IFICO SIENNl(aorb), N2aYN3, Y CODIFICO NO EN N2b, NO Si
Y ESTOS “TICS™ OCURRIERON CASI TODOS LOS DIAS POR LO " " .
MENOS 4 SEMANAS? TRASTORNO DE TIC
TRANSITORIO
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0. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

{(w SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

0l a

o

MINL

En los ultimos 6 meses:

;A menndo no le prestas suficiente atencion a los detalles?
; Cometes errores por descuido en las tareas escolares?

; Tienes dificultad prestando atencién cuando juegas o haces las tareas?
;A menudo pareces no escuchar a las personas incluso cuando te hablan darectamente?

;A menudo tmes dificultad para hacer lo que te mandan a hacer
{Como no hacer tus tareas escolares o tus obligaciones)?

;Esto te pasa a pesar de que entiendes las mstrucciones?

4 Eslo (e pasa atn cuzmdo no pretendes ser desafiante?

CODIFICAR NO, 51 CONTESTO NO EN ALGUNA

;A menudo tienes dificnltades para organizarte?

A menudo evitas las cosas que requieren que te concentres o que pienses mucho
(como las tareas)? ; Te desagradan o no te gustan las cosas en las que necesitas
concentrarte o pensar mucho?

CODIEICAR S, $1 CONTESTO SI EN ALGUNA

A menudo picides v se te olvidan cosas que necesitas?
.Como la tarea escolar, lipices, o juguetes?

;A menudo te distraes facilmente con estimulos irelevantes
(Como sonidos o cosas fuera de tu cuarto)?

A menudo se te olvida hacer cosas que tienes que hacer todos los dias
(Como olvidarte de peinarte el pelo o cepillarte los dientes)?

0 1 RESUMEN: ;CODIFICO Si EN 6 O MAS RESPUESTAS DE Ola-i?

En los ultimos 6 meses:

;A menudo estas Inquieto, MUEves en exceso tus manos o pies?
;No puedes permanecer quieto en fu astento?

CODIFICAR SI. ST CONTESTO SI EN ALGUNA

;A menudo abandoenas tu asiento en clase cuando no se supone
que lo hagas?

A menudo corres v trepas en cosas cuando 1o se supone que lo hagas?
;Corres o trepas en cosas incluso cuando no quieres?

CODIFICAR SI. ST CONTESTO S1 EN ALGUNA

- A menudo tienes dificultad jugando sin hacer nudo?
I Jug
;Siempre estas en movimiento?
;A menudo hablas demasiado?

(A menudo das la respuesta antes de que la persona termine la pregunta?
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h ;A menudo tienes dificultad esperando tu turno?
i ;A menudo interrumpes a las demis personas? ;Te entromees cuando los demads
estén hablando o estin ocupados?
0 2 RESUMEN: ;CODIFIC'O 1 EN 6 0 MAS RESPUESTAS DE O2a i?
03 ;Tuviste problemas prestando atencion. siendo huperactivo. o impulsivo antes
de cumplir los 7 afios?

04  ;Estote causo problemas en la escuela? ;En tu casa? ;Con tu famulia?
;Con tus amigos?

CODIFICAR Si, 51 CONTESTO SI EN DOS O MAS RESPUESTAS

(CONIFICO ST FN 01 RESTTMEN & 02 RESTIMEN?

;CODIFICO S EN 01 RESUMEN Y CODIFICO NO EN 02 RESUMEN?

,CODIFICO NO EN O1 RESUMEN Y CODIFICO SIEN 02 RESUMEN?
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No  sI 17

No sl 18

»
NO sI
* .
NO SI 19
»
NO SI 20
NO Si

Trastorne per Déficit de
Atencien con Hiperactividad
COMRBINADO

NO S
Trastorno por Déficit de
Atencin con Hiperactividad
CON DEFICIT DE ATENCION

NO ST
Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad
HIPERACTIVO IMPULSIVO




P. TRASTORNO DE LA CONDUCTA (DISOCIAL)

(% SIGNIFICA: TR A LA CASTLLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CONEL SIGUIENTE MODULO)

P1 En el altimo afo:

a ;Has molestado, amenazado o intunidado a otros?
b ;Has miciado peleas fisicas?

¢ Has usado un arma que pudiera herir a alguten? ;Como un cuchillo, una pistola, un
bate u otro objeto?

d ;Has henido a una persona intencionalmente?
e ;Has henido a un ammal mtencionalmente?
f ;Has robado algo usando la fuerza? ;Como robar a mano armada,
arrebatarle el bolso a alguien?
2 ;Has forzado a alguien a una actividad sexual?
h ;Has empezado un fuegos deliberadamente con la mtencion de causar dafios graves?
i ;Has destruido deliberadamente cosas pertenecientes a otras personas?

¢Has asaltado la casa o el automévil de alguien?

[,

k ;Has mentido repetidamente para obtener cosas de otras personas o para evitar
obligaciones? ;Engaiias a otras personas para conseguir lo que quieres?

CODIFICAR. SI, 51 CONTESTO ST EN ALGUNA
1 ;Has robado cosas de valor (Como robar en las tiendas, falsificar un cheque)?

m ;A menudo has permanecido fuera de tu casa mas tarde de lo que te permiten
tus padres? ;Empezastes a hacer esto antes de cumplir los 13 afios?

CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA
n ;Te has escapado de casa al menos 2 veces?

o ;A menudo has faltado a la escuela? jEmpezaste a hacer esto antes de cumplir
los 13 afios?

CODIFICAR NO, S CONTESTO NO EN ALGUNA

P1 RESUMEN: ;CODIFICO S1 EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE Pla-0?
(HAY POR LO MENOS UNA PRESENTE EN LOS ULTIMOS 6 MESES ?

P2 (Este comportamumneto te causo problemas en 1a escuela? (En tu casa?
(Con tu famiha? ;Con tus amigos?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA

; CODIFICO SI EN P1 RESUMEN & P2 ?
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NO 51 3
NOo sl 4
NO s 5
NO SI 6
NO si 7
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NO &I 13
NO si 14
NO si 15
-
No  si
L
NO si 16
NO si
TRASTORNO DE LA
CONDUCTA
ACTUAL




Q. TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE

(% SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR COX EL SIGUIENTE MODULO)

Q1 En los ultimos seis meses:
;Has perdido el control de ti mismo con frecuenca?
. Has discutido a menudo con adultos?
A menudo te niegas a hacer lo que los adultos te piden? ;Te niegas
a seguir las reglas?
CODIFICAR Si, SI CONTESTO S1 EN ALGUNA
Has enojado a propésito con frecuencia a otras personas?
;Con frecuencia cnlpas a ofras personas por fs errores o fin mal
comportamiento?
¢ Con frecuencia estas susceptible o te enojas Heilmente con otras personas?
:Has sentido a menudo coraje o resentimiento contra otras personas?
; Te has sentido a menudo rencoroso o vengativo contra alguten que te
tratd mal?
Q1 RESUMEN: ;CODIFICO SL EN 4 O MAS RESPUESTAS DE Qla-h?
Q2 ;Estos comportamuentos te causaron problemas en la escuela? ;En tu casa? ;Con
tu familia? ;o con tus amigos?
CODIFICAR 31, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
LCODIFICO SI EN Q1 RESUMEN & Q2 ?
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NO  Si 1
NO Si 2
NO si 3
NO si 4
NO ]1 5
NO S1 6
NO si 7
NO s1 8
»
NO si
‘ e
NO si 9
NO si
TRASTORNO NEGATIVISTA
DESAFIANTE
ACTUAL




R. TRASTORNOS PSICOTICOS

(™ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE 51 SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS

QUE MUESTRAN CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PE.R;C‘EPCIG_N 0 51 NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS
ANTES DE CODIFICAR, INVESTIGUE S LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO “EXTRANAS™ ORARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON “EXTRARNAS™ O RARAS ST SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, ¥ NOPUEDEN
DERIVARSE DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCTINACIONES SON “EXTRASNAS™ O RARAS ST UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS 0105 ACTOS DE LA PERSONA, O
DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE 51

Ahora te voy a preguntar acerca de expertencias poco usuales que algunas personas pueden tener. EXTRANAS

R1 a Alguna vez, has creido que secretamente la gente te mira? NO Sl si 1
¢ Alguna vez, has creido alguien te esta persiguiendo o trata de hacerte dafio?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO S EN ALGUNA
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO

b SISI: ;jActualmente crees esto? NO si si 2
» RO
R2 a ;Algunavez, has creido que alpuien estaba leyendo tu mente? ;O que algusen NO si sl 3

podia escuchar tus pensamientos? (O tu podias leer lo que estaba en la mente
de otra persona? (O podias escuchar lo que estaban pensando?

b SISI: ;Actualmente crees esto? NO si si 4
»Ro6
R3 a (Alsuna vez ha creido, que alguien o algo puso pensamientos en tu mente NO si s 5

que no cran los tuyos? ;Has creido que alguien o algo te hizo actuar de una
manera no usual en t?

NOTA: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSIC OTICO

b SISI: ;Actualmente crees esto? NO s st 6
+R6
R4 a ; Alpuna vez ha creido, que te enviaban mensajes especiales a traves deel NO Sl si 7

televisor o la radio? ;A través de tus juguetes?
CODIFICAR SI, SI CONTESTO S EN ALGUNA

b SISI ;Actualmente crees esto? NO Sl s1 8
+R6
RS a ,Alguna vez han considerado tus familiares o amigos que algunas de tus NO sI s 9

creencias son extrafias o poco usuales? Me puedes dar un ejemplo.

ENTREVISTADOR/A: CODIFIQUE 51 SOLO 51 LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS DELIRANTES Y NO
HAN SIDO EXPLORADAS ENLAS PREGUNTASDE R1 A R4, POR EJEMPLO, SOMATICOS O RELIGIOSOS
O GRANDEZA, CFLOS, CULPA, RUTNA O DESTITUCION, ETC

b SISI: ;Actualmente, creen los demas que fus ideas son extranas”
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R6 a ;Aleuna vez, has escuchado cosas que otras personas no pueden escuchar, como
voces”?

[LAS ALUCINACIONES SON CCDIFICADAS COMO “EXTRANAS” SOLAMENTE SI EL PACIENTE
CONTESTA SI A LO SIGUIENTE]:
SI SI: ;Escuchaste una voz hablabando de ti? Escuchaste mis de una voz hablando?

b SI Si: jHas escuchado estas cosas en el pasado mes?

R7 a jAlguna vez, has tenido visiones o ha visto cosas que otros
no pueden ver?
NOTA: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS

b SISI: ;Ha visto estas cosas el pasado mes?
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR (A)

R8 b ;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAIE, INCOHERENTE
DESORGANIZADO, O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?

R9 b PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

R10 b jHAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES
DURANTE LA ENTREVISTA [UN APLANAMIENTO AFECTIVO
INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR EN ACTIVIDADES

CON UNA FINALIDAD DETERMINADA] ?

RI1 ,CODIFICO ST EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»?
0

(CODIFICO SI (EN VEZ DE S EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS « b »?

RI12 ,CODIFICO $I EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»?
o

CODIFICO SI {EN VEZ DE $i EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?
VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIER AN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
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si
NO sl si 12
»R
gb
NO si 13
NO si 14
NO si 15
NO SI 16
NO si 17
NO si
TRASTORNO
PSICOTICO
ACTUAL
18
NO YES
TRASTORNO
PSICOTICO
DE POR VIDA




R13  ;CODIFICO SIEN R11Y CODIFICO SIEN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
0 CODIFICO S1EPISODIO MANIACO. (ACTUAL O PASADO)?

R14 SI CODIFICO ST EN R12:

; Tenias estas creencias o expenencias que me acabas de desenbir; [DE EJEMPLOS AL
PACTENTE] solamente cuando te sentias deprimido(a)? ;Exaltado(a)? ¢Irntable?
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NO si
19
NO sI
TRASTORNO DEL

ESTADO DEL ANIMO
CON SINTOMAS
PSICOTICOS




S. ANOREXIA NERVIOSA (opcional)

(% SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

M1 a ;Cuail es tu estatura?

b En los tlttmos tres meses. cual ha sido tu peso mas bajo?

;ES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO

Dpks U Dpulg.
O00cw

OO0 Db

000k
»

NO Si
CORRESPONDIENTE A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?
En los altimos tres meses: »
52 ;Has tratado de no engordar? NO  sI 1
»
s3 (Has tenido miedo de ganar peso? ;Has tenido nuedo a ponerte gordo(a)? No  si 2
CODIFICAR S1, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
S4 a  ;Has pensado que te ves muy gordo(a)? ;Has pensado que tu cuerpo no es eatractivo? NO s 3
CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA
b ;La opinién que tienes de ti mismo se ve afectada por tu peso? ;La figura de tu cuerpo NO si 4
afecta Ia opimion que tienes de ti nusmo?
CODIFICAR SI, 31 CONTESTO SI EN ALGUNA
¢ ;Has pensado que tu bajo peso no es un problema serio? NO si 5
. .
S5 (CODIFICO ST EN UNA O MAS RESPUESTAS DE 847 NOo st
S6 SOLO PARA NINAS EN LA PUBERTAD: ;En los iltimos tres meses, dejaste de tener NO s 6
todos tus periodos menstruales, aunque debiste tenerlos (cuando no estabas embarazada)?
»
PARA NINAS - [ CODIFICO SI EN 85 Y 567 NO SI

PARA NINOS . ;CODIFICO SI EN $57

ANOREXIA NERVIOSA

ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURA/ PESO MINIMO (estatura-sin zapatos; peso-sin ropa)
Mujer Estatura/Peso
presipulg. 49 410 411 50 5 52 53 5'4 55 5'6 57 5'8 5'9 5'10
lbs 84 85 86 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cms 1448 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1778
kes 38 39 19 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Hombre Estatura/Peso
piesipulg. 51 52 23 5'4 5'5 5'6 5 58 5'9 5'10 511 6'0 6'1 62 63
Ibs. 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cms 1549 1575 1600 1626 1651 167.6 1702 1727 1753 1778 1803 1829 1854 188.0 1905
kegs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61
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Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15% por debajo de la escala normal de 1a estatura y sexo
del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos con un 15% por debajo del limite inferior de la escala de
distribucion normal del "Metropolitan Life Insurance Table of Weights".

T. BULIMIA NERVIOSA (optional)

(% SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

En los altimos tres meses:

: »
Ti  ;Tehas dado atracones? Un “atracon” es cuando comes una gran cantidad NO si 7
de alimentos en uu pariodo de 2 hoas.
R
T2 £Te has dado 2 atracones o mas por semana? SN B 8
"
3 ¢Durante un atracon, has sentido que no te puedes controlar? NO SI 9
»
T4 ¢ Trataste de hacer algo para evitar ganar peso? (Como inducir el vomuro o ejerciare NO si 10
en exceso? ;Tratar de no comer por uno o mas dias? ; Tomar pastitlas que te hacen
1r mas al bano? ; O tomar otro tipo de pastillas para evitar ganar peso?
COTIFICAR ST ST CONTFSTO ST FN AT GINA
23
TS ¢La opinién que ticncs de ti misme s¢ ve afoctada por tw peso? ;La figura de w cucrpo NO si 11
afecta la opmidn que tienes de i mismo?
CODIFICAR $1, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
T6 ;CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS NO s
DE ANOREXIA NERVIOSA? 1
Ira O8
T7 ;Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de libras’kgs.)? NO  si 15

(CNTREVISTADOR/A: ESCRIDA [N [T PARENTESES IL PESO MDIIMO DL D5TE PACITNIE IN RELACION A SU
ESTATURA, BASADO ENLA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA ENEL MODULO DE ANOREXIA NERVOSA)

NO §i

T8  ;CODIFICO S ENT5 O CODIFICO NO EN T70 SALTO A 08?

BULIMI4 NERVIOSA
ACTUAL

T9  (CODIFICOSI ENTT? NO s

ANOREXIA NERVIOSA
Tipo Compulsivo/Purgativo
ACTUAIT
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U. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

(% SIGNTFICA: IR AL FINAL DEL TRASTORNO, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Salte este wastorno st la anstedad del pactente se restringe exclusvamenre o es mejor explicada por cualgquiera oiro de

los trastornos previamente investigados.

»

Ul En los ltimos 6 meses, ;te has preocupado mucho o has estado nervioso? NO si 1
has preocupado mucho o has estado nervioso por varias cosas '
(Como la escucla, wsalud, o que pueds pasa algo walv)? (Has estado
mas preocupado que otros nifios de tu edad?
CODIFICAR SI, 51 CONTESTO $1EN ALGUNA -

»
i Te preocupas casi todos los dias? NO S1 2
CODIFICAR SI. SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE SE RESTRINGE » .
EXCLUSIVAMENTE, O ES MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA DE NO si 3
LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS. .
* -

u2 ;Se te hace dificil dejar de preocuparte? ;Estas preocupaciones interfieren NO S1 4
paza concenbate en lo que baces?
CODITICAR Si, S1CONTESTO 519 ALGUNA

U3 PARA LAS SIGUIENTES, CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS
SE LIMITAN A RASCOS DE CUALQUIERA DE LOS
TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS
Cuando cstas preocupado, casi todo ¢l tiempo:
(Te stentes mquieto o intranquilo? No  si 5
;Te sientes tenso? NO  Si 6
;Te sientes cansado o débal? NO 51 7
;Se te hace daficil prestar atencion? NO si 8
;Te sientes molesto o malhumorado? No  si 9
Tienes dificultad durmiendo casi todas las noches { “dificultad durnuendo™ NO 51 10
significa dificultad para quedarte dormudo, despertarte a media noche o
demasiado temprano, o dormir en exceso)?
_CODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE U3a-f? NO SI

1rastorne de Ansiedad
Generalizada
ACTUAL
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V. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

(% SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

INCLUSO 31 TIENE ESTRES EN 5U VIDA O U2¥ ESTRES FRECIPITO EL TRASTORNO DEL PACIENTE, NO USE EL DIAGHOSTICO DE TRASTORNOS
ADAPTATIVOS 51 ALGUN OTRO TRASTORNO PSIQUIATRICO ESTA PRESENTE. SALTE LA SECCION DE TRASTORNOS ADAPTATIVOS SI LOS
SDNTOMAS DEL PACIENTE REUNEN LOS REQUISITOS DE OTRO TRASTORNO ESPECIFICO DEL EJE 1 0 SON UNA EXACERBACION DE UN TRATORNO DEL
EEIODELEFEL.

HAGA ESTAS PREGUNTAS SOLAMENTE SI EL PACIENTE CODIFICO NO EN LOS DEMAS TRASTORNOS.

»
V1 Tienes mucho estrés por algo? ;Esto te molesta o No  si 1
empeora tu comportamiento?
CODIFICAR NO, S CONTESTO NO EN ALGUNA
[Entre los ejemplos esta la ansiedad/depresion/quejas fisicas; mala conducta como pelear
manejar imprudentemente, faltar a clase, el vandalismo, no respetar los derechos de otros o
hacer cosas ilegales].
ESTRESOR INENTIFICADO-
FECHA EN QUE COMENZO EL ESTRESOR:
* s
V2 (Estos problemas de conducta o que te hacian sentir molesto comenzaron NO S1 2
poco después de que empezaron los factores estresantes?
[¢Dentro de los 3 meses desde el comienzo de los factores estresantes?] "
V3 a ;Esteestrés te molesta mas que lo que molestaria a otros mios de tu edad? NO  si 3
» .
b Te causan estos problemas dificultades en la escuela? NO SI 4

Dificultades en fu casa? ;Dificultades con tu familia o con tus amugos?
CODIFICAR SI. S CONTESTO SI EN ALGUNA

V4 (ESTOS SINTOMAS EMOCIONALES/DE CONDUCTA SON CAUSADOS EN SU TOTALIDAD
POK LA PERDIDA DE UN SER AMADO (DUELO) Y SON SIMILARES EN SEVERIDAD, NIVEL
DE INCAPACIDAD Y DURACION A LO QUE OTROS SUFRIRIAN BAJOS CIRCUNSTANCIAS
SIMILARES? (SIES ASI ESTO ES DUELO)

»

(HA SIDO DESCARTADO UN DUELO NO COMPLICADO? NO S 3
V5 (Estos problemas han contmuado a pesar de que el estrés va termme? »

Estos problemas han continuado por mis de 6 meses desde que el NO | 6

estrés desaparecio?
CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA

MINL KID (11)1 deenerodel 2000. -31-
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(ESTAN PRESENTES LOS SIGUIENTES SINTOMAS EMOCIONALES/DE CONDUCTAY:

CALIFICADORES: Marcar todos los que sean
apropiados.

A Depresion. emotividad. desesperanza. 0

B Ansiedad, nerviostsmo, temblor. preocupacion. 0

C Mala conducta (e).. pelear. manejar imprudentemente, faltar a la escuela, vandalismo, 0

no respetar los derechos de los demas. hacer cosas ilegales).

D Problemas escolares, quejas fisicas o aislamtento social. 0

SIMARCO:
» Solamente A. entonces codifiquese como trastome adaptativo con estado de dnmo depresivo. 309.0
+ Solamente B, entonces codifiquese como trastorno adaptative con ansiedad. 309.24
+ Solamente C, entonces codifiquese como trastomno adaptative con trastomne de comportamiento. 309.3
+  Solamenle A y B, entonces codifiquese commo wastorno sdaplalivo nnxto con ausiedad y estado de dnimo depesivo. 309.28
= Cy (A oB), entonces codifiquese como trastomo adaptative con alteracién de las emociones y el comportamiento. 309.4
«  Splamente N_entonces codifiqnese como nn trastoma adaptanvo no especificado 309 ¢

SI CODIFICO SIEN V1Y "\il Y (V3aor V3b). Y CODIFICO NO EN V&, NO SI

ENTONCES CODIFIQUE SIEN EL TRASTORNO CON CALIFICADUOR. Trastorno Adaptativo
con

SINO, CODIFIQUE EL TRASTORNO COMO AUSENTE. (ver calificadores)

[ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA|

MINT KID (1 1)1 de enero del 2000 e b
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Género

Figura 1. Género

385

33
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32
31.5
31
305
30
29.5
29
28.5

Tabla 2. Edad

Figura 2. Edad

Femenino 33 52.40%
Masculino 30 47.60%
Total: 63 100.00%
Femenino Masculino
~ |FRECUENCI CEN
3 49%
10-13 afnos 22 34.92%
14-16 anos 10 15.87%
Total: 63 100%

6-9 anos

10-13 anos
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Tabla 3. Grado de escolaridad

ESCOLARIDA
Kinder 1 2%
Primaria ab 55.60%
Secundaria 17 27.00%
Preparatoria 2 3.20%
No valorado 8 12.70%

Total: 63 100%

Figura 3. Escolaridad
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Tabla 4. Religion

Primaria

Secundaria

3 .Q%

Preparatoria

No valorado

___RELIGION | FRECUENCIA | PORC
Catolica 34
Cristiana 18
Testigo de Jehova 1
Atea 2 3.20%
No valorado 8 12.70%
Total: 63 100%
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Figura 4. Religion
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Tabla 5. Servicio

Atea

W

No valorado

Hematologia 51 80.95%
Oncologia 12 19.04%
Total: 63 100%

Figura 5. Servicio
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Tabla 6. Diagnéstico médico
' )RCENTAJE
68%
5%
Linfoma de Hodgkin 4 6%
Histiocitosis 1 2%
Tumores SN 2 3%
Tumores germinales

y gonadales 4 6%

Tumores 0se0s 2 3%

Otros tumores 4 6%
Total: 63 100%

Figura 6. Diagnostico médico

Otros tumores ﬁm 6% &
Tumores 6seos = 30
Tumores germinales y gonadales s 604
Tumores SN = 3% s ﬂ
Histiocitosis # 2% |
Linfoma de Hodgkin s 69

LMA == 5% |

LLA 68%%
0 10 20 30 40 50
Tabla 7. Tipo de tratamiento
CTmRoDE
TRATAMIENTO |FRECU ENTA
Gl 81%
QT + RT/ CX 8 12.69%
Expectante 1 1.58%
No valorado 3 4.76%
Total: 63 100%




Figura 7. Tipo de tratamiento
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QT QT+ RT/ CX Expectante No valorado

Tabla 8. Tiempo de evolucion

<5 meses 9 14.30%
6-10 meses 11 17.46%
11-20 meses 14 22.22%
21-30 meses 17 26.98%
2 31 meses 12 19.04%
Total: 63 100.00%

Figura 8. Tiempo de evolucion
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Tabla 9. Numero de hospitalizaciones

60

40

30

20

10

Ninguna 5 7.90%
1a5 48 76.20%
6a10 2 3.20%
11a15 1 1.60%
No valorado T 11.10%
Total: 63 100.00%
Figura 9. Numero de hospitalizaciones
e dBBIRI e S
7.9 11.1%
s 3;?: [VALSE].()%
Ninguna lab 6all 114 15 No valorado

Tabla 10. Dias de hospitalizacion

1a20 63.49%
21-40 12.71%
=4 2 3.17%

No valorado 13 20.63%

Total: 63 100.00%
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Figura 10. Dias de hospitalizacion

45

I N
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30
25
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15 20.63%
10 12.71%
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1a20 21-40 241 No valorado
Figura 11. Analisis de datos
: e TSN - TRASTORNO .
CODE | | RESGODE |TRASTORNO| | AVGEDADDE | FOBA | | NEGATWISTA | TRASTORNOS
KOVACS | TOM | SUCDIO | DISTMCO | AGORAFOBIA| SEPARACION | SOCIAL | TOAH | DESARANTE | TAG |ADAPTATIOS
N & 83 6 ) 83 83 ) 8 5 8 8
Veda | 088 184 198 195 17 187 183 18 198 198 197
Vedena | 1 2 | 2 2 F) 2 2 2 2 2 ¥
Wl | o 2 2 2 2 2 2 2 2 ) 2
Desvadn | oo | oxg | o | oz | s | ome | o | om | om | o | o
eslandar
Varianza | 0807 | 043 | 0016 | 0046 0214 0113 0046 | 0146 0016 0.016 0031

ZARIT PSS
63 63
138 178
—e :
BeEE | 0633 0.683
__ estandar
Varianza 0.401 0.466
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Tabla 11.1 MINI KID

Depresion May“d; i

Riesgo suicida 1

Distimia 3
Agorafobia 19

Trastorno de ansiedad de separacion 8
Fobia social 11

TDAH 11

TOD 1

TAG 1

Tx Adaptativo 2

Figura 11.1 MINI KID

Tx Adaptativo
TAG }
TOD
TDAH

Fobia social
TxAS
Agorafobia
Distimia :

Riesgo suicida -

Depresion
0 5 15
Tabla 12. Cuestionario de Depresion Infantil CDI
_SEVERIDAD || 'PORCENTAJE
Sin depresion 30 48%
Leve 25 40%
Moderado 6 9%
Severo 2 3%
Total: 63 100%
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Figura 12. Cuestionario de Depresion Infantil CDI
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Tabla 13. Escala de autoestima RSE

Elevada 11 42%

Media 10 39%

Baja 5 19%
Total: 26 100%

Figura 13. Escala de autoestima RSE
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Tabla 14. Escala de estrés percibido PSS

Figura 14. Escala de estrés percibido PSS

Tabla 15. Escala de carga del cuidador de Zarit

Sin estrés 29 37%
Leve 31 49%
Moderado 9 14%
Severo 0 0%
Total 63 100%
Sin estrés Leve Moderado

'SOBRECARGA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sin sobrecarga 44 70%
Ligera 14 22.20%
Intensa 5 8%
Total 63 100%
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Figura 15. Escala de carga del cuidador de Zarit

Intensa

Sin sobrecarga

Ligera

Figura 16.Prevalencia de Depresion

DEPRESION MAYOR

Porcentaje Porcentaje
valido

‘Frecuencia Porcentaje

acumulado

Figura 17. Correlacion depresion mayor y edad

" MAYOR

Correlacion Depresion y Edad

‘Coeficiente de |

correlacion

- Sig. (bilateral)

N _
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)

N

EDAD

63
-.264

0.037

63

DEPRESION
MAYOR

-.264°

0.037
63

63

* La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Figura 18. Correlacion estrés percibido en padres y Depresion en pacientes.

C PSS

orrelacion Depresion y
' DEPRESION |

MAYOR
. 1 -.270°
...... - correlacién

= Sig (biateral) ; 0.032

N 63 63

Coeficiente de .

. ~ correlaciéon 1y |

. . 5 (bilaiera) 0.032 -

G oy 63 63

*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Figura 19. Relacion diagndstico médico y depresion

Pruebas de chi-cuadrad

Valor df Significacion

asintotica (bilateral)

~ Chi-cuadrado de ' e
hEee 31.227° 18 1 0no
e L

 verosimilitud 26.339 18 0.092

. Asociacion lineal
. por lineal . 0.883 1 0.347

N de casos validos 63
a. 36 casillas (94.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .16.
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