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Resumen

Introduccion. La violencia de pareja deteriora la salud fisica y psicoldgica de las
mujeres. En México, se reportan cifras altas de atencion a lesiones a causa de ella.
Algunas de sus consecuencias psiquiatricas son: Depresion, Ansiedad, y Trastorno de
Estrés Postraumatico. Objetivo. Describir el efecto de la violencia de pareja sobre los
trastornos mentales de mujeres que acudieron a servicios de Psiquiatria en el ultimo
afio. Método. Se efectud un estudio transversal en 73 mujeres mayores de 15 afios que
acudieron al servicio de Psiquiatria del Centro Comunitario de Salud Mental Tierra y
Libertad y de la Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica, entre febrero y octubre del
2020.Para el analisis estadistico, se consideraron variables sociodemograficas y
clinicas. Se usaron medidas de tendencia central y dispersion, previo analisis con la
prueba Kolmogorov-Smirnov. Para las variables categoricas y numéricas, se usaron la
prueba de chi cuadrada y la prueba de Mann Whitney, respectivamente. Para la
comparacion de frecuencia de un fenémeno antes y después en el tiempo se usoé la
prueba de McNemar. Resultados. Se encontrd una alta prevalencia de trastornos
mentales (90.4%). El més frecuente fue la depresion (71.2%). El tipo de violencia mas
prevalente fue la psicologica. Hubo asociaciones significativas entre la exposicion a
violencia fisica en el pasado y trastorno de angustia, y entre la violencia sexual en el
pasado y agorafobia. Conclusion. La violencia de pareja afecta negativamente la
salud mental de las mujeres, lo cual justifica que reciban atencion especializada en

este rubro.
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Capitulo 1. Planteamiento del problema

Antecedentes

La violencia de pareja es responsable de la pérdida de 1 de cada 5 dias de vida
saludable para las mujeres en edad reproductiva, a nivel mundial (Heise, 1994). Se
han descrito muchos factores intrapersonales, socioculturales e interpersonales que
explican la perpetuacion de la dindmica de la violencia en las relaciones de pareja;
entre ellas la experiencia previa de abuso, sobre todo en la infancia (Robertiello,
2006). Los testimonios de los sobrevivientes de violencia en la infancia, han
permitido a los profesionales de la salud mental conocer la manera en que esta
experiencia moldea su estructura de personalidad a lo largo de los afios, deteriorando
su funcionalidad y su capacidad de crear vinculos emocionales sanos con otras
personas (Herman, 2003). Actualmente se conoce que existe una correlacion positiva
entre el antecedente personal de abuso en la infancia y la presencia de enfermedad
mental, asi como de la propension de las personas violentadas a repetir dindmicas en

las que perpetuan el papel de victima o de agresor. (Moreira et al., 2019).
Planteamiento del problema

En México, no se cuenta con la suficiente informaciéon epidemioldgica con respecto
al tema de psicopatologia y la violencia de pareja por muchos motivos, entre los
cuales destacan la pobre eficacia de los sistemas de salud para identificar, abordar, y
reportar los casos de violencia conyugal que llegan a presentarse en los distintos
niveles de atencion sanitaria. Respecto a la opinién de los prestadores de servicios de
salud en materia de atencion a sobrevivientes de violencia, Herrera y colaboradores

(2006) llevaron a cabo un estudio exploratorio en donde encontraron que muchos
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trabajadores con posiciones jerarquicas altas o de tipo administrativo, tenian discursos
que tendian a minimizar el testimonio de la sobreviviente, o a justificar la violencia
desde el marco de conceptos rigidos de los estereotipos de género. En consecuencia,
aquellos encargados de la toma de decisiones no son empaticos con la afectada ni con

demandas de ayuda que nuevamente son silenciados.

Como profesionales de la salud, debemos conocer la prevalencia e incidencia de los
TM en mujeres de nuestra comunidad expuestas a violencia de pareja, para tomar
acciones que permitan prevenir su aparicion y detener el ciclo de la violencia a
tiempo. Esto incluye conocer la psicologia de la victima y del agresor, y emprender
acciones terapéuticas que empoderen a las afectadas y las conviertan en sus propios

agentes de cambio.

Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo Principal.

Describir el efecto de los distintos tipos de violencia de pareja en los
trastornos mentales de las mujeres que acudieron a la consulta externa del

CECOSAM Ty Ly de la URP en el ultimo afio.

1.3.2. Objetivos Secundarios.

* Identificar los tipos de violencia mas frecuentes en las mujeres que acuden a la
consulta externa del CECOSAM TyL y de la URP.

* Relacionar tipos de violencia de pareja con variables sociodemograficas.

* Buscar asociaciones entre la presencia de comorbilidades y la exposicion a los
distintos tipos de violencia de pareja actualmente (en el ultimo afo) o en el

pasado
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* Buscar asociaciones entre los trastornos mentales mas comunes de la muestra
y la exposicion a violencia de pareja actualmente (en el ultimo afio) o en el
pasado

* Buscar si existe una asociacion entre el antecedente de abuso sexual infantil y
algin TM

Justificacion
Los problemas fisicos y psicoldgicos que se han asociado a la violencia de

pareja en México y en el mundo, hacen necesario también ahondar en el impacto

que tiene en el aspecto psiquiatrico. En el afio 2015, se hizo un estudio
comparando psicopatologia y autoestima en 202 sobrevivientes de violencia de
pareja en México y Espafia, encontrandose que de las 101 mujeres mexicanas
evaluadas, la mayor parte tenia psicopatologia mas severa, niveles mas bajos de
autoestima en comparacion con mujeres espafiolas. No obstante, no se exploraron

a fondo los factores intrapsiquicos que explican el que algunas mujeres

desarrollan psicopatologia y otras no (Garcia Oramas & Matud Aznar, 2015).

El Centro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM) Tierra y Libertad,
ubicado en la calle Frontera s/n de la Colonia Tierra y Libertad, en el municipio de
Monterrey, se inaugur6 hace 16 afios con la intencion de brindar atencion
especializada en salud mental integral a la comunidad. Desde entonces, por el alto
volumen de victimas de violencia que llegan al centro y requieren de atencion
especializada en materia psicoldgica y psiquiatrica, ha surgido el interés por
determinar la epidemiologia de los trastornos mentales asociados a esta condicion.

Por otra parte, tomando en cuenta la contingencia sanitaria COVID-19 que se

present6 desde marzo 2020 y que limita la capacidad de reclutamiento de usuarias
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en el CECOSAM TyL, se incluyeron mujeres de la Unidad de Rehabilitacion
Psiquiatrica (URP) SSNL, que cuenta con una Unidad de Violencia.

Conocer la prevalencia de los TM en mujeres expuestas a violencia de pareja
en nuestra comunidad nos permitird desarrollar estrategias dirigidas a la
prevencion tanto de la violencia de pareja, asi como de los TM que puedan surgir
como consecuencia, contribuyendo con esto a la interrupcion del ciclo de la

violencia en nuestra sociedad.

Alcance del estudio

El presente estudio est4 limitado por ser un andlisis transversal, lo cual no
permite establecer relaciones de causalidad. Otra limitante es el nimero de
participantes. Esto se debe al suceso de la pandemia COVID-19, que modifico la

manera en que se llevaron a cabo los servicios asistenciales en la consulta externa.
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Capitulo 2. Marco tedrico

;Qué es la violencia, como se clasifica, y porqué es importante hablar de ella en el
area de la salud mental?

Para hablar de violencia, es necesario clarificar su definicion, porque es un
concepto amplio y heterogéneo que puede abordarse desde el punto de vista de varias
disciplinas (Martinez Pacheco, 2016). Para la OMS, la violencia se define como “el
uso intencional de la fuerza o poder fisico, de hecho o como amenaza, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del
desarrollo o privaciones.”(Secretaria de Salud, 2006). La implicacion de que el
ejercicio de la violencia inevitablemente ejerce algiin dafio sobre quien la sufre, la
sitia como un factor ambiental que contribuye importantemente a la pérdida de la

salud (Informe mundial sobre la violencia y la salud, 2003).

Reconociendo los estragos que la violencia tiene sobre la poblacion y la manera en
que afecta en su productividad, la OMS ha calculado el porcentaje de AVISA
perdidos por lesiones y otras condiciones derivadas de ella. En este rubro, se encontro
que las lesiones (incluyendo aquéllas provocadas por violencia) provocaban una
pérdida del 11.9% de los afios de vida saludables (AVISA), ajustados por
discapacidad, en el mundo (Krug E et al., 2002). Este problema afecta directamente a
las instituciones sanitarias, que deben destinar recursos para lidiar con los estragos
que la violencia deja sobre sus victimas. Prueba de ello es la saturacion del area de

urgencias en los hospitales generales por casos de lesiones o problemas psicologicos
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secundarios a violencia, sobre todo de tipo interpersonal o autoinflingida (Secretaria

de Salud, 2006).

En cuanto a la clasificacion de los tipos de violencia, no existe una taxonomia bien
establecida, pero la OMS reconoce tres distintos grupos segun sus caracteristicas: la
violencia autoinflingida, la interpersonal, y la estructural. La violencia autoinflingida
se refiere a las conductas suicidas y “parasuicidas”; la violencia interpersonal se
subclasifica en violencia doméstica/de pareja y violencia comunitaria; finalmente, la
violencia colectiva es la que se ejerce por el Estado, por contingentes politicos
organizados, por tropas irregulares, o por organizaciones terroristas. Todos los tipos
de violencia se asocian con problemas de salud que abarcan desde lesiones fisicas
menores hasta problemas psicoldgicos complejos, que merman la funcionalidad y

capacidad de adaptacion del afectado(a) a su ambiente (Herman, 2003).

Conocer la clasificacion de los tipos de violencia es primordial para los
profesionales de la salud, porque permite que se de un abordaje especifico para cada
caso que se presente en cualquiera de los niveles de atencion. Asimismo, la
categorizacion de un problema tan heterogéneo como la violencia facilita su analisis;

haciéndolo accesible como tema de investigacion.

Panorama epidemiologico de la violencia en México

En el afio 2000, se estimaba que América Latina era la region con mas
homicidios promedio por habitante (27.5 por cada 100,000 habitantes). Se indicaba
una tasa elevada de violencia en los hogares, calculandose que el 69% de las mujeres
adultas con pareja han sufrido abusos fisicos en algiin punto de su relacion
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura.

World Atlas of Gender Equiality in Education, 2012).
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El Informe Nacional sobre la Violencia y Salud, publicado por la Secretaria de
Salud en el 2006 reporta que en 1997, México ocupaba el sexto lugar en América
Latina en mortalidad por homicidios con un indice 19.8 por cada 100,000 habitantes.
Esta cifra bajo a 17.4, en el 2004, pero sigue siendo muy alta en comparacion con
otros paises de primer mundo. El Informe agrega que la violencia afecta a todos los

grupos de edad y en ambos sexos.

Si bien son los hombres adultos quienes se ven mas representados en los indices de
muerte por homicidio violento por Estado a nivel nacional, es muy preocupante la
situacion en los menores de edad, quienes 24, 563 sufrieron alglin tipo de maltrato en
el 2002. Asimismo, se reportaron en el mismo afio 1,775 casos de lesiones
secundarias a violencia intrafamiliar en menores de 0 a 14 afios, de los cuales la
mayoria eran nifias (917 del total). Los casos de maltrato a menores de edad
denunciados entre 1998 y 2002 englobaban situaciones de maltrato fisico, abuso
sexual, abandono, maltrato emocional, omision de cuidados, explotacion sexual
comercial, negligencia, explotacion laboral, y otras de tipo no especificado.
Desafortunadamente, en la mayoria de los casos denunciados, el responsable de

perpetrar el maltrato fue algiin familiar directo del menor (Secretaria de Salud, 2006).

Otro fenomeno que ha ido ganando mas terreno es la violencia doméstica, que
incluye el maltrato infantil, la violencia de pareja y la violencia contra los adultos
mayores. Estos tipos de violencia tienen en comun que se originan de una relacion
asimétrica de poder entre los distintos miembros de la familia. En estos casos, la
desigualdad de poder en la relacion perpetiia una dindmica de control que tiene como
finalidad la sumision del miembro socialmente mas devaluado (Spangler & Brand],

2007).
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Si bien anteriormente la violencia ejercida contra los adultos mayores era una de
las formas de violencia doméstica menos discutidas, el envejecimiento progresivo de
la poblacion ha suscitado interés por el tema; sobre todo si se toma en consideracion
el alto nimero de homicidios ocasionados por negligencia y maltrato en este grupo de
edad en nuestro pais, que se estimo en 4,109 entre 1998 y 2001 (Secretaria de Salud,

2006).

Violencia de pareja: definicion y panorama general

En las ultimas décadas, la violencia de pareja y sus manifestaciones en la salud de
sus sobrevivientes ha llamado la atencion de las instituciones sanitarias (Secretaria de
Salud, 2006). Si bien la violencia doméstica hace referencia a situaciones de violencia
que se dan entre miembros de la familia de manera indistinta, la violencia de pareja es
la violencia fisica, psicologica y/o sexual que se produce independientemente del
género. A pesar de que la violencia de pareja no necesariamente se da solamente en
relaciones heterosexuales, ni se ejerce forzosamente del hombre hacia la mujer, esta
reportado que en la mayoria de los casos es la mujer quien se ve mas afectada. En el
2013, la ONU public6 un informe en donde report6d que, a nivel mundial, hasta el 35%
de las mujeres experimentan violencia fisica o sexual por parte de sus parejas intimas
asi como por parte de extrafios (Global and regional estimates of violence against
women: prevalence and health effects of intimate partner violene and non-partner
sexual violence, 2013). Se estima que globalmente, de las 87,000 mujeres que fueron
asesinadas intencionalmente en el 2017 mas de la mitad fueron asesinadas por sus
parejas intimas o miembros de su familia. Mas de un tercio de las mujeres asesinadas
intencionalmente fueron asesinadas por su pareja intima actual o pasada (Global study

on homicide. Gender-related killing of women ang girls, 2019) . Asimismo, Lozano y
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colaboradores (2013) encontraron que para las adultas de entre 25 y 49 afios, la
violencia interpersonal como causa de muerte prematura aument6 de 35,018 afios en

1990 a 45,028 para el afio 2010 (Lozano et al., 2015).

En 1994 Heise y colaboradores encontraron que mundialmente, la violencia de
pareja era responsable de la pérdida de 1 de cada 5 dias saludables de la mujer en
edad reproductiva (Heise, 1994). En México, la situacion es similar. La tltima
actualizacion de la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los
Hogares (2016) encontrd que la violencia mas extendida contintia siendo la ejercida
por la pareja, ademas de que por cada 100 mujeres de 15 afios y mas que han tenido
pareja o esposo, 47 han vivido situaciones de violencia emocional, econdmica, fisica
o sexual durante su actual o ultima relacion. Se encontr6 que las agresiones mas
experimentadas por las mujeres son las de caracter psicologico; porque 43.1% han
vivido insultos, amenazas, humillaciones y otra clase de ofensas, al menos una vez a

lo largo de la relacion. (INEGI (sede Web), 2016).

El carécter alarmante de la situacion queda patente en un reporte publicado en 1992
por el Consejo de Asuntos Cientificos (Council of Scientific Affairs), en donde se
encontrd que en el grupo de mujeres que sufren violencia a manos de la pareja intima,
hay un riesgo mayor de sufrir una agresion en los proximos seis meses, en
comparacion con aquéllas que fueron agredidas por alglin desconocido (Council of
Scientific Affairs, 1992). Ademas de las lesiones fisicas, la violencia fisica y sexual
incrementan la probabilidad del uso de servicios de salud por problemas médicos, e
incrementan el riesgo de suicidio, depresion y abuso de sustancias. Algunas de las
complicaciones médicas derivadas directamente del abuso sexual son las

Enfermedades de Transmision Sexual (ETS), problemas ginecologicos no
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especificados, y dolor pélvico crénico; mientras que algunos de los problemas
médicos que se han asociado con la presencia de violencia conyugal son la
hipertension arterial, el sindrome de intestino irritable, y el asma (Heise, 1994). Cabe
mencionar que las sobrevivientes de violencia suelen buscar atencion por los
problemas que surgen secundariamente al abuso, no por la situacioén de violencia en si

(Koss & Heslet, 1992).

La violencia es un fenémeno que sucede en todo el mundo, y por la
sobrerrepresentacion de las mujeres en las estadisticas de sobrevivientes de violencia
de pareja, este tema debe abordarse desde la perspectiva de género (Moreira et al.,

2019)

Violencia de género: definicion y panorama general

La violencia de género es la que ejercen los hombres en contra de las mujeres,
apoyados en el conjunto de valores y normas que les dan privilegios e impunidad
(Secretaria de Salud, 2006). En 1993, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
estipuld que la violencia contra la mujer se definia como “todo acto de violencia
basada en la pertenencia al sexo femenino, que tenga o pueda tener como resultado
un dano o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la mujer, asi como las
amenazas de tales actos, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se

producen en la vida publica como en la vida privada” (Secretaria de Salud, 2006).

Convencionalmente, se reconocen tres tipos de violencia hacia la mujer que
pueden darse en el contexto de la pareja: violencia fisica, emocional, y sexual.
Recientemente, la violencia econdmica comenzo a incluirse en algunos instrumentos
empleados para identificar y medir la violencia de pareja (Secretaria de Salud, 2006).

Con el fin de medir el nivel de violencia familiar, Murray A. Straus disefio en 1979 la
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ETC. Este es uno de los instrumentos mas utilizados en el estudio de la violencia; sin
embargo, se ha criticado su utilizacion en el estudio de violencia de pareja, porque no
mide el control, coercion, o los motivos de la tactica de conflicto (National Institute of
Justice, 2010). En el 2006, la Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
publicé un manual que incluye escalas para medir el nivel de victimizacion fisica,
sexual, psicoloégica/emocional y de acoso al que estd expuesto una mujer. Este manual
viene acompanado de una descripcion de todas las escalas recomendadas para la
medicion de la violencia, asi como de la interpretacion de los resultados (Thompson
et al., 2006). En el 2010, la Secretaria de Salud de México publico el Manual de
Operacion del Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia
Familiar y Sexual dirigido a profesionales de salud, para guiarles en la deteccion,
evaluacion, y tratamiento de casos de violencia de pareja (Manual Operativo del

Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual,

2009).

El contar con la posibilidad de medir el nivel de violencia dentro de una relacion
de pareja ha permitido a los profesionales de salud hacer intervenciones pertinentes y
oportunas en los casos que llegan a reportarse. No obstante, se reconoce que a pesar
de que se cuenta con instrumentos validos de medicidn, uno de los problemas es la
reticencia de muchas mujeres a revelar si estan viviendo alguna situacion de violencia
en casa. Se han descrito muchos factores relacionados con este fendmeno, dentro de
los cuales se sefialan los siguientes: encontrarse en la etapa de pre contemplacion del
problema; la influencia de otras relaciones interpersonales respecto con la situacion

de violencia interpersonal; factores culturales como la permisividad del maltrato hacia
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la mujer y experiencias previas negativas con el sistema legal o de salud (Liang et al.,

2005).

En México, la violencia se oculta en la medida en que es perpetrada por una
persona que tiene un vinculo emocional con la victima (Juan Lopez et al., 2014). La
Encuesta Nacional de Violencia Contra las Mujeres encontrd una prevalencia de
violencia sexual en los ultimos 12 meses del 12.7%; el 25.2% de las mujeres
entrevistadas reportd que sufrid violencia sexual alguna vez en la vida; 13.3% revelo
tener antecedente de abuso sexual en la infancia; el 6.8% de haber vivido una
violacion alguna vez en su vida, y el 2.2% de haber sufrido una violacion sexual fuera
de la relacion de pareja después de los 15 afios de edad (Centro Nacional de Equidad

de Género y Salud, 2006).

Recientemente, la New York Office for the Prevention of Domestic Violence
(NYOPDV) critico los analisis de violencia que excluyen el factor mas importante en
su perpetracion: la cultura. Se sefiald que explicar la violencia de pareja en términos
de presencia de enfermedad mental, adicciones, o problemas de manejo de la ira en el
agresor resta importancia al verdadera problema: una misoginia y machismo que se
toleran y justifican por la sociedad, y que se encuentran profundamente enraizados en

la cultura (Corvo, 2019).

El abuso infantil como factor predisponente para sufrir violencia en la relacion de
pareja

Uno de los paradigmas del circulo de violencia es que un individuo que sufre
abuso en la infancia tiene mayor probabilidad de involucrarse en relaciones violentas,
y a la vez, de ejercer violencia contra otros al llegar a la adultez. Segin Stoebner y

cols., muchas mujeres abusadas han tenido alguna experiencia previa con el abuso, o
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atestiguaron violencia conyugal entre sus padres durante la infancia (Stoebner et al.,
1999). En el 2001, Widom y Maxfield siguieron a 908 casos de abuso infantil y
negligencia en la infancia, encontrando que estas condiciones incrementaban el riesgo
de criminalidad en un 29% (Widom & Maxfield, 2001). Por otro lado, Appel y
Holden encontraron que en 31 estudios, la mediana de la coexistencia de antecedente
de abuso infantil y abuso en la adultez fue del 40% tomando en cuenta los resultados
de todos los estudios disponibles (Appel & Holden, 1998). Se describe también un
fendomeno de “derrame de violencia” en el que la violencia ejercida del hombre hacia
la mujer provoca una violencia reactiva de la mujer hacia los hijos, dandose incluso
situaciones en las que la mujer es obligada por el hombre a maltratarlos. Finalmente,
también llega a suceder que la mujer aprende que la violencia es una forma efectiva

de controlar a los demas, y la utiliza en beneficio suyo (Moreira et al., 2019).

Los expertos en el tema de violencia sefalan que la exposicion a abuso infantil,
particularmente de tipo sexual, interfiere con la capacidad del individuo afectado para
formar nuevas relaciones interpersonales significativas. Esto se debe a que la
experiencia del abuso sexual infantil es avasalladora para el yo del nifio, de manera
que su relacion con el mundo se ve fracturada porque se altera su confianza bésica.
También se aprende que la tinica manera de relacionarse con los demas es a través del
abuso y la auto anulacion, por lo que estas personas tienden a involucrarse con

personas que las explotan y violentan (Herman, 2003).

Relacion entre la violencia de pareja y la psicopatologia
La literatura con relacion al tema de violencia de pareja sefiala reiteradamente que
existe una clara asociacion positiva entre la exposicion a violencia de pareja 'y la

presencia de psicopatologia. No obstante, no se cuenta con literatura que explique el
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mecanismo a través del cual esto sucede (Moreira et al., 2019). En el 2006, se publico
una revision de la literatura acerca de los trastornos mentales que se asocian mas
comunmente con la violencia conyugal, encontrandose una alta prevalencia de
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) en las sobrevivientes. También se
encontraron muchos casos de ansiedad, depresion y abuso de sustancias,
particularmente alcohol. Destaca el hallazgo de antecedente de abuso en la infancia en
un alto porcentaje de las mujeres violentadas, como una mayor cantidad de sintomas
somaticos; indices mas severos de depresion, ansiedad, baja autoestima, suicidio y

abuso de alcohol (Robertiello, 2006).

En cuanto a la relacion entre la violencia interpersonal y la personalidad, en 2019
se publicd un estudio que analizaba la influencia de la violencia de pareja sobre las
diferentes dimensiones de caracter y temperamento, y su relacion con la presencia o
ausencia de psicopatologia en 50 sobrevivientes, en Portugal. A través del analisis de
casos y controles (exposicion y no exposicion a violencia conyugal) se identificaron
dimensiones caracteroldgicas y temperamentales relacionadas con la presencia de
violencia de pareja. En cuanto a temperamento, los resultados arrojaron altos niveles
de Evitacion al Dafio (ED) asi como bajos niveles de Dependencia a la Recompensa
(DR) en las sobrevivientes. Respecto a rasgos caracterologicos, se encontraron niveles
elevados de Autotrascendencia (AT) y bajos niveles de Autodireccion (AD). Un
analisis por regresion logisitca indico que altos niveles de Busqueda de la Novedad
(BN) se asociaba negativamente con los sintomas psicopatoldgicos en sobrevivientes
de violencia conyugal, pero no en aquéllas que no habia estado expuestas a violencia.
Esto es importante, porque los rasgos de cardcter y temperamento encontrados en la

muestra sugieren altos niveles de neuroticismo en las sobrevivientes, lo cual se asocia
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con estrategias cognitivas de afrontamiento maladaptativas o inadecuadas. Asimismo,
altos niveles de ED se asocian con un riesgo incrementado de trastornos de ansiedad y
del estado de 4nimo; ademas de que la combinacion de elevados niveles de AD y

bajos niveles de ED predicen un mayor bienestar subjetivo (Moreira et al., 2019).

En México, se han llevado a cabo estudios acerca de la interaccion entre mujeres
que sufren de violencia de pareja y la atencion en servicios publicos de salud,
enfocados en la calidad de la atencion recibida y el tipo de atencion que se buscaba.
Ademés de los datos recogidos por la ENVIM en el 2006, se cuenta con estudios que
estudian la relacion entre haber sido o ser victima de violencia de pareja y la presencia
de algunos trastornos mentales (Garcia Oramas & Matud Aznar, 2015; Guzman-
Rodriguez et al., 2019; Hijar et al., 2006; Tiburcio Sainz et al., 2010; Valdez &
Juérez, 1998; Vieyra-Moreno et al., 2009); otros que exploran el impacto de la
violencia en medidas como bienestar emocional (Valdez-Santiago et al., 2006). No
obstante, no se cuenta con estudios realizados entrevistando a pacientes que acuden a

la consulta externa de Psiquiatria.

La investigacion ha revelado que la intima relacion entre violencia y
psicopatologia es también bidireccional: la violencia es factor causal de muchas
psicopatologias, pero la presencia de psicopatologia también genera violencia. Como
prueba, un estudio de casos y controles realizado en el 2014 por Khalifeh y cols., en
una poblacion de 303 personas con trastornos mentales y 22606 controles, revel6 que
la presencia de enfermedad mental incrementaba el riesgo de sufrir violencia
interpersonal en un 18%, aunque ésta solia perpetrarse mas por otros miembros de la

familia que por el conyuge (Khalifeh et al., 2014).
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Importancia de concienciar a la poblacion médica acerca de la relacion entre la
violencia de pareja y la enfermedad mental

A pesar de que los profesionales de la salud gozan de una buena posicion para
intervenir en situaciones de violencia de pareja, porque frecuentemente son los
primeros en identificar las sefales fisicas del abuso, la mayoria no tiene un
entrenamiento adecuado para evaluar y tratar estos casos. Varios estudios han
revelado que las mujeres en ocasiones esconden la situacion de abuso al percibir que
el profesional de la salud era poco empatico o contaba con poco tiempo para atender
ese tipo de problemadtica. Esta situacion retrasa y entorpece la intervencion oportuna

(Moe, 2007).

Parte del problema son los propios paradigmas del gremio de la salud respecto a la
atencion de las sobrevivientes de violencia. En 1992, se realiz6 un estudio etnografico
en una clinica de atencion primaria en E.U.A., Se aplicd una encuesta a 38 médicos
para conocer sus experiencias con sobrevivientes de violencia de pareja. Se encontrd
que a nivel de atencidon primaria, habia algunas barreras ideoldgicas de parte de los
médicos para reconocer y tratar adecuadamente el problema de la violencia de pareja.
Algunos de los factores sefialados fueron la fuerte identificacion con los pacientes, el
miedo a ofender, la impotencia ante el problema, la sensacion de pérdida del control,
y la falta de tiempo. En el caso de médicos que tenian experiencias personales con la
violencia de pareja, se expresaba una incomodidad a la hora de interrogar acerca de
situaciones de abuso. Algunas médicas comentaron que el exponerse a casos de
violencia en personas con un trasfondo cultural/educativo/socioeconémico similar,
llegaban a sentirse vulnerables, y eso les incomodaba (Moe, 2007). El autor explica

que se observo este fendmeno porque el estudio se llevo a cabo en una poblacion poco
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heterogénea. En México, se puede extrapolar esta situacion a médicos que atienden en
hospitales privados, donde puede encontrarse una mayor cantidad de usuarios

pertenecientes al nivel socioecondmico medio.

En un esfuerzo por conocer la postura de los prestadores de salud respecto a la
atencion de las sobrevivientes de violencia en México, en el 2006 Herrera y cols.
llevaron a cabo entrevistas a profundidad a 60 prestadores de servicios publicos de
salud y a informantes clave, de su experiencia con estas usuarias. Se encontrd que los
prestadores de salud en general tenian una mayor consciencia respecto a los derechos
de las mujeres, pero se veian frustrados ante ciertas figuras de autoridad y personal de
puestos jerarquicos, quienes mostraban una tolerancia a la violencia basandose en
discursos en los que predominaban ideas rigidas acerca de los roles de género o
discursos de violencia basados en roles tradicionales de género. Tal como en otros
escenarios, la violencia de pareja no es atendida de la manera apropiada en los
servicios de salud. No se conoce la norma oficial acerca de como abordar estos casos,
y muy pocos habian recibido algun tipo de capacitacion al respecto (Herrera et al.,

2006).

La evidencia indica que al ser los primeros contactos de los servicios atencion
publica para sobrevivientes de violencia de pareja, es indispensable que los
profesionales de salud tengan el conocimiento y habilidades necesarias para
atenderlas, y arrojar luz sobre un problema cuyo impacto se ha minimizado por la
sociedad desde tiempos inmemorables. Parte de este trabajo es romper con el
secretismo que envuelve a este tema y acabar con el sufrimiento silencioso de

millones de mujeres en México y en el mundo.
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Capitulo 3. Metodologia

Pregunta de investigacion

(Cudl es el impacto de la violencia de pareja en las caracteristicas psicopatologicas de

las mujeres que acuden a la consulta externa de psiquiatria?

Hipotesis

3.2.1 Hipétesis nula.

1.La violencia no impacta clinicamente en las caracteristicas psicopatologicas de

las mujeres.

2. No hay asociacion entre tipos especificos de violencia y la presencia de

trastornos mentales.

3. No hay asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres y

el antecedente de violencia fisica, psicoldgica o sexual.

4. El niimero de habitantes en casa no tiene asociacién con el antecedente de

violencia fisica, psicoldgica, o sexual.

5. No hay asociacion entre la presencia de violencia fisica actual o en el pasado y

el nimero de comorbilidades.

6. No hay asociacion entre el antecedente de abuso sexual en la infancia y el

diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT).

3.2.2 Hipdtesis alterna
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1. La violencia de pareja impacta clinicamente en las caracteristicas

psicopatoldgicas de las mujeres.

2. Hay una asociacion entre tipos especificos de violencia y la presencia de

trastornos mentales.

2. Hay asociacion entre las caracteristicas sociodemograficase de las mujeres y el

antecedente de violencia fisica, psicoldgica o sexual.

3. El nimero de habitantes en casa se asocia con el antecedente de violencia

fisica, psicologica, o sexual.

4. Hay una asociacion entre la presencia de violencia fisica actual o en el pasado

y el nimero de comorbilidades.

5. Hay una asociacion entre el antecedente de abuso sexual en la infancia y el

diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT)

Descripcion del estudio

Estudio descriptivo, analitico, transversal, de tipo cuantitativo y cualitativo.

3.3.1. Fundamentos para el disefio del estudio.

Se decidio hacer un estudio transversal y descriptivo para explorar la

psicopatologia de las pacientes al momento de su evaluacion.

La aplicacion de la MINI en este grupo de pacientes permite obtener una impresion
general acerca de su tipo de psicopatologia, independientemente de haber recibido

atencion de algliin profesional de la salud mental en el pasado.
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El andlisis estadistico tiene el propdsito de buscar asociaciones entre las variables
para identificar patrones que puedan aclarar la relacion que existe entre el antecedente

de violencia y la presencia de trastornos mentales en la actualidad.

3.3.2. Fundamentos para la poblacion de pacientes

El CECOSAM Tierra y Libertad y la URP cuentan con una unidad de atencion
psicologica especializada para mujeres y nifios que son victimas y sobrevivientes de

violencia.

Pacientes

Mujeres mayores de 15 afios que reciben atencion en la unidad especializada para
victimas y sobrevivientes de violencia del CECOSAM Tierra y Libertad y en la URP
o que acuden a la consulta externa por primera vez y que cuentan con antecedente de

violencia de pareja.

3.4.1 Criterios de Inclusion.

Mujeres con 15 afios cumplidos o mas

Con violencia de pareja actualmente (Gltimo afio) o en el pasado

e Que quieran y puedan cooperar con las entrevistas

Que hayan firmado el consentimiento informado

3.4.2 Criterios de Exclusion.

Mujeres menores de 15 afios

Sin violencia de pareja ni actual (ltimo afio) ni en el pasado

¢ Que por su estado mental, no puedan cooperar con las entrevistas

Que no hayan firmado el consentimiento informado
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3.4.3 Criterios de Suspension.

e Abandono voluntario de la investigacion

Metodologia de la Investigacion.

Utilizando una herramienta disponible en linea en la liga
WWwWw.corporacionaem.com/tools/calc_muestras.php , se hizo un calculo de la n
tomando en consideracion el nimero de pacientes que recibieron atencion
especializada en violencia familiar en el CECOSAM Tierra y Libertad, Monterrey,
entre septiembre 2014 a marzo 2019. Este numero fue de 447, estimandose una
distribucion equivalente de mujeres por cada afio, con un aproximado de 89 en total.
Esta cifra se usé para el calculo de la n usando la ecuacion estadistica para
proporciones poblacionales, tomando como margen de error un 5%, con un nivel de

confianza del 95%:

¥ (p*q) n=Tamafo de la muestra
n= z= Nivel de confianza deseado
a4 (22 [p*ql) p= Proporcion de la poblacian con la caracteristica deseada (&xito)
- g= Proporcion de la poblacian sin la caracteristica deseada (fracaso)
N e= Nivel de errar dispuesto a cometer
M= Tamafo de |la poblacion

El calculo arrojé un tamafio muestra de 73.

Se comenzo6 a reclutar mujeres que cumplieran con los criterios de inclusion.
Se ofrecio la participacion via telefonica a aquéllas que contaran con un expediente en
la unidad y que estuvieran en seguimiento por el problema de violencia de pareja. Se
incluyeron mujeres que acudieron por primera vez a la consulta externa del

CECOSAM Ty L o la URP. Se les cit6 en la unidad respectiva.
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Al iniciar la entrevista, se les explico en que consistiria su participacion en el
protocolo y se les guio en la lectura y comprension del consentimiento informado.
Una vez firmado el documento, se procedio a efectuar la entrevista semiestructurada,
aplicando la MINI version en espafiol 5.0.0 con el fin de detectar la presencia de
algin TM. Por lo reportado en estudios poblacionales, se esperd encontrar una alta
incidencia de Trastornos Depresivos (TD), Trastornos de Ansiedad (TA), Trastorno
de Estrés Postraumatico (TEPT), y Trastornos Secundarios al Uso de Multiples

Sustancias (TSUMC).

Se describid el tipo de violencia a la que estan expuestas usando la
Herramienta de Deteccion y la Herramienta para Evaluar el Riesgo o Situacion
Especifica de Violencia (respectivamente), que aparecen en el Manual de Operacion
del Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y
Sexual de la Secretaria de Salud (Manual Operativo del Modelo Integrado para la
Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual, 2009). Se defini6 “violencia
actual” a la presencia de violencia en los ultimos 12 meses, y “violencia en el pasado”
a cualquier acto de violencia anterior a este tiempo. La primera es una definicion
estipulada por la OMS desde el 2013 (Global and regional estimates of violence
against women: prevalence and health effects of intimate partner violene and non-
partner sexual violence, 2013). Finalmente, se interrogd acerca del antecedente de
abuso en la infancia. Luego, se aplico la Entrevista Neuropsiquiatrica MINI 5.0.0.
Una vez terminada la entrevista, se brindo informacion acerca de centros de atencion
a victimas de violencia, como el Instituto de la mujer o Alternaticas Pacificas. Se
comento el caso con otro médico de la consulta externa para su seguimiento, y se

ofrecié agendar una cita con una psicologa experta en violencia intrafamiliar.
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La confidencialidad de las mujeres se guard6 usando las siglas VP seguido de
un numero consecutivo, comenzando por el 01 y llegando hasta el 73. Solo los
investigadores de este estudio tuvieron acceso a dicha base. Esta base de datos fue
guardada bajo contrasefa en el ordenador de la investigadora. Una vez recabada la
informacion y alcanzada la », se analizaron los datos con estadistica descriptiva y
medidas de tendencia central, e identificar asociaciones entre algunas de las variables.
Para tal efecto se empled el software SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) Version 25 de IBM Corp.

Se intentd llevar a cabo las evaluaciones en 36 semanas tanto en el CECOSAM
TyL asi como en la URP; no obstante, se tomaron en cuenta también a las mujeres
que han recibido atencion en al CECOSAM Tierra y Libertad entre Enero del 2019 y

Marzo del 2020, para abarcar la temporalidad de un afo.

Variables

3.6.1. Variables del estudio.

o Edad

o Estado civil

o Escolaridad

o Hijos vivos

o Ocupacion

o Enfermedades médicas

o Trastorno mental
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3.6.2. Cuadro de Variables.

> Tipos de violencia actualmente o en el pasado

o Antecedente de haber acudido con un profesional de la salud

mental en el pasado

o Antecedente de haber recibido terapia especifica para la

atencion a violencia en CECOSAM Ty L o URP

o Abuso sexual infantil

Variable Definicion Definicion Tipo de Valor de Escala de
conceptual operacional variable la Medicion
experime | variable
ntal
Tiempo que ha | Afios vividos por una | Independi | Cuantitat | Entrevista. Afios
vivido una persona ente iva cumplidos
Edad persona.
Condicion de
una persona en
relacion con su
nacimiento,
nacionalidad, Condicion de una
filiacién o persona en relacion
matrimonio, con su filiacién o E?tre?vista;. Se
i i ta a las
Estado | ducs¢hacen matrimonio. Independi | Cualitati | catogorias de:
civil copstar en .el entep va :(E:]t‘;%:rclzza((ijz
registro civil y N ’
que delimitan d1v0.r01ada,
el ambito viuda
propio de
poder y
responsabilidad
que el derecho
reconoce a las
personas
naturales.
Conjunto de Nivel de estudios Entrevista. Se
cursos que un alcanzados por el limita a
estudiante sujeto. categorias de :
sigue en un primaria
Escolarida | cgtablecimiento Independi | Cualitati | ¢ompleta/incom
d docente. ente va pleta, secundaria
completa/incom
pleta,
bachillerato
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completo/incom

pleto,
licenciatura
completa/incom
pleta, posgrado
completo/incom
pleto
Numero de Numero de hijos
hijos engendrados y que
engendrados y actualmente viven
que . . .
Hijos vivos actualmente Independi Cuantltat Entrevista
viven. ente ivo
Actividad o trabajo a
la cual la paciente
Ocupaciéon | Actividado o dedica su tiempo. Cualitati Entrevista
trabajo. \()
Independi
ente
Alteracion o
desviacion del
estado
fisiologico en
Comorbili una o varias Enfermedad no Dependien | Cualitati Entrevista
dad partes del . psiqqiétrica te va
cuerpo, por dlagnostl.cada en la
causas en paciente.
general
conocidas,
manifestada
por sintomas y
signos
caracteristicos,
y cuya
evolucion es
mas 0 menos
previsible.
Trastorno Para mayores
psiquiatrico de 18 aifios:
Describe auno | identificado a través MINI version en
0 mas de la aplicacion de la espatfiol 5.0.0: Es
trastornos MINI (Entrevista una  entrevista
psiquiatricos en neuropsiquiatrica estructurada de
una persona internacional) o diagnostico
que ya tiene un revision del desarrollada
diagndstico expediente inicialmente por
Trastorno | PSiquidtrico de . Dependien | Cualitati | PSIquiatras 'y
mental base. Pgefien Ejemplos de te va médicos para los
haber iniciado trastornos que se nomi’nal trastornos
simultdneamen espera encontrar: psiquiatricos del
te o uno DSM-IV y el
después del 1. Trastornos ICD-10. Toma
otro. depresivos: aproximadament
Caracterizad e 15 minutos en
0s por aplicarse. Evalua
pérdida del los 16 trastornos
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estado de
animo y de
la capacidad
de
interesarse y
disfrutar las
cosas,
disminucion
dela
vitalidad que
lleva a una
reduccion
del nivel de
actividad y a
un cansancio
exagerado,
que aparece
incluso tras
un esfuerzo
minimo.
Trastornos
de
ansiedad:
El sintoma
principal de
estos
trastornos es
la presencia
de una
ansiedad,
que no se
limita a
ninguna
situacion
ambiental en
particular.
También
pueden
presentarse
sintomas
depresivos y
obsesivos, e
incluso
algunos
elementos
de ansiedad
fobica, con
tal de que
éstos sea
claramente
secundarios
0 mMenos
graves.
Trastorno
de Estrés
Postraumat
ico:
Trastorno
que surge

mas comunes en
la salud mental.

Para menores
de 18 ailos:
MINI-KID

Version 1.1 _en
espaiol: ~ La
MINI-KID es
una  entrevista
estructurada

corta que evalia
la presencia de
24 diagndsticos
psiquiatricos del

DSM-1V y
riesgo suicida en
nifios y
adolescentes.
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como
respuesta
tardia o
diferida a un
acontecimie
nto
estresante o
auna
situacion
(breve o
duradera) de
naturaleza
excepcional
mente
amenazante
0
catastrofica,
que causaria
por si misma
malestar
generalizado
en casi todo
el mundo.
4. Trastornos
por uso de
sustancias:
Trastornos
mentales
relacionados
al consumo
de alguna
sustancia.
Pueden ir
desde la
intoxicacion
aguda,
sindromes
de
dependencia
o
abstinencia,
hasta los
trastornos
psicoticos
transitorios
o
cronicos/resi
duales y de
inicio tardio.

Tipo de
violencia
de pareja

Violencia
fisica,
psicoldgica y/o
sexual que se
produce entre
las parejas
intimas,

Tipo de violencia
segiin Herramienta de
Deteccion y la
Herramienta para
evaluar el riesgo
situacion especifica
de violencia

Escala clinica
que Aparece en
el Protocolo de

Actuacion en

Materia de
Acompafiamient
o0 a la Mujer que
Vive Violencia a

Las
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independiente (respectivamente), Independi | Cualitati | Especificidades
mente del que aparecen enel | ente va, del Estado
género. Manual de Operacién nominal
del Modelo Integrado
para la Prevencion y
Atencion de la
Violencia Familiar y
Sexual de la
Secretaria de Salud
La utilizacion,
la persuasion,
la induccidn, la
seduccion o la
coercion de un
nifio o nifia
para realizar [0
Abuso participar de] Antecedente de abuso | Independi | Cualitati
sexual incluida la infantil al ente va,
infantil ayuda a ofra interrogatorio nominal Entrevista
persona para el
mismo fin
cualquier tipo
de conducta
sexual
explicita, o la
simulacion de
dicha conducta
con el fin de
producir una
representacion
visual de esta.

Anteceden Cualitati
te de va,
haber Para fines de Antecedente de haber nominal Entrevista

asistido nuestra buscado ayuda a
con investigacion algun profesional de | Independi

profesiona se refiere al la salud mental en el ente
l1dela acto de buscar pasado en el
salud atencion para interrogatorio

mental en problemas de

el pasado salud mental
con algin

psicologo o
psiquiatra.

Anteceden
te de
haber Para fines de Antecedente de haber

recibido nuestra recibido terapia en
terapia investigacion CECOSAM TyL o Independi | Cualitati Entrevista
para se refiere al URPenel ente va,
violencia | hecho de haber interrogatorio nominal
en asistido a una o
CECOSA mas sesiones
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M TyL o de terapia en
URP alguna de las

instituciones
donde se llevo
a cabo el
estudio

Definiciones técnicas

Trastorno Mental: Trastorno psiquiatrico identificado a través de la aplicacion de la

MINI (Entrevista neuropsiquiatrica internacional) o revision del expediente

Trastornos probables:

1.

Trastornos depresivos: Caracterizados por pérdida del estado de animo y de

la capacidad de interesarse y disfrutar las cosas, disminucion de la vitalidad
que lleva a una reduccion del nivel de actividad y a un cansancio exagerado,
que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.

Trastornos de ansiedad: El sintoma principal de estos trastornos es la

presencia de una ansiedad, que no se limita a ninguna situacion ambiental en
particular. También pueden presentarse sintomas depresivos y obsesivos, e
incluso algunos elementos de ansiedad fobica, con tal de que éstos sea
claramente secundarios o menos graves.

Trastorno de Estrés Postraumatico: Trastorno que surge como respuesta

tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o
duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica,que
causaria por si misma malestar generalizado en casi todo el mundo.

Trastornos por uso de sustancias: Trastornos mentales relacionados al

consumo de alguna sustancia. Pueden ir desde la intoxicaciéon aguda,
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sindromes de dependencia o abstinencia, hasta los trastornos psicéticos
transitorios o cronicos/residuales y de inicio tardio.

5. Trastornos de personalidad: Se refiere a un trastorno mental caracterizado

por un patrén de pensamiento, desempefio, y conducta rigidos inflexible, y
poco saludable. Dentro de esta categoria se encuentran el Trastorno Narcisista
y el Trastorno Disocial de la Personalidad. La entrevista MINI s6lo incluye

preguntas de tamizaje para el Trastorno Disocial de la Personalidad.

Técnicas de analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis de estadistica descriptiva y analitica usando el software SPSS
Version 25. La informacion recabada a través de la entrevista y aplicacion de las
escalas fue expresada en la forma de frecuencias y porcentajes. Para el analisis
descriptivo de los datos obtenidos se usaron medidas de tendencia central y
dispersion; es decir: media, varianza, y desviacion estandar, o mediana y rango
intercuartil, previa valoracion de la normalidad de la distribucién de las variables por

medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se buscaron asociaciones entre los tipos y de violencia sufrida por las mujeres y
sus caracteristicas demograficas, asi como con el antecedente de abuso sexual en la
infancia. También se explord la presencia de asociaciones entre el abuso sexual y

trastornos mentales.

El analisis de variables categoricas se realizo por medio de la prueba de chi
cuadrada de Pearson o test exacto de Fisher. Para comparar la frecuencia de aparicion
de un fendmeno antes y después en el tiempo se utiliz6 la prueba de McNemar. La

comparacion entre variables numéricas se realizé por medio de la prueba de Mann-
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Whitney. Se considerd un valor de P < 0.05 como estadisticamente significativo. Se

utilizé el paquete estadistico IBM SPSS para el analisis estadistico de los datos.

Consideraciones éticas

3.8.1. Cumplimiento con las leyes y regulaciones.

Este estudio se realizd en total conformidad con la guia de la ICH E6 de las
Buenas Practicas Clinicas y con los principios de la Declaracion de Helsinki o con las

leyes y regulaciones de los Estados Unidos Mexicanos.

3.8.2. Consentimiento informado.

Se ofrecio la opcion de participar en este estudio via telefonica o en persona; se
explico la metodologia de manera clara, y se ennumeraron los beneficios que se busca
obtener con la realizacion del estudio. Se cit6 a la participante en un consultorio ya
sea del CECOSAM TyL o de la URP para una explicacion detallada del estudio, una
vez firmado el consentimiento, se le ofrecié una copia de este. Se le inform6 que los
resultados se publicardn en alguna revista de interés cientifico, siempre guardando su
confidencialidad. Se resolvid cualquier duda que se tuviera respecto al estudio,

también se hizo énfasis en que puede abandonar el mismo cuando asi lo desee.
3.8.3. Comité de Etica.

El investigador principal presento el protocolo, formas de consentimiento
informado, cualquier informacién proporcionada al paciente y la informacion de
apoyo pertinente al Comité de Etica en Investigacion, quien revisd y aprobo de iniciar
el estudio. Ademas, Comité de Etica en Investigacion aprobé cualquier material de

reclutamiento para los pacientes.

43



El investigador principal fue responsable de proporcionar resumenes escritos del
estado del estudio al Comité de Etica en Investigacion anualmente, o con mas
frecuencia, de acuerdo con los requisitos, las politicas y los procedimientos que
establezca el Comité de Etica en Investigacion. Los investigadores también fueron
responsables de notificar inmediatamente al Comité de Etica en Investigacion
cualquier enmienda al protocolo.

Ademas de los requisitos para notificar todos los eventos adversos a las entidades
Regulatorias, el investigador cumpli6 con los requisitos de notificacion de los eventos
adversos serios a la autoridad sanitaria local y al Comité de Etica en Investigacion.

3.8.4. Confidencialidad.

Al reportarse los resultados del estudio, se omitieron los nombres o nimeros de
expedientes que permitan la identificacion de quienes participaron. Esto se logro
sustituyendo los nombres propios por las un cédigo conformado por las siglas “VP”
seguido del nimero consecutivo de paciente en todo documento referente a ellos,
desde el comienzo de su participacion en el estudio. Los archivos de la base de datos
unicamente fueron usados porla investigadora. De esta forma, se protegio la
confidencialidad de los pacientes hospitalizados y evaluados en el periodo

establecido.

3.8.5. Riesgos previsibles y probables.
Se previo un riesgo minimo al participar en este estudio, derivado del distrés
emocional que puede surgir por la susceptibilidad de las pacientes
estudiadas..

3.8.6. Proteccion frente al riesgo fisico y/o emocional.
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En caso de que se presentara una emergencia psicoldgica como resultado de la
entrevista, se dio contencion verbal, y de ser el caso, referencia al Hospital
Psiquiatrico Buenos Aires para su atencion inmediata. Asimismo, cuando se
identificaron casos de violencia activos, se | proporciono” el teléfono y direccion del
Instituto de la Mujer o de Alternativas Pacificas, y referencia a una psicéloga
especializada en la atencion a casos de violencia intrafamiliar de la Secretaria de

Salud de Nuevo Leon.
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Capitulo 4. Resultados

Se incluyeron un total de 73 mujeres, 68 (93.2%) provenientes del CECOSAM T

y Ly 5(6.8%) de la URP. La mediana de edad de las pacientes fue 37 (24-42) afios.

Del total, 40 (54.8%) contaba con educacion bésica, 22 (30.1%) y 11 (15.1%) tenian

licenciatura como maximo nivel de estudios. El 26% se encontraba soltera, 57.5%

casadas o en unién libre y 16.4% eran separadas, divorciadas o viudas. La mayoria

tenia 3 o0 mas habitantes en el hogar (90.4%) y 57.5% cohabitaban con su pareja. El

78% tenia al menos un hijo y la ocupacion mas frecuente de las participantes fue el

hogar (57.5%), seguida de profesionista o empleada en 19.1% (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y médicas de la muestra.

Variable Resultado
Edad 37 (24-42 afios)
Escolaridad
Primaria 11 (15.1%)
Secundaria 29 (39.7%)
Bachillerato 17 (23.3%)
Técnica 5 (6.8%)
Licenciatura 11 (15.1%)

Estado civil

Soltera

19 (26%)

Casada

24 (32.9%)

Unién libre

18 (24.7%)

Divorciada/separada 11 (15.1%)

Viuda 1 (1.4%)
Numero de habitantes en la casa

1-2 7 (9.6%)

3-5 41 (56.1%)
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6 0 mas

25 (34.2%)

Cohabita con pareja

Si

42 (57.5%)

No

31 (42.5%)

Numero de hijos

Sin hijos 16 (21.9%)

1-2 hijos 24 (32.9%)

3-4 hijos 27 (16.4%)

5 0 mas hijos 6 (8.2%)
Ocupacion

Hogar 42 (57.5%)

Comerciante 5 (6.8%)

Profesionista/empleada

14 (19.1%)

Estudiante 4 (5.5%)
Empleo independiente 3 (4.1%)
Costurera/artesana 1 (1.4%)
Sin ocupacion 4 (5.5%)

Historia de abortos

Nunca 42 (57.5%)
1 aborto 24 (32.9%)
2 abortos 5 (6.8%)
3 0 mas abortos 2 (2.8%)
Tener un hijo fallecido 4 (5.5%)

Numero de parejas previas

Sin parejas previas

18 (24.7%)

1 pareja previa

30 (41.1%)

2-5 parejas previas

23 (31.5%)

Mas de 5 parejas previas

2(2.7%)

Numero de enfermedades médicas

Ninguna

52 (71.2%)
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1 enfermedad 15 (20.5%)
2 0 mas enfermedades 6 (8.2%)
Toma medicamentos 45 (61.6%)
1 medicamento 28 (33.3%)
2-3 medicamentos 22 (48.9%)
Mas de 3 medicamentos 8 (17.8%)
Recibi6 atencion de algun profesional de la salud mental 44 (60.3%)
previo a asistir a CECOSAM
Tratamiento de terapia por violencia en CECOSAM
Nunca 54 (74%)
Menos de 1 mes 6 (8.2%)
1 a 3 meses 5 (6.8%)
4 a 6 meses 3 (4.1%)
Mas de 6 meses 5(6.8%)
Abuso sexual en la infancia 40 (54.7%)
Tocamientos inapropiados 27 (67.5%)
Penetracion vaginal 6 (15%)
Penetracion no vaginal 1(2.5%)
No especificado 6 (15%)
Tipos de violencia presentes 44 (60.3%)
Violencia psicoldgica 42 (95.4%)
Violencia fisica 22 (50%)
Violencia sexual 9 (20.4%)
Violencia en el pasado 60 (82.2%)
Violencia psicoldgica 57 (95%)
Violencia fisica 47 (78.3%)
Violencia sexual 32 (53.3%)

El 42.4% tenia historial de abortos y 5.5% antecedente de un hijo fallecido. El

24.7% no ha tenido parejas previas y el 75.3% tuvo al menos una pareja previa. El
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20.5% reporto tener una comorbilidad y 8.2% dos o mas. La comorbilidad mas
frecuente fue la Hipertension Arterial (HTA), que se presentd en 5 mujeres (6.85%)
seguida por la Diabetes Mellitus tipo 2, la cual reportaron sélo 2 (2.74%). Las otras
comorbilidades fueron: Diabetes mellitus tipo 1, endometriosis, sindrome de ovario
poliquistico, sinusitis cronica, osteoartritis, epilepsia, cardiopatia no especificada, y
antecedente de cancer de mama. Todas estas comorbilidades tuvieron frecuencia de 1,

respectivamente.

En cuanto a uso de medicamentos, el 61.6% tomaba algin farmaco; de este
porcentaje, el 33.3% tomaba uno solo, 48.0% dos a tres, y 17.8% mas de tres
medicamentos. Los medicamentos mas usados fueron Alprazolam y Clonazepam (8

pacientes respectivamente), Paroxetina (7 pacientes), y Fluoxetina (6 pacientes).

54 mujeres (74%) refirieron no haber recibido terapia previa en el CECOSAM
o en la URP, y 44 (60.3%) de ellas dijeron haber recibido atencion por parte de algin
profesional de la salud mental previamente, en otra institucion. El 54.7% refirid
antecedente de abuso sexual en la infancia, siendo el tipo de abuso mas frecuente
tocamientos inapropiados, en 67.5% de estas mujeres. El 60.3% reportd ser victima de
violencia, siendo la més frecuente la violencia psicologica (95.4%), seguida de la
violencia fisica (50%) y sexual (20.4%). Ademas, el 82.2% refiri6 tener antecedente
de violencia en el pasado, siendo més frecuente la violencia psicologica (95%),
seguida de violencia fisica (78.3%) y sexual (53.3%). Se encontré que gran parte de
las mujeres que vivian algun tipo de violencia en la actualidad, también la habian

vivido en el pasado (Figura 1).
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Proporcion de pacientes con violencia actual que también vivieron violencia en el pasado
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pasado

Figura 1. Proporcion de pacientes que viven con violencia en la actualidad y que
también la vivieron violencia en el pasado.

De acuerdo con el MINI, los trastornos mentales mas frecuentes fueron
depresion (71.2%), riesgo suicida (67.1%), trastorno de angustia (61.6%), trastorno de
ansiedad generalizada (56.2%), depresion recidivante (48%), agorafobia (32.9%) y
distimia (30.1%). En la Tabla 4 se resumen la frecuencia de los trastornos de acuerdo
con este instrumento. En 7 (9.6%) se identific6 un diagnostico, en 22 (30.1%) de tres
acincoy en 37 (50.7%) seis o mas. Ademas, 7 (9.6%) no presentaron sospecha de

trastorno psiquiatrico.

Tabla 2. Frecuencia de trastornos mentales identificados en las pacientes de acuerdo

con el instrumento MINI.

MINI n (%)
Depresion 52 (71.2%)
Actual 17 (32.6%)
Con sintomas melancoélicos 35 (67.4%)
Riesgo suicida 49 (67.1%)
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Leve 26 (53%)

Moderado 5(10.2%)

Grave 18 (36.8%)
Angustia 45 (61.6%)

Actual (Gltimo mes)

22 (48.9%)

De por vida

22 (48.9%)

Crisis actual con sintomas limitados

1 (22%)

Trastorno de ansiedad generalizada

41 (56.2%)

Depresion recidivante 35 (48%)

Agarofobia 24 (32.9%)
Distimia 22 (30.1%)
TEPT 15 (20.5%)

Trastorno de episodio psicético asociado a episodio afectivo

10 (13.7%)

Fobia social

10 (13.7%)

TOC 9 (12.3%)
Abuso de alcohol 7 (9.6%)
Dependencia de alcohol 6 (8.2%)
Hipomania pasado 5 (6.8%)
Trastornos psicoticos de por vida 4 (5.5%)
Mania pasada 4 (5.5%)
Bulimia nerviosa 3(4.1%)
Mania actual 2 (2.7%)
Trastorno psicotico actual 2 (2.7%)
Dependencia a sustancias (no alcohol) 1 (1.4%)

Cannabis 1 (100%)
Anorexia nerviosa 1(1.4%)
Anorexia nerviosa de tipo compulsiva/purgativa 1 (1.4%)
Trastorno antisocial de la personalidad 1(1.4%)
Fobia especifica 1(1.4%)
TDAH combinado 1 (1.4%)
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Hipomania 1 (1.4%)
Abuso de sustancias (no alcohol) 0 (0%)
Trastorno de ansiedad por separacion 0 (0%)
Trastorno de tic 0 (0%)
Trastorno de la conducta 0 (0%)
Trastorno negativista desafiante 0 (0%)
Trastornos adaptativos 0 (0%)

En la Tabla 3, puede observarse que en las 42 las mujeres que sufren violencia
psicologica en la actualidad, los cuatro diagnosticos mas frecuentes fueron riesgo
suicida (66.6%), los trastornos de angustia (64.28%), Episodio Depresivo Mayor
(EDM) con sintomas melancélicos (59.52%), y trastorno de ansiedad generalizada
(57.14%). De las 57 mujeres que reportaron haber vivido violencia psicologica en el
pasado, los diagndsticos mas frecuentes fueron riesgo suicida (68.42%), trastornos de
angustia (63.16%), trastorno de ansiedad generalizada (59.65%) y EDM con sintomas

melancolicos (47.3%).

Tabla 3. Trastornos mentales mas frecuentes en mujeres expuestas a violencia

psicologica actualmente o en el pasado.

Variable Resultado

Violencia psicolégica actual 42 (57.53%)

Diagnésticos mas frecuentes

Riesgo suicida 28 (66.6%)
Trastorno de angustia 27 (64.28%)
Episodio depresivo mayor con sintomas 25 (59.52%)
melancoélicos

Trastorno de Ansiedad Generalizada 24 (57.14%)
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Violencia psicoldgica en el pasado

57 (15.1%)

Diagnésticos mas frecuentes

Riesgo suicida

39 (68.42%)

Trastorno de angustia

36 (63.16%)

Trastorno de ansiedad generalizada

34 (59.65%)

melancolicos

Episodio depresivo mayor con sintomas

27 (47.37%)

De las 52 pacientes con diagndstico de depresion, un 67.4% cumplié con

criterios para episodio depresivo mayor (EDM) con sintomas melancélicos, y 32.6%

cumplieron con criterios para episodio depresivo. Se determind la cantidad de

pacientes con diagnostico de depresion que ademds presentaron riesgo suicida,

encontrandose que un 47.5% de las pacientes con riesgo suicida tenian EDM con

sintomas melancolicos, mientras que un 23.3% de ellas tenian un EDM, y un 28.8%

de las pacientes con riesgo suicida no tenian depresion (ver Figura 2).

Figura 2. Determinacion de riesgo suicida en pacientes sin Episodio Depresivo Mayor

(EDM), con EDM, y con EDM con sintomas melancolicos.

EDM con sintomas melancdlicos

M

EDM

m Sin riesgo

Riesgo leve
mRiesgo moderado
mRiesgo grave

Sin EDM
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De las 35 pacientes que tuvieron depresion recidivante, 23 de ellas también

cumplian con criterios para EDM con sintomas melancolicos (ver Figura 3).

Figura 3. Proporcion de pacientes sin EDM, con EDM, y con EDM con sintomas

melancolicos, que presentaron depresion recidivante.

EDD

Sin EDM EDM EDM con sintomas
melancdlicos

Se encontrd una mayor proporcion de pacientes con antecedente de
dependencia al alcohol en los ultimos 12 meses en mujeres que habian recibido
atencion previamente por parte de algin profesional de la salud mental, en una
institucion distinta a la URP o CECOSAM Ty L (13.6% vs. 0%, P =0.038). Sin
embargo, no se encontrd una asociacion entre esta variable con el resto de las
sospechas diagndsticas psiquiatricas (Tabla 5). Si bien no se encontr6é una asociacion
entre la variable de haber recibido atencion previamente por parte de un profesional
de la salud mental con la presencia o ausencia de distintos tipos de violencia en las
mujeres, si se encontré una menor prevalencia de violencia psicoldgica actual en las

mujeres que ya habian buscado atencion en el pasado. De las 29 mujeres que no
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habian buscado ayuda anteriormente, las 20 que sufrian violencia psicoldgica en el

pasado seguian con violencia en la actualidad, mientras que de las 44 mujeres que si

habian acudido anteriormente, 22 de las 37 de ellas que habian vivido violencia

psicolégica en el pasado persistian con ella.

Tabla 4. Asociacion de atencion previa por profesional de la salud mental con

sospechas diagndsticas por MINI.

MINI Previa atencién por P
profesional de la salud
mental en otra institucion
Si No
Depresion 35 (79.5%) 17 (58.6%) 0.053
Depresion recidivante 24 (54.5%) 11 (37.9%) 0.164
Distimia 15 (34.1%) 7 (24.1%) 0.364
Riesgo suicida 13 (70.5%) 18 (62.1%) 0.455
Mania actual 2 (4.5%) 0 (0%) 0.514
Mania pasada 4 (9.1%) 0 (0%) 0.147
Hipomania 1(2.3%) 0 (0%) >0.999
Hipomania en el pasado 4 (9.1%) 1 (3.4%) 0.642
Angustia 30 (68.2%) 15 (51.7%) 0.157
Agorafobia 13 (29.5%) 11 (37.9%) 0.455
Fobia social 6 (13.6%) 4 (13.8%) 0.985
TOC 5(11.4%) 4 (13.8%) >0.999
TEPT 11 (25%) 4 (13.8%) 0.246
Dependencia de alcohol 6 (13.6%) 0 (0%) 0.038
Abuso de alcohol 5(11.4%) 2 (6.9%) 0.696
Dependencia a sustancias (no alcohol) 0 (0%) 1 (3.4%) 0.397
Trastornos psicoticos de por vida 2 (4.5%) 2 (6.9%) >0.999
Trastorno psicoético actual 0 (0%) 2 (6.9%) 0.154
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Trastorno de episodio psicotico asociado a episodio 7 (15.9%) 3 (10.3%) 0.73
afectivo
Anorexia nerviosa 1(2.3%) 0 (0%) >0.999
Bulimia nerviosa 3 (6.8%) 0 (0%) 0.272
Anorexia nerviosa de tipo compulsiva/purgativa 1 (2.3%) 0 (0%) >0.999
Trastorno de ansiedad generalizada 25 (56.8%) 16 (55.2%) 0.89
Trastorno antisocial de la personalidad 1(2.3%) 0 (0%) >0.999
Fobia especifica 1(2.3%) 0 (0%) >0.999
TDAH combinado 1(2.3%) 0 (0%) >0.999

En las pacientes con violencia psicologica, no se encontr6 asociacion de la

presencia de violencia actual de cualquier tipo (Tabla 6) ni especifica (Tabla 7) con

los diagnosticos psiquiatricos mas frecuentes, con la edad de la participante, el

antecedente de abuso sexual o el nimero de habitantes en el hogar.

Tabla 5. Asociacion de cualquier tipo de violencia en la actualidad con los trastornos

mentales mas frecuentes, edad, presencia de abuso sexual en la infancia, y numero de

habitantes en el hogar.

Variable Si No P

Trastorno psiquiatrico -
Depresion 32 (72.7%) 20 (69%) 0.728
Riesgo suicida 30 (68.2%) 19 (65.5%) 0.813
Angustia 29 (65.9%) 16 (55.2%) 0.356
Trastorno de ansiedad generalizada 26 (59.1%) 15 (51.7%) 0.535
Depresion recidivante 22 (50%) 13 (44.8%) 0.665
Agorafobia 14 (31.8%) 10 (34.5%) 0.813
Distimia 13 (29.5%) 9 (31%) 0.892
TEPT 8 (18.2%) 7 (24.1%) 0.538
Abuso o dependencia de alcohol 6 (13.6%) 1 (3.4%) 0.232
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Edad 38 (22-41) 36 (25-43) 0.47
Abuso sexual en la infancia 25 (56.8%) 15 (51.7%) 0.669
Numero de habitantes en el hogar 5 (4-6) 5(3-6) 0.877
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Aunque no se encontr6 una asociacion entre el antecedente de violencia de

cualquier tipo con los principales trastornos psiquiatricos por MINI, la edad de la

participante, el antecedente de abuso sexual o el nimero de habitantes en el hogar

(Tabla 8), se identifico una mayor proporcion de mujeres con antecedente de

violencia fisica con el diagndstico de trastorno de angustia (70.2% vs. 46.2%, P =

0.043), asi como una mayor proporcion de mujeres con antecedente de violencia

sexual que cumplieron con criterios para agorafobia (46.9% vs. 22%, P =0.024)

(Tabla 9).

Tabla 7. Asociacion de cualquier tipo de violencia en el pasado con los trastornos

mentales mas frecuentes, edad, presencia de abuso sexual, y numero de habitantes en

el hogar.

Variable Si No P

Trastorno psiquiatrico -
Depresion 45 (75%) 7 (53.8%) 0.176
Riesgo suicida 41 (68.3%) 8 (61.5%) 0.747
Angustia 39 (65%) 6 (46.2%) 0.225
Trastorno de ansiedad generalizada 35 (58.3%) 6 (46.2%) 0.422
Depresion recidivante 30 (50%) 5 (38.5%) 0.45
Agorafobia 22 (36.7%) 2 (15.4%) 0.198
Distimia 18 (30%) 4 (30.8%) >0.999
TEPT 13 (21.7%) 2 (15.4%) >0.999
Abuso o dependencia de alcohol 6 (10%) 1 (7.7%) >0.999

Edad 38 (22-42) 37 (24-42) 0.762

Abuso sexual en la infancia 33 (55%) 7 (53.8%) 0.94

Numero de habitantes en el hogar 54-7) 5 (4-6) 0.831
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También se encontrd que entre pacientes con trastorno de angustia hubo una
mayor proporcion con violencia fisica en el pasado que persistian con violencia en la
actualidad (66.7%) comparado con quienes reportaron no sufrir violencia fisica en la
actualidad (76.7%, P =0.001). No se encontr6 diferencia en mujeres sin angustia (P =
0.092) (Tabla 10). Se identificé una mayor proporcion de pacientes con diagndstico
de agorafobia que tuvieron antecedente de violencia sexual previa y siguen sufriendo
de ella, comparado con aquéllas que ya no tenian dicho diagnostico (100% vs. 0%, P

=0.002).

Se determin6 que 12 de las 22 pacientes con trastorno de angustia en el ultimo
mes (54.4%) también cumplian criterios para EDM con sintomas melancélicos, y 14
de las 22 (63.6%) que habian presentado trastorno de angustia en algiin otro momento
de la vida también cumplian criterios para EDM con sintomas melancélicos. Por otro
lado, En la Figura 5 se observa la prevalencia de los distintos tipos de trastorno de
angustia en pacientes sin EDM, con EDM, y con EDM con sintomas melancélicos. 6
pacientes con trastorno de angustia en el Gltimo mes y otras 6 con trastorno de
angustia en algin momento en la vida cumplian con criterios para EDM. Sélo 6
pacientes de con trastorno de angustia no cumplian con criterios para depresion

simultaneamente.
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Figura 4. Prevalencia de trastorno de angustia actual, de por vida, y con sintomas

limitados en pacientes sin EDM, con EDM, y con EDM con sintomas melancolicos.

16
13

m Actual (dltimo mes)
De por vida

m Crisis actual con sintomas
limitados

: ]

Sin EDM EDM actual EDM con sintomas
melancélicos

Tabla 9. Cambio en el antecedente de violencia fisica segun la presencia de angustia

en las participantes.

Violencia fisica actual
Violencia fisica previa Si No P
Con angustia Si 10 (66.7%) 23 (76.7%) 0.001
No 5(33.3%) 7 (23.3%)
Sin angustia Si 4 (57.1%) 10 (47.6%) 0.092
No 3 (42.9%) 11 (52.4%)

Tabla 10. Cambio en el antecedente de violencia sexual segun la presencia de

agorafobia en las pacientes.

Violencia sexual actual
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Violencia sexual previa Si No P
Con Si 5 (100%) 17 (37.8%) 0.002
agorafobia
No 0 (0%) 9 (47.4%)
Sin agorafobia Si 0 (0%) 17 (37.8%) 0.007
No 4 (100%) 288 (62.2%)
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Capitulo 5. Analisis y Discusion de Resultados

La violencia doméstica es un problema de salud publica importante que ha sido
asociado con multiples problemas mentales, incluyendo trastornos de ansiedad,
depresion, trastorno de estrés post traumatico, trastornos de la alimentacion y psicosis
(JC Campbell, 2002; Danielson et al., 1998; Flach et al., 2011; Golding, 1999;
Ludermir et al., 2010). Se reconoce la asociacion entre la violencia de pareja y altas
tasas de depresion, abuso de sustancias y trastornos de ansiedad (JC Campbell, 2002).
Esta asociacion estadistica puede ser reflejo de un vinculo causal (Golding, 1999). La
presencia de trastorno psiquiatrico puede aumentar la vulnerabilidad a sufrir de
violencia doméstica, y la violencia doméstica se asocia con el riesgo y cronicidad del
trastorno mental (Brown et al., 1994; Ehrensaft et al., 2006). El objetivo de nuestro
estudio fue determinar la prevalencia de trastornos mentales en las mujeres que
acuden a la consulta externa del CECOSAM Ty L y de la URP, y que se encuentran
expuestas a violencia de pareja.

Incluimos una muestra de 73 mujeres que cumplieron los criterios de inclusion y
a las que se les aplico el instrumento MINI. La mediana de edad de las pacientes fue
37 (24-42) anos, la mayoria contaba con educacion basica, eran casadas o en union
libre y habitaban con 3 0 més personas en su hogar. El 57.5% cohabitaba con su
pareja y la mayoria tenia hijos. Las ocupaciones mas frecuentes de las mujeres fueron
el hogar o tener un empleo formal.

Del total, el 60.3% menciond haber recibido atencion por parte de algin
profesional de la salud mental en una institucion diferente al CECOSAM o a la URP,
y el 26% tenia antecedente de haber recibido terapia para violencia en el CECOSAM.

El 54.7% ha tenido antecedente de abuso sexual, siendo el mas frecuente los
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tocamientos inapropiados. La prevalencia de violencia fisica actual es del 60.3% y el
82.2% retirio haber sufrido de violencia anteriormente. Ademas, por orden de
frecuencia, los tipos de violencia mas prevalentes actuales o previos en estas mujeres

fueron la violencia psicologica, fisica y sexual.

Los trastornos mentales mas frecuentes en general fueron la depresion (71.2%),
el riesgo suicida (67.1%), la angustia (61.6%), el trastorno de ansiedad generalizada
(56.2%), la depresion recidivante (48%), agorafobia (32.9%) y distimia (30.1%). En
la mayoria de las pacientes se identifico tres o mas trastornos mentales y en una

décima parte no se observo trastorno mental de acuerdo con el instrumento MINI.

Observamos en nuestro estudio que una mayor proporcion de mujeres que tenian
antecedente de recibir atencion por parte de un profesional de la salud mental por
parte de alguna institucion diferente al CECOSAM T y L o URP previo a la
evaluacion, tuvieron antecedente de dependencia de alcohol en los tltimos 12 meses
(25% vs. 13.8%, P =0.038), sin embargo, no se encontrd una asociacion con el resto
de los trastornos mentales identificados por el instrumento MINI. A pesar de este
hallazgo no significativo, si se observo mayor prevalencia de trastornos mentales en
mujeres que ya habian recibido atencion en salud mental. Una posible explicacion
para este hallazgo es una mayor cronicidad de psicopatologia o violencia en mujeres
que ya habian buscado atencion, o el uso de alcohol como un mecanismo de

afrontamiento en mujeres con una situacion mas cronica de violencia de pareja.

Se encontrd que la prevalencia aumentaba segln el tipo de violencia, de
psicologica, a fisica y sexual, sin embargo, no se identifico una asociacion entre el

tipo de violencia especifica sufrida en la actualidad con algin trastorno mental.
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En el caso del antecedente de violencia de cualquier tipo en el pasado,
encontramos que la violencia fisica fue mayor en mujeres con angustia (70.2% vs.
46.2%, P =0.043) y la violencia sexual mayor en mujeres con agorafobia (46.9% vs.
22%, P =0.024). Todas las mujeres con agorafobia que tuvieron antecedente de

violencia sexual siguen sufriendo de ella en la actualidad.

El presente estudio reveld que muchas mujeres que presentan violencia de pareja
y que acuden a la consulta externa de psiquiatria tienen varios trastornos mentales,
incluso simultdneamente. Se encontrd que la frecuencia de las patologias coincide
con lo que se ha reportado en estudios comunitarios nacionales e internacionales (J
Campbell et al., 1997; Hijar et al., 2006; Mechanic et al., 2008; Tiburcio Sainz et al.,
2010; Vieyra-Moreno et al., 2009), aunque a una escala mucho mayor. Se pudo
constatar que es dificil separar los efectos de un tipo especifico de violencia sobre la
psicopatologia de las mujeres, porque por lo general, varios tipos de violencia tienden
a coexistir al mismo tiempo. Ademas de esto, se ha encontrado que las mujeres que
sufren violencia de pareja también tienen una mayor probabilidad de sufrir violencia
por otras personas (Krebs et al., 2011). Esto complica ain mas la evaluacion del

impacto especifico de un tipo de violencia sobre la psicopatologia de estas mujeres.

La severidad de la violencia es una variable que no se evaluo en esta
investigacion, pero que si influye sobre la psicopatologia de mujeres con violencia de
pareja. Esto aplica especialmente para el Trastorno de Estrés Postraumaético (TEPT)
(Bennice et al., 2003). La razon por la cual se optd por no medir la severidad de la
violencia es porque durante la realizacion del estudio no se cont6é con herramientas

objetivas para su medicion.
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Otro factor que determina las secuelas de la violencia sobre la salud mental de
las mujeres es su contexto sociocultural. (Bent-Goodley, 2007; Briere & Jordan,
2004). Algunas variables contextuales como la pobreza, la exposicion a racismo y
sexismo, la presencia o ausencia de apoyo social, los recursos comunitarios y el
acceso a tratamiento pueden tener consecuencias moderadas sobre la exposicion a
violencia de pareja (Hien & Ruglass, 2008). Por otro lado, se ha sefialado el maltrato
psicoldgico como un tipo de violencia especialmente dafiino. Esto lo demuestra un
estudio realizado en 1990 con 234 mujeres en una region de los Estados Unidos de
América, donde el 72% report6 que la violencia psicologica es atin peor que la

violencia fisica (Follingstad et al., 1990).

Algunos estudios indican que el ser victima de abuso en la infancia es uno de los
factores mas predictores de re-victimizacion en la adultez (Beitchman et al., s/f;
Briere & Runtz, 1987; Cloitre, 1998; Coid et al., 2001; Whitfield et al., 2003). El
antecedente de abuso fisico o sexual en la infancia se asocia a mayor riesgo de
exposicion a violencia de pareja comparado con mujeres sin dicho historial (Coid
et al., 2001; Kantor & Straus, 1989). Estas observaciones han llevado a creer que las
sobrevivientes de abuso revictimizadas se caracterizan por tener tendencias
masoquistas o personales autodestructivas (Kilpatrick et al., 1997). Asimimo, Surrey
y cols. teorizaron que a diferencia de lo que sucede en los hombres, el sentido del self
de la mujer se desarrolla a través de las relaciones con los que la rodean, por lo que su
salud menta puede verse mas afectada cuando vive una situacion de violencia dentro
de la relacion de pareja (Mechanic et al., 2008). En la investigacion presente, no se
identificod una asociacion entre el antecedente de abuso sexual en la infancia y algin

diagndstico psiquiatrico, ni tampoco se le pudo asociar con algun tipo especifico de
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violencia. Sin embargo, una de las limitaciones del presente estudio es que no se llevo
a cabo una evaluacion de los rasgos de personalidad de las participantes. Esta es una

linea de investigacion que puede ser de utilidad en investigaciones posteriores.

Segun la literatura, el uso de sustancias o alcohol es mas frecuente en mujeres
victimas de abuso que en aquellas que no son usuarias (Kantor & Straus, 1989;
Kilpatrick et al., 1997). Se cree que el uso de alcohol o sustancias puede hacer que
una mujer tenga una mayor vulnerabilidad a sufrir abusos al comprometer su juicio e
interferir con su habilidad para resolver problemas o escapar de circunstancias
inseguras (Zilberman & B Blume, 2005). Asimismo, el uso inadecuado, abuso y
dependencia de sustancias y alcohol se considera un factor de riesgo o desenlace de
salud mental asociado a violencia de pareja (Hien & Ruglass, 2008). En nuestro
estudio, no identificamos la relacion del trastorno de abuso o dependencia de
sustancias o de alcohol en mujeres que fueron victimas de violencia, sin embargo, fue
mas alta la prevalencia de dependencia al alcohol en los Gltimos 12 meses en mujeres
que tenian antecedente previo de acudir con algun profesional de la salud mental. Una
posible explicacion para este hallazgo es la cronicidad de la situacion de violencia y/o
del padecimiento psiquiatrico, con el consecuente uso de alcohol como mecanismo de

afrontamiento.

La violencia de pareja es asociada fuertemente a morbilidad psiquidtrica (Kumar
et al., 2005). En una entrevista telefonica realizada a 3429 mujeres en Estados Unidos,
Bonomi et al encontraron que, con la exposicion reciente a violencia de pareja severa,
fisica, sexual o no fisica, la presencia de sintomas depresivos fue mayor en mujeres
con exposicion a violencia de pareja que aquellos que no sufrian de ella. Las mujeres

que reportaron mayor violencia también reportaron mas sintomas fisicos y menor
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puntaje de calidad de vida social y mental de acuerdo con el instrumento SF-36

(Bonomi et al., 2006).

En general, la depresion mayor es uno de los trastornos mas frecuentes en las
mujeres, diagnosticado hasta en un tercio de ellas (Ayub et al., 2009). La literatura
con respecto a la asociacion de ciertos tipos especificos de violencia con el
diagndstico de depresion es contradictoria. En un estudio comunitario realizado en el
2008 por Mechanic y colaboradores en E.U.A, se asocio el diagnostico de depresion
con el antecedente de violencia psicoldgica (Mechanic et al., 2008). Por otro lado, un
estudio realizado en la poblacién mexicana general reveld que el diagnostico de
depresion era casi el doble en mujeres que habian sufrido violencia fisica, en
comparacion con el resto (Tiburcio Sainz et al., 2010). En nuestra investigacion, la
depresion fue el trastorno mental mas frecuente en las pacientes, seguido de riesgo
suicida, trastorno de angustia, y trastorno de ansiedad generalizada. Esto concuerda
con los hallazgos de Tiburcio y colaboradores, quienes refieren que los trastornos
depresivos y trastornos de ansiedad son los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes
en mujeres con exposicion a violencia de pareja (Tiburcio Sainz et al., 2010). En la
muestra la depresion con sintomas melancoélicos fue el subtipo més frecuente.
Asimismo, la depresion recidivante también fue uno de los diagnosticos mas
frecuentes. No se encontrd una asociacion significativa entre el diagndstico de
depresion y algun tipo de violencia en especifico o en general, incluso cuando se
tomaron en cuenta varios trastornos depresivos en conjunto. No obstante,
clinicamente se observo una tendencia de las mujeres a presentar trastornos
depresivos. Esto sugiere que la principal limitante para que se alcanzara la

significancia estadistica fue el tamafio de la muestra.
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Otro hallazgo relevante de nuestro estudio fueron las asociaciones significativas
entre los diagndsticos de trastorno de angustia y agorafobia con violencia fisica y
sexual en el pasado, respectivamente. Varios autores han reportado una asociacion
entre trastornos de ansiedad y antecedente de violencia fisica tanto en mujeres que
viven en la comunidad asi como en algunas que acuden a agencias especializadas en

la atencion a victimas (Briere & Jordan, 2004; Gleason, 1993; Kemp et al., 1995).

En cuanto al peso de los factores demograficos y socioculturales sobre la
psicopatologia de las mujeres que sufren violencia, se ha descrito que los eventos
estresantes en la vida, la violencia verbal y la violencia fisica correlacionan con
morbilidad psiquidtrica, mientras que el apoyo social, el uso de razonamiento para
resolver conflictos y la educacion se relacionan negativamente con morbilidad
psiquiatrica (Ayub et al., 2009). En la muestra de este estudio, este ultimo factor
pudiera estar relacionado con una mayor prevalencia de trastornos mentales (del

90%), ya que la mayor parte de las participantes tenian un nivel académico bajo.

Un dato para discutir es la elevada cantidad de pacientes que mostraron riesgo
suicida durante la evaluacion. En el 2007, Sansone y colaboradores (Sansone et al.,
2007) relacionaron el antecedente de intentos de suicidio con la victimizacion por
violencia doméstica. Esto subraya la necesidad de que los médicos de hagan un
tamizaje cuidadoso de todos los pacientes con historial de intentos de suicidio y
violencia doméstica. Sobre la misma linea, Heru y colaboradores (Heru et al., 2006)
identificaron que el 90% de los pacientes ingresados al hospital por suicidio
reportaron perpetuacion o victimizacion de violencia doméstica con sus relaciones en

el ultimo afo, la mayoria con violencia severa.
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En la presente investigacion no se encontrd una asociacion entre el riesgo de
suicidio con el antecedente de haber buscado atencion con algin profesional de la
salud mental o con la presencia de violencia, se encontrd un riesgo ligeramente
superior en mujeres que ya habian buscado atencion con un profesional de la salud
mental anteriormente y en aquéllas que tuvieron antecedente de violencia de cualquier
tipo, sobre todo en mujeres con violencia fisica, y mucho més, con antecedente o
presencia actual de violencia sexual. Al igual que en el caso de la asociacion entre la
busqueda de atencion por algun profesional de la salud mental anterior a la evaluacién
y la presencia de dependencia al alcohol, esto puede deberse a la cronicidad del
padecimiento psiquidtrico y/o de la situacion de violencia de pareja. Cabe mencionar
que alrededor de la sexta parte de las participantes de nuestro estudio tuvieron algin
grado de riesgo suicida, lo cual sugiere que todas las pacientes que acuden a nuestro
centro, o que reciban algun tipo de atencion psicoldgica deban ser tamizadas sobre su
riesgo o antecedente de intentos de suicidio, haciendo énfasis en la dindmica familiar
de estas pacientes. Respecto a esto ultimo, debe enfatizarse el impacto que violencia
doméstica y de pareja tiene sobre el funcionamiento de la familia. Incluso en nifios y
adolescentes que visitan clinicas psiquiatricas, la prevalencia de violencia de pareja
reportada por ellos es del 25%. La literatura muestra que muchos médicos tienen
sentimientos negativos y ambivalencia hacia el tema de la violencia intrafamiliar, lo
cual interfiere con el proceso de obtencion de informacion durante la entrevista

(Hultmann et al., 2014).

Existen barreras asociadas con la divulgacion de violencia de pareja o de
violencia doméstica. Vranda et al (Vranda et al., 2018) encontraron que en un

ambiente de atencion psiquiatrica de tercer nivel, la mayoria de las mujeres eligen
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encubrir su abuso a los profesionales de salud mental, por miedo a las represalias que
puedan existir hacia sus parejas si se divulga la presencia de violencia. A un nivel
profesional, una de las principales barreras para la falta de divulgacion fue la ausencia
de privacidad (Vranda et al., 2018). Una de las ventajas de la evaluacion de abuso y
violencia en nuestras participantes fue que se brindo el acceso a privacidad a las
respuestas de las preguntas sensibles en nuestro instrumento de evaluacion, donde las
participantes accedieron bajo consentimiento informado. Sin embargo, se desconoce
la extension en que pueda haber falsos negativos o sub-identificacion de violencia de
pareja en pacientes que mantuvieron la necesidad de encubrir el antecedente en este

estudio.

Algunas de las limitantes de nuestro estudio fueron el tamafio de muestra, lo
cual dificulto la identificacion de tendencias sobre la prevalencia de algunos
trastornos mentales en mujeres con violencia, asi como otros factores asociados. Esto
también dificulto el hallazgo de una asociacion clara entre la presencia de un trastorno
mental con exposicion a violencia en diferentes puntos en el tiempo. Otra limitacion
fue que no se evalud la severidad de la violencia, porque al momento de la

elaboracion del protocolo no se contaba con herramientas objetivas.

En estudios posteriores, es necesario evaluar la presencia de psicopatologia en
distintos puntos del tiempo para determinar si existe una relacion dinamica entre la
presencia de psicopatologia y violencia co-ocurrentes. Asimismo, debe considerarse
que el estudio se llevo a cabo en pacientes que acudieron a la consulta externa de dos
centros de salud mental precisamente por problemas de tipo psiquiatrico. Si bien
nuestros hallazgos reflejan lo que se ha observado en estudios de la poblacion general,

la importancia del estudio radica en que permite poner énfasis en la violencia como un

72



factor de vulnerabilidad que debe tomarse en cuenta al momento de la evaluacion,
diagnostico, y tratamiento de un paciente cuando entra en contacto con servicios de

salud mental.
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Capitulo 6. Conclusion

La violencia de pareja tiene un impacto negativo sobre la salud mental de las
pacientes, lo cual se traduce en una alta prevalencia de trastornos mentales. Se

identifico que la mayoria presentaron 3 o mas patologias.

En esta muestra clinica, la elevada frecuencia de los trastornos depresivos y de
ansiedad coincide con lo que se ha reportado en estudios comunitarios internacionales
y nacionales. Esto sugiere que toda mujer que vive una situacion de violencia de
pareja debe recibir una atencion en salud mental especializada. Una parte de esta
atencion incluye la busqueda de patologias correspondientes a al menos tres de los
grupos diagndsticos mas frecuentes en esta poblacion: trastornos depresivos,

trastornos de ansiedad, y trastorno de estrés postraumatico.

Hay una relacion significativa entre el antecedente de violencia sexual en el
pasado y el diagndstico de agorafobia, como entre el antecedente de violencia fisica
en el pasado y el diagnostico de trastorno de angustia. En estudios posteriores, es
posible que la inclusion de la variable severidad de violencia permita aclarar la
naturaleza de la relacion entre cierto tipo de violencia y el diagndstico de algin
trastorno mental. La cronicidad de la exposicion a violencia puede influir

significativamente sobre la aparicion de algunos diagnosticos psiquiatricos.

El hallazgo de una asociacion significativa entre la dependencia al alcohol en
mujeres y el antecedente de recibir ayuda de algun profesional de la salud mental en
el pasado, asi como una mayor frecuencia de riesgo suicida en las mismas, sugiere
que este grupo de mujeres tienen un perfil distinto, tal vez con una mayor cronicidad

de psicopatologia, o de la situacion de violencia.
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Recomendaciones

Se sugiere hacer un estudio longitudinal de las pacientes que acuden a la
consulta externa, para observar la dinamica entre la exposicion a distintos los tipos de

violencia y el diagnostico de alguna psicopatologia en el tiempo.

Los profesionistas y personal administrativo que laboran en los servicios de
salud publicos o privados deben tener un entrenamiento especializado en el tema de la
violencia intrafamiliar y de género, en la perspectiva de una atencion integral en

salud.

Las mujeres con violencia de pareja tienen riesgo suicida, motivo por el cual se
enfatiza la importancia de evaluar el riesgo cuando se revela este antecedente durante

la entrevista.
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Apéndices
Apéndice 1. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI

1.1. version 5.0.0 en espaiiol

>

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

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Version en Espaiiol 5.0.0
DSM-IV

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

FRANCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. |. Bonora, J. P. Lépine
Hopital de la Salpétriere, Paris

Versién en espaiiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP — Madrid — Espafia

M. Soto, O. Soto

University of South Florida, Tampa
Asesores de traduccién: L. Franco-Alfonso, L. Franco

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

Todos los derechos estan reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en
medio electrénico o mecanico, incluyendo fotocopias y sistemas informaticos, sin previa autorizacion escrita de los
nicos que trabajen en instituciones publicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades, hospitales no
namentales) pueden hacer copias del MINI para su uso personal.
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Numero de protocolo:
Hora en que inici6 la entrevista:
Hora en que termind la entrevista:
Duracion total:

Nombre del entrevistador:

Fecha de la entrevista:

Cumple

L CIE-10
los criterios

Moddulos Periodo explorado DSM-IV

A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
(EDM)
EDM CON SINTOMAS

Actual (2 semanas)
Recidivante
Actual (2 semanas)

299.20-296.26 episodio Unico F32.x
296.30-296.36 recidivante F33.x
296.20-296.26 episodio Unico F32.x

MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (ultimos 2 afios)
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (ultimo mes) 300.4 F34.1
Riesgo:
leve moderado alto
D EPISODIO MANIACO Actual 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado
EPISODIO HIPOMANIACO Actual 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (ultimo mes)
De por vida 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (ultimo mes) 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (ultimo mes) 300.3 F42.8
COMPULSIVO
| ESTADO POR ESTRES Actual (ultimo mes) 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
J DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (ultimos 3 meses) 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual 307.1 F50.0
COMPULSIVA /PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (dltimos 6 meses) 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida 301.7 F60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

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

ENTREVISTA:

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

PRESENTACION:

La MINI estd dividida en modulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnostica.

L Al comienzo de cada médulo (con excepcion del médulo de los trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnésticos principales del trastorno.

U Al final de cada médulo, una o varias casillas diagnodsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnosticos.

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

los criterios diagndsticos.

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

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

Respuestas con una flecha encima| ] indican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagnéstico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, rodear con un circulo «NO» en todas las casillas diagnésticas y conti-
nuar con el siguiente médulo.

Cuando los términos estdn separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente
(p- €j., la pregunta H6).

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

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

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

a MINI. La

MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

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

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves Lecrubier, M.D./Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, M.D.  Marelli Soto, M.D.

University of South Florida INSERM U302 IAP University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriére Velazquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I'Hopital 28002 Madrid, Espafia Tampa, FL USA 33613-4788
Tampa, FL USA 33613-4788 F. 75651 Paris, Francia Tel.:+ 91564 47 18 Tel.:+1813 9744544
Tel.:+ 1813 974 4544 Tel.:+33(0)14216 1659 Fax: +91411 5432 Fax: +1 813 974 4575
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. - . 4
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
A. Episodio depresivo mayor
([—=}$IGNIFICA IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ~, RODEAR CON UN CIRCULO  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
Al ¢En las ultimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, NO Si 1
casi todos los dias?
A2 ¢En las ultimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado NO Si 2
menos de las cosas que usualmente le agradaban?
¢CODIFICO Si EN A1 O EN A2? NO si
A3 En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
¢Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? iPerdié o gand peso sin intentarlo NO Si 3
(p. €j., variaciones en el ultimo mes det 5 % de su peso corporal ot 8 libras o+ 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?
CODIFICAR  Si, SICONTESTO Si EN ALGUNA
¢Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, NO Si 4
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormia
excesivamente)?
¢éCasi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto NO Si 5
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?
¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia? NO Si 6
¢éCasi todos los dias, se sentia culpable o inutil? NO Si 7
¢Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO Si 8
¢En varias ocasiones, desed hacerse dafio, se sintid suicida, o desed estar muerto? NO Si 9
¢CODIFICO S EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO Sl
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
S| EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:
.
A4 ¢En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mds semanas, en los que se sinti6 NO Sl 10
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?
¢Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta NO si 11
de interés en la mayoria de las cosas y ocurrid este periodo entre dos episodios depresivos?
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancdlicos (opcional)

(IGNIFICA :IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ~ , RODEAR CONUN CIRCULO  NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3
LO SIGUIENTE:

A5

A6

¢Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdio la capacidad
de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

Si NO: ¢ Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

¢CODIFICO Si EN A5a O A5b?

Durante las ultimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:

éSe sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

¢Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mafianas?

¢éCasi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual,
y tenia dificultades para volver a dormirse?

¢CODIFICO Si EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
¢CODIFICO Si EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

¢éSe sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado
con la realidad de la situacion?

¢CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?

= Si), EXPLORAR

NO Si
NO Si 12
NO Si
NO Si 13
NO Si 14
NO Si 15
NO Si
NO Si
NO Si 16
NO Si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

B. Trastorno distimico

(IGNIFICA : IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ~ , RODEAR CONUN CIRCULO  NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )

SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

B1 ¢En los ultimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor

B2 ¢Durante este tiempo, ha habido algun periodo de 2 meses 0 mas, en el que se haya
sentido bien?

B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a  ¢Cambid su apetito notablemente?
b  ¢Tuvo dificultad para dormir o durmioé en exceso?
¢ ¢Sesintié cansado o sin energia?
d  ¢Perdié la confianza en si mismo?
e ¢Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones?
f  éTuvo sentimientos de desesperanza?
¢CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3?

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

¢CODIFICO Si EN B4?

NO Si 18
NO Si 19
NO Si 20
NO Si 21
NO Si 22
NO Si 23
NO Si 24

)
NO Si
)
NO Si 25
NO Si
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
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1.1.

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

C. Riesgo de suicidio

C1

C2

C3

c4

C5

Cé

Durante este tltimo mes:

¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
¢Ha querido hacerse dafo?

¢Ha pensado en el suicidio?

¢Ha planeado cémo suicidarse?

¢Ha intentado suicidarse?

A lo largo de su vida:

¢Alguna vez ha intentado suicidarse?

¢CODIFICO Si EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?

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

Puntos:
NO si 1
NO sl 2
NO si 6
NO s 10
NO si 10
NO Si 4
NO Si
RIESGO DE SUICIDIO
1-5 puntos Leve
6-9 puntos Moderado
10 puntos  Alto
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. - . 8
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
D. Episodio (hipo)maniaco
([—$IGNIFICA :IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ~,RODEAR CON UN CiRCULO  N'O EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
D1 a ¢Alguna vez hatenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado, NO Si 1
eufdrico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto le ha ocasionado problemas
u otras personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere
periodos en el que estaba intoxicado con drogas o alcohol.)
SI EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON «EXALTADO» O «EUFORICO», CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «eufdrico» es un estado de satisfaccion alto, lleno
de energia, en el que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,
en el que se tienen muchas ideas, en el que aumenta la productividad, la creatividad,
la motivacion o el comportamiento impulsivo.
SI Si:
b  ¢En este momento se siente «exaltado», «eufdrico», o lleno de energia? NO Si 2
D2 a ¢Haestado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera NO Si 3
gue tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ¢ Ha notado usted
o los demas, que ha estado mas irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted creia justificadas?
SI Si:
b  ¢En este momento se siente excesivamente irritable? NO Si 4
¢CODIFICO Si EN D1a O EN D2a? NO si
D3 SI D1b O D2b =Si: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SI D1b Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:
a  ¢Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una NO Si 5
persona especialmente importante?
b  ¢Necesitaba dormir menos (p. ej., se sentia descansado con pocas horas de suefio)? NO Si 6
¢ ¢Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para entenderle? NO Si 7
d  ¢éSus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos? NO Si 8
e ¢Se distraia tan facilmente, que la menor interrupcion le hacia perder el hilo de lo que NO Si 9
estaba haciendo o pensando?
f  ¢Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demas se preocupaban por usted? NO Si 10
g ¢éQueriainvolucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consecuencias NO Si 11
(p. ej., se embarco en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?
¢CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 NO si

(O 4 0 MAS RESPUESTAS SI D1a ES NO [EPISODIO PASADO]
O SI D1b ES NO [EPISODIO ACTUAL])?
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D4

¢ Duraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban
fuera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalizado
a causa de estos problemas?

EL EPISODIO EXPLORADO ERA:

¢ CODIFICO NO EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

¢ CODIFICO Si EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

NO Si

HIPOMANIACO MANIACO

12

NO ]|

EPISODIO HIPOMANIACO

ACTUAL
PASADO

NO Si

EPISODIO MANIACO

ACTUAL
PASADO
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E. Trastorno de angustia
(IGNIFICA : RODEAR CON UN CiRCULO NO EN E5 v PASAR DIRECTAMENTEA ~ F1)
,
El ¢En mas de una ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintidé subitamente NO Sl 1
ansioso, asustado, incomodo o inquieto, incluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirian asi?
)
¢ Estas crisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos? NO Sl 2
E2 ¢Alguna vez estas crisis 0 ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontanea NO Si 3
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion?
E3 ¢Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en el que temia NO Si 4
gue otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
éSentia que su corazon le daba un vuelco, latia mas fuerte o mas rapido? NO Si 5
éSudaba o tenia las manos humedas? NO Si 6
éTenia temblores o sacudidas musculares? NO Si 7
éSentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO Si 8
¢éTenia sensacion de ahogo o un nudo en la garganta? NO Si 9
¢Notaba dolor o molestia en el pecho? NO Si 10
¢Tenia nduseas, molestias en el estdmago o diarreas repentinas? NO Si 11
¢Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO Si 12
éLe parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes, NO Si 13
o no le parecian familiares, o se sintié fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?
¢Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO Si 14
¢Tenia miedo de que se estuviera muriendo? NO Si 15
éTenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO Si 16
éTenia sofocaciones o escalofrios? NO Si 17
ES ¢CODIFICO Si EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO Si
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SI E5 = NO, ¢ CODIFICO Si EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO Si
Crisis actual
SI E6 = Si, PASAR A F1. con sintomas limitados
E7 ¢En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mas), seguidas de miedo NO Si 18
persistente a tener otra? Trastorno

de angustia actual
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F. Agorafobia
F1 ¢Se ha sentido particularmente incomodo o ansioso en lugares o situaciones NO Si 19
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobus, tren o automovil?
SI F1 = NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.
F2 ¢ Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita NO Si 20
estar acompafiado para enfrentarlas? Agorafobia
actual
¢CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si
Y TRASTORNO
DE ANGUSTIA
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
¢CODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si
Y TRASTORNO DE
o ANGUSTIA
CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? con agorafobia
ACTUAL
¢CODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) T i
Y AGORAFOBIA ACTUAL

sin historial de

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)? trastorno de angustia
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G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

G1

G2

G3

G4

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

¢En el pasado mes, tuvo miedo o sintid verglienza de que lo estén observando,

de ser el centro de atencion o temié una humillaciéon? Incluyendo cosas como el hablar
en publico, comer en publico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en situaciones sociales.

¢Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional?

¢ Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas?

NO Si 1

¢Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempefio de sus actividades
sociales o es la causa de intensa molestia?

NO si 2
)
NO Sl 3
NO Si 4
FOBIA SOCIAL
(trastorno de ansiedad social)
ACTUAL
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

H1

H2

H3

H4

H5

H6

([—}IGNIFICA IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ~, MARCAR CONUNCIRCULO N Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
¢Este Ultimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO Si
o imagenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? 4
(p. ej., la idea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, o miedo de contaminar
a otros, o temor de hacerle dafio a alguien sin querer, o temor que actuaria en funcién
de alguin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imagenes o impulsos sexuales; o acumula
o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas)
(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIANA.  NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)
éEstos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO Si 2
de ellos? [-H4
éCree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO Si 3
le son impuestos desde el exterior?
¢En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar NO Si 4
o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?
¢CODIFICO SI EN H3 O EN H4? NO S
)
¢Reconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO Sl 5
absurdos o excesivos?
¢Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO si 6
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,
o le ocupan mas de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/
COMPULSIVO
ACTUAL

88



1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. - . 14
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

I. Estado por estrés postraumatico (opcional)

([—=}IGNIFICA : IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ~, RODEAR CON UN CIRCULO ~ NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
,

11 ¢Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumatico, NO SI 1
en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su integridad fl’sica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL

12 ¢Durante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa NO Sl 2
(p. €j., lo ha sofiado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente
o ha tenido memorias intensas)?

13 En el dltimo mes:
¢Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo NO Si 3
pudiese recordar?
¢Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO Si 4
¢Ha disminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO Si 5
éSe ha sentido usted alejado o distante de otros? NO Si 6
¢Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos? NO Si 7
¢Ha tenido laimpresion de que su vida se va a acortar debido a este trauma NO Si 8
0 que va a morir antes que otras personas?
¢CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO si

14 Durante el ultimo mes:
¢Ha tenido usted dificultades para dormir? NO Si 9
¢Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje? NO Si 10
¢Ha tenido dificultad para concentrarse? NO Si 11
¢Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO Si 12
¢Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? NO Si 13
¢CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO si

15 ¢En el transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo, 7
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad? NO sl 4

ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL
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J. Abuso y dependencia de alcohol
([—$IGNIFICA :IR ALAS CASILLAS DIAGNGSTICAS ~,RODEAR CON UN CIRCULO  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
,
J1 ¢En los ultimos 12 meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcohdlicas en un periodo NO SI 1
de 3 horas en tres o mds ocasiones?
J2 En los ultimos 12 meses:
a  ¢Necesitaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzo a beber0 Si 2
b  ¢Cuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentia agitado? NO Si 3
¢Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej., temblores,
sudoraciones o agitacion)?
CODIFICARSI , SI CONTESTO Si EN ALGUNA
¢ ¢Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mas de lo que en un principio NO Si 4
habia planeado?
d ¢Hatratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO Si 5
e ¢losdias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber NO Si 6
y en recuperarse de sus efectos?
f  éPasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con otros, NO Si 7
debido a su consumo de alcohol?
g ¢Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, fisicos NO Si 8
o mentales?
¢CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2?
NO |
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
J3 En los dltimos 12 meses:
a  ¢Haestado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mas de una ocasién, NO Si 9
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
éEsto le ocasiond algun problema?
CODIFIQUE Sf SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS
b  ¢Ha estado intoxicado en alguna situacién en la que corria un riesgo fisico, por ejemplo NO Si 10
conducir un automavil, una motocicleta, una embarcacion, utilizar una maquina, etc.)?
¢ ¢Hatenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo un arresto, NO Si 11
perturbacién del orden publico?
d  ¢Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas NO Si 12
con su familia u otras personas?
¢CODIFICO Si EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3? . Sl
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL _
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

K1

K2

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

Ahora le voy a ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.
¢En los ultimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mas de una ocasion, NO Sl
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

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

Alucinégenos: LSD (acido), mescalina, peyote, PCP (polvo de angel, peace pill), psilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, éxido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate (poppers).

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

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

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

ESPECIFIQUELA /S SUSTANCIA /S MAS USADA /s:

SI EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS , ESPECIFIQUE QUE DROGA /CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION

SOLO UNA DROGA /CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA

i

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE . (FOTOCOPIARK 2 YK 3 SEGUN SEA NECESARIO )
Considerando su uso de (NOMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGAS SELECCIONADA ), en los ultimos 12 meses:

¢Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad deNpMBRE DE LADROGA  /CLASE NO Si 1
DE DROGA SELECCIONADA ) para obtener los mismos efectos que cuando comenzé a usarla?

¢Cudando redujo la cantidad o dejo de utilizar NOMBRE DE LADROGA ~ /CLASE DE DROGA NO Si 2
SELECCIONADA ) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

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

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

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR Si, S| CONTESTO Si EN ALGUNA

¢Ha notado que cuando usted usaba{OMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) NO Si 3
terminaba utilizando mas de lo que en un principio habia planeado?

¢Ha tratado de reducir o dejar de tomar OMBRE DE LADROGA ~ /CLASE DE DROGA NO Si 4
SELECCIONADA ) pero ha fracasado?
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e ¢Losdias que utilizaba (NOMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) NO Si 5
empleaba mucho tiempo {> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

f  éPasé menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO Si 6
0 amigos debido a su uso de drogas?

g ¢Ha continuado usando (NOMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) NO Si 7
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?
¢CODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2? NO
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los ultimos 12 meses:
K3 a ¢Haestadointoxicado o con resaca a causa deNPMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGA NO Si 8

SELECCIONADA ), en mas de una ocasidn, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ¢Esto le ocasiond algun problema?
(copiFIQUESi , SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS )

b  ¢Ha estado intoxicado con (\OMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) NO Si 9
en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico (p. €j., conducir un automoévil,
una motocicleta, una embarcacién, o utilizar una maquina, etc.)?

¢ ¢Hatenido algun problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto NO Si 10
o perturbacién del orden publico?

d  ¢Ha continuado usando (NOMBRE DE LADROGA  /CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) a pesar NO Si 11
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?
¢CODIFICO Si EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3? NO si
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

/ / ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL
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L. Trastornos psicoticos
([—$IGNIFICA :IR ALAS CASILLAS DIAGNGSTICAS ~,RODEAR CON UN CIRCULO  NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE . CODIFIQUE Si SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS . ANTES DE CODIFICAR
INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO «EXTRANAS » O RARAS .
LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANAS % O RARASSI : SON CLARAMENTE ABSURDAS ~ , IMPROBABLES , INCOMPRENSIBLES , Y NO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA
LAS ALUCINACIONES SON  «EXTRANAS » O RARAS S| : UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA ,
0 DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE Si
Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener. EXTRANOS
L1 a ¢Algunavez hatenido la impresidn de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted, NO Si Si 1
0 que trataban de hacerle dafio?
NOTA : PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO
b SiSi: éActualmente cree usted esto? NO Si Si 2
-t
L2 a ¢Hatenido usted laimpresiéon de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos, NO SI Sl 3
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?
b SiSi: éActualmente cree usted esto? NO i Si 4
=6
L3 a ¢Algunavez hacreido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos NO SI Sl 5
ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresion de que esta poseido?
ENTREVISTADOR /A PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO
b SiSi: éActualmente cree usted esto? NO Si Si 6
i
L4 a ¢Algunavez hacreido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor NO Si Sl 7
o el periddico, o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?
b SiSi: éActualmente cree usted esto? NO Si Si 8
-6
L5 a ¢Consideran sus familiares o amigos que algunas de sus creencias son extrafias NO Si Sl 9
0 poco usuales?
ENTREVISTADOR  /A: PIDA EJEMPLOS . CODIFIQUE Si SOLO SI LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L 1AL4, POREJEMPLO , DELIRIOS SOMATICOS
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA ~, CELOS , CULPA , RUINA O DESTITUCION ~ , ETC .
b SiSi: éActualmente, consideran los demas sus ideas como extrafias? NO Si Si 10
L6 a ¢Alguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces? NO Si 11
LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO KEXTRANAS % SOLAMENTE S EL PACIENTE CONTESTA
Si ALO SIGUIENTE
Si Si: éEscucho una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos, Si
o escuché dos o mas voces conversando entre si?
b  SiSi: éHa escuchado estas cosas en el pasado mes? NO Si Si 12
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L7 a ¢Alguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver? NO Si 13
ENTREVISTADOR  /A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS
b SiSi: éHa visto estas cosas el pasado mes? NO Si 14
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/a:
L8 b  ¢PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO, NO Si 15
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
L9 b  ¢PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO NO Si 16
DESORGANIZADO O CATATONICO?
L10b ¢HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE NO Si 17
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?
L11 ¢CODIFICO ST EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»? NO si
o TRASTORNO PSICOTICO
o ) ACTUAL
¢CODIFICO SI ( eEnvezDEsiExTRANO ) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?
. L ~ . , ;
L12 ¢CODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»? NO Si 18
0 TRASTORNO PSICOTICO
— i ~ : DE POR VIDA
¢CODIFICO SI ( eENnvVEzDESiEXTRANO ) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?
VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
0 ¢CODIFICO Si EN L11?
L13 a  ¢CODIFICO S EN 1 O MAS PREGUNTAS DE L1b A L7b Y CODIFICO S EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)? NO Sl
b SI CODIFICO S EN L1EA:
Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sinti6 (deprimido[a]/ NO si 19
exaltado[a]/particularmente irritable).
Estas creencias o experiencias que me acaba de describisifiTomas copiFicADOS si DE TRASTORNO
L1b a L7b) ¢éSe limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sinti6 DEL ESTADO DE ANIMO
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable? CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL
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M. Anorexia nerviosa

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

M1 a  ¢Cudl es su estatura? pies pulgadas
cm
b  ¢éEnlos Ultimos 3 meses, cudl ha sido su peso mas bajo? libras
kg
, ,
c ¢ESELPESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO SI

A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?

En los ultimos 3 meses:

M2 ¢A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? N Si 1
M3 ¢A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? N Si 2
M4 a  éSe consideraba gordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO Si 3
b  ¢Influyd mucho su peso o su figura en la opinidn que usted tenia de si mismo? NO Si 4
¢ ¢Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO Si 5
M5 ¢CODIFICO Si EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? N Si
M6 SOLO PARA MUIJERES: ¢En los Ultimos 3 meses, dejé de tener todos sus periodos N Si 6
menstruales, aunque debio tenerlos (cuando no estaba embarazada)?
PARA MUJERES:  ¢CODIFICO ST EN M5 Y M6? NO si
PARA HOMBRES: ¢CODIFICO Si EN M5? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapatos; peso sin ropa)

Mujer estatura/peso
Pies/pulgadas 4,9 4,10 4,11 5,0 5,1 5,2 5,3 5,4 5,5 5,6 5,7 5,8 5,9 5,10

Libras 84 85 86 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cm 144,8 147,3 149,9 152,4 1549 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 1702 172,7 1753 177,8
kg 38 39 39 40 M4 42 43 44 45 46 47 49 50 51

Hombre estatura/peso
Pies/pulgadas 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 60 61 62 63

Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 154,9 157,5 160,0 162,6 165,1 167,6 170,2 172,7 1753 177,8 180,3 182,9 1854 188,0 190,5
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo de la escala normal de la estatura y
sexo del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de la
escala de distribucion normal de la Metropolitan Life Insurance Table of Weights.
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N. Bulimia nerviosa

([—$1GNIFICA IR A LAS CASILLAS DIAGNGSTICAS , RODEAR CONUNCIRCULO N EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )

=] ;

N1 ¢En los ultimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO Sl 7

cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
N2 ¢En los ultimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO Si 8
N3 ¢ Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO Si 9
N4 ¢Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones, NO Si 10

como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos

(pastillas de agua) u otros medicamentos?
N5 ¢éInfluye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO Si 11

de su cuerpo?
N6 ¢ CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO S|

NERVIOSA? d

IraN8

N7 ¢ Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de ( libras/kg)? NO Si 12

(ENTREVISTADOR /A : ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION

ASUESTATURA , BASADO EN LA TABLA DEESTATURA  /PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA NERVIOSA )
NO si
N8 ¢ CODIFICO S EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
. e NO si
¢ CODIFICO SI EN N7°?
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIVO
ACTUAL
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O. Trastorno de ansiedad generalizada
([—$IGNIFICA IR ALAS CASILLAS DIAGNGSTICAS ,RODEAR CON UN CIRCULO  NIO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
,
01 ¢Se ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante NO Sl 1
los ultimos 6 meses?
)
éSe presentan estas preocupaciones casi todos los dias? NO Sl 2
CODIFICAR S, SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA NO SI 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.
02 ¢ Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse NO S 4
en lo que hace?
03 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.
En los ultimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:
éSe sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO Si 5
éSe sentia tenso? NO Si 6
éSe sentia cansado, flojo o se agotaba facilmente? NO Si 7
¢Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO Si 8
éSe sentia irritable? NO Si 9
¢Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media NO Si 10
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
NO si
¢CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03?
TRASTORNO
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
([—}IGNIFICA :IR ALAS CASILLAS DIAGNGSTICAS Y RODEAR CON UN CIRCULO NO)

P1 Antes de cumplir los 15 afios:
¢ Faltaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia? NO Si 1
¢Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO Si 2
éIniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba? NO Si 3
¢Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos? NO Si 4
é¢Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente? NO Si 5
¢Forzo a alguien a tener relaciones sexuales con usted? NO Si 6
¢CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P1? NO si
NO CODIFIQUE Si, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.

P2 Después de cumplir los 15 afios:
¢Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable, NO Si 7
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?
¢Ha hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p. ej., destruir NO Si 8
la propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algun tipo de delito)?
¢Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas que tuviera NO Si 9
con su cényuge o con sus hijos)?
¢Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer, NO Si 10
0 mintiod para divertirse?
¢Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara? NO Si 11
¢No ha sentido culpabilidad después de hacerle dafo a otros, maltratarlos, mentirles NO Si 12
o robarles, o después de dafiar la propiedad de otros?
¢CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2? NO Si

TRASTORNO ANTISOCIAL

DE LA PERSONALIDAD

DE POR VIDA

98



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

24

ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA
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Apéndice 2. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para nifios y

adolescentes MINI-Kid version 1-1 en espaiiol

M.INI KID

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

para Niios y Adolescentes

Version en Espaiiol

UsA: Dn Shechan, D, Shytle, K. Milo
University of South Flonda - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, T Hergueta,
Hapital de la Salpétriére - Panis

Version en Espanol:

Usa: M. Colin-Soto, ¥. Diaz, (). Soto
University of South Florida - Tampa

© Copyright 1998, 2000, Sheehan DY
Tados los derechos eskin reservades. Ninguna parte de este documenio puede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni
par cuakgser medio electranico o mecinicn, meluyende fBlocopias y sislemas mformatices, sin previa aulonzscion escrla de los
autores. Iovestigadores y clinicos que trabajen en instituciones piblicas o lugares no lucrativas {inchuyendo universidades,
haspitales no lecrativos e institucbones gubernamentales) pueden hacer copias de la M.INI pama su uso personal.

La MINI para adulivs esta disponible:
En un programa para la computadora en el “Medical Chalcome Systems, Inc™ en aowwe edical-oubcomes oom

También exid disponible gratito a través del “Medical Ouwtcome Sysbems, Ine”™ en warw medscal-puloomes, coam
MIMI cambsos, adelanbos & revisiones

Truducciones de la MINI en mas de 30 idiomas

La MINI Seleccitn de pacsentes para especialidades primarias

La MINI Plus para la myveshigacian

La MINI Kid para nifios y adalescenbes

La MINI Seguimienie de pacientes para seguir la respuesta al iralammeto

MULN.L KIL (1.13 1 de enero del 2000, el=
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Nombre del pacienfe: Nimero de provocole:
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Nombre def emirevivtador: Hars on gues termednd n entraviva:

Focia de e enfrevivta: Durracide totails
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I FOBLA ESPECIFICA Artual {ims mes) O ) 20
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INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR

PRESENTACION DE LA ENTREVISTA:

La maturaleza y propdsito de esta entrevista debe ser explicada al nific o adolescente, antes de comenzar la entrevisia.  Un
ejemple de una introducciin se presenta o conbinusc Gn:

"Te voy a hacer muchas pregumias acerca de ti mismo. Esto es para yo poder conocerle mejor ¥ wer como puedo
ayudarte. La mayoria de las pregunias so contestan “si” o *no’. 5i oo entiendes una palabra o pregunta, pregUntame ¥
yo e la explion. 54 no estas segure de como contestar wma pregunta, oo tates de adivinar — mejor dime gue no estas
segure. Algunas de las pregunias fe pareceran extrafias, pero trata de contestarlas de todos modos. Es impartante goe
condestes las preguntas tan honestamente como puedas, para asi yo poder aywdarte. [ Tienes alguna pregunta aoles de
empezar?”

Para nifics menores de 13 afos , se recomienda que entreviste junies al nific y al padre. Diebe de hacerle las preguntas al
nafie, pere debe de alentar al padre a isterrumpir s piensa que la respuesta del mifo oo esta clam o no es precisa. El
entrevistador’s determina = la respuesta del nigo cumple con bos criterios disgnéstzoos de la pregunta, esia decisiin es
basada en su juicio clinico.

PRESENTACION:

La M.IN.L estd dividida en midules identificades par ketras, cada une corresponde a una categoria diagndstica.

=4l comienzoe de cada médule {con excepeidn del médule de bos trustemos psicticos), se presentan en un recuadro gris, uno o
varias preguntas “filire™ correspondientes a bos criberios dsagndstices principales del trasbarno.

=Al fimal de cada midulo, una o varias casillas dsagnasticas, permiten al clinsco indscar 51 se cumplen los crileros

diagnasticos.

CONYENIDS:

Lax aracioney excridas en o letra narmal » deben leerse “palabra por palabra™ al paciente de medo 2 regulanzar b evaluacian de
los criterios disgndsticos.

Lax oraciones escrifas en u MAYUSCULAS o no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistic al
entrevistador a calificar los algoribmes diagniésiioos.

Lax oraciones excriias en o negrita » indican el pedodo de tiempo que g0 explom.  El entrevistador debe leerlas aotas veces
coma sea necesarie. Solo aquelles sintomas gue ocurmeron durande el periodo de bempe explorade, deben ser comsiderados al
codificar lax respuestas.

Respueniar com waa fecha encirea (#) indscan que no se cumple una de los ertersos necesarsos para o diagndstico. En este caso
el entrevistador debe pasar directamente al final del madulo, corcolar o N0 » en todas las csillas disgndsticas v contmuar con el
siguiente midulo

Cumndo los birminos estan separados por una barvad]d el entrevistador debe leer solo aguellos simtomas presemados par el
paciente (par gjemplo, la pregunta HERL

Frases en {parériesis) son gjemplos clinicos de bos sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

M.LM.L EID (1.1) 1 de enero del 2000, 3=
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FORMATO DE LA ENTREVISTA

Las pregumias de la entrevista estin disefisdas para evocar los criterios disgnisiscos especificos. Las preguntas deben leemse
“palabra por palabra™ 3i el nifio 0 adolescente no entiende una palabr en especifion o un concepio, puede explicarle lo gue
significa o le puede dar gjemplos que capturen su esencia. 54 ¢l pacienbe oo estd seguro s Bene un sintama en especifice,
puede pedirle que le explique o que le de un ejemplo para de esta manera determanar si refleja el criterio que se estd
investigando. Si un item de la entrevista tiene mas de wna pregunia, o] entrevistados’a debe tomar una pavsa entre pregunta y

pregunta de mode a permiticle suficiente tiempao ol paciente para responder.

Preguntas acerca de la duracion de los sintomas estdn mcluidas para aquellos dingndsicos en €] cudl 2] pericdo de tiempao es
un elemento daritice. Debide a que los nifos pueden lener dificultad estimando el periodo de Gempe, le puede ayudar
msociando ¢l periodo de empo a eventos signaficativos en sus vidas, Por gjemplo, cumpleafios, comierzo o terminacsin del

afic escolar, un dia festrve u otro

INSTRUCCTONES DE ANOTACION:

evendo anual.

Tadas bs preguntas deben ser codificadas. La analacidn se hace a la derecha de la pregunta circulando 51 o KO

El clinico debe asepurarse de que cada dimengién de la pregumia ha side tomada en cuenta por el pacients (por gjemplo, pericdo

de Bempo, Frecuenci, severidad,

Los sintomas gue son mejor ex

nINL KTD.

aMernativas sl

icados por una causa médica o por el wso de aloobaol o dro

o deben codificarse si en la

Fara prog + HIE T, i de enitre

Dhavid ¥ Sheehan, MDD, MB. A
University of Scuth Florida
Insiztale for Research in Peychiatry
1515 East Fletcher Avenue
Tampa, FL 1JSA 136134788
ph:+]l B13 574 4544

fax ;41 B13 974 4575

e=mail : dshechaniihse usfedu

MLNL KTD (1031 de enero del 2000,

Doug Shyile, Fh.D. or Earen Milo Ph.D
Child Psychiatry Research Center, MDC-14
University of Svuth Florida

3515 East Fleicher Aveoue

Tampa, FL LISA 33613-4788

ph o+1 B13 974 1452

fax-+1 §13 974 1978

e-mail @ gehorlediher usCedy or kmilofhscoms i edu

. o informacion acerea de los GHimos camibaos en s MM ﬂb, s puede comunicar con:

Marelli Colén-Sedo, M.D.
University of South Florida
3515 East Fletcher Avenuwe
Tampa, FL USA 31613
ph: +1 BI3 974 4544

fax 0 +1 B13 974 4575
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A. EPISODIO DEFRESIVO MAYOR

e SIGNIFICAT IR A& LA CASILLA IMAGROSTICAS CIRCULAR RO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODLLO)

En las aliimas dos semanms:

Al +Te bas senisdo irisie o depromede? ; Has estado desanimado? NO i 1
+Has estado malhumarado o molesio?
CORIFICAR S, S| CORTESTO 5[ EN ALGURNA
Al a ;Has estndo bien aburrido o menos interesado en las cosas [Como jugar tus juegos favorios 77
Has sentido gue va mo poedes disfrotar de las casas? N0 5l 2
CODIFICAR S 51 CONTESTO 5] BN ALGUNA
[
#CODIFICO 8§ EN AL O EN AZ7 wo s
[ 3
b ;Te bas semtido de esta mamem la mayvor paste del dia? MO 5i
[ 3
¢} Tehas senbde de esta manera casi todas Jos dias? NO i
X ] Eni las altimas dos semanas, cusndo te sentias deprimido, malhumaorado o sin interés en las cosas:
2 ;Tenias menos bambre o mas hambre la mayoria de los dias? MO 5l 3
(Perdisie o ganaste peso sin intentardo? [i.e.. por £ 5% de s peso corporal
i+ B libmas en el itimo mes]
CODIFICAR SL 91 CONTESTO 81 EN ALGLMA
b iTenias dificullad para dormir casi todas las noches (“dificultad pam darmir™ MO 5l 4
significa, dificultad para gquedarte dormido, despertarte a media noche,
despertarte hien tfemprans o dormr demasiado)?
o Hablabas o te movias mds lente de lo usual? ; Estabas inquieto MO 5l 5
o se be hacia dificil guedarte ranguilo?
CORIPICAR SE, 51 CONTESTO 81 BN ALGURNA
d  ;Te sonbiz cansade casi todo el tiempo 7 NO i &
e ;. Te sentias mal acerca de 11 masme casi toda el tiempo? MO EA | 7
{Te sentizs culpable casi todo el tiempa?
CODIFICAR SL 91 CONTESTO 81 EN ALGLUMA
f ¢5ete bacia dificil prestar atencidn? ; Se te hacia dificil decadinie? MO i k]
CODIFICAR SL 91 CONTESTO 81 EN ALGLUMA
g (Te senlizs tan mal gue deseabes estar muerie? [ Pensabas en hacerte MO 3| 9
dafo a ti mismo? ;| Pensabas en quitarte la vida?
CODIFICAR 8L 81 COMNTESTO 81 ER ALGLMA
LCODIFICO Si EN 5 0 MAS RESPUESTAS (Al-A3)? NO si
EPISODIG DEPRESTVEG
MAFOR ACTUAL
MILM.L KITD (1.1} 1 de enera del 2001 S
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Bl

B. RIESCGO DE SUICIDICY

& pAlguna vex te has sentido tan mal gue deseaste estar muerioT
b pAlguma ver has traado de hacerte dafio?

¢ LAlguma ver has mado de quitarte 1a vida?

CODIFICAR 81, SI CONTESTO 81 EN ALGUNA

En el dltino mes:

B2

5§ B E E

¢ Deseaste estar mucro?

¢ Chaigiste hacene dago 7

i Pensaste en quitarte la vida®?

i Pensaste en coma guitarte la vida?

i Tratmste de quitarte la vida?

JCODIFICS S EN POR LO MENOS UNA DE LAS ANTERIOREST

Sl &1, SUME EL NUMERD TOTAL DE FUNTOS DE LAS RESPUESTAS (BL-B&)
CIRCULAR <81 Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIINOG

MUIMIL KIL (1.1} ] de enera deld 2001k i

Puslos
NO & 1
NO sl 2
MO &l 4
[ 3
M
o si
RIESGO DE SUTCIDIC
PASADND
NOo &l 1
NO & 2
N & &
NOo &l b
NO & 1
NO si
RIESGO DE SUNCIDIOG
ACTUAL
1-5 punios  Leve a
&8 puntos  Moderade (]
= 10 purios Alio a
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1 L0085 SPNTOMAS DEL PACTENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERKNS DE LN EPISODIC DEPRESIVER MAYOR,

C. TRASTORNO DISTIMICO

M SIGNIFICA TR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD

WO EXPLORE ESTE MODUILO.
En £l alime afio:
[
1 +Te hizs semtido triste o depremide? ; Has estado desanimado? LB k4| 10
:Has estada malhumarado o molesto?
CODIFICAR SL ST COMTESTO 81 EN ALGLMA
[
i Te bas semtido asi la mayaor parte del tiempo? MO 5] 11
-
Cz En el ilima afio, ; Te sentiste bien por dos meses o mas? MO 5l 12
3 Durunte el Gltimo afis, la mayor parte del tiempo:
i Tenias mencs bambre que b que ussalmente tienes? ; Tenis mas bambre MO 3] 13
que la que usualmente tsenes?
CODIFICAR SL 91 CONTESTO 81 EN ALGLMA
i Tenias dificultad para darmir (“dificultad para dormir™ significa, MO 3] 14
deficultad para quedarie dormado, despertarte a media noche,
despertarte bien temprane o dormir demasiadoe)?
i Te sentias mas cansado de lo usual? MO 3] 15
£ Te seniizs menos segure de 18 mismo? [ Te sentias mal acerca de f mismoe? N 5] 16
CODIFICAR SL 8L CONTESTO 8l EM ALGLUMA
L 5e e baciy dificil prestar stencian? ;Se te hacia difici] decadinte? N 5] 17
CODIFICAR SL 5L CONTESTO 8] EM ALGLMA
i Sentias gue las vosas nunca iban a mejorar? M 3] 18
(COMFICO 81 EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE Cla-f? - .
M &l
-
4 i Te modestaba muscho sentirte deprimido / malhumorado | desinteresado® M 3] 19
(Esto te cousd problemas en tu casa, en fu escuela, o con tos amigos?
CODIFICAR SL 91 CONTESTO 81 EN ALGLMA
NO si
JCODIFICO 81 EN €47
TRASTORND DISTIMICO
ACTUAL
MINIL KETD (1.1} 1 de enera del 2000, =T
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

SRGNIFICAT TR & LAS CASILLAS DIAGROSTICAS, CIRCULAR N EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULOG

ol a

02 a

LAlguna vex, has tenide un pericdo de tiempo en el gue e bas sentido tan feliz
gue has estado bien exaliado o enfirco? Por exaltado o eufbnoo, me refiere

a gue e sientas muy bien; estas llema de energia, necesitas dormir menos;

las pensamienios se aceleran en o cabeza; estas lleno de ideas

WO CONSIDERE PERICDS DE TIEMPC CUANDO EL PACTENTE ESTARNA INTOXIC &0
N IR O ALCTHHUH, O DURANTE STTUACICNES QUE MORMALMENTE SCHIRE
ESTIMULAN O IXCTTAN A LOS NIRGS, COMO LAS MAVIDADES, LOS CUMPLEARDS, .

+Eni este momendo fe sientes “exaltado”, “eufarice”™, o leno de emergia?

sAlguna vex, has tensde un pericdo de tempo en el gue estuviste tan grofién,
malhumorado o molesio, que gritahas o empezabas peleas; o le gritabas a personas
fuera de tu familia? Has to o los demés motado, que bas estade mas grufian que otros
nifios, mclase ooando pensabas que lenfas mobivos para sentirte asi?

CODIFICAR SL ST COMTESTO 81 EN ALGLMA

WO CONSIDERE PERICDOS DE TIEMPC CUANDO BL PACTENTE ESTARA INTOXIC A0
DO EMRODGAS O ALCTHDL O DURANTE STTUMACIONES QUE MORSMALMENTE SCHERE
ESTIMULAN A LGS KIROS Y LOS PONE BIEN MALHUMEEADOS O MOLESTOS,

: En este momendo fe sientes “malhumpornda” o “molesta™?

JOODIFICO S EM Dla O EN D2a?

MO

N

MO

MO

MO

=i

=i

si

=i

si

o3

BLLM.L

Sl Db O Db = 8- EXPLORAR SOLAMENTE EL EFISODIO ACTUAL
SI Db O Db = KO- EXPLORAR EL EPISODI0 PASADD MAS SINTOMATICD

Duranie el tiempo en o que te sentins exaltado, lleno de energin, o irritable notaste quoe:
(Podias hacer cosas que ofros no podian hacer? Sentias que

eras una pereana bien importanhe?

CODIFICAR L 81 CONTESTO 81 EN ALGLMA

(Mecesitabas dormir menos {ej. te sentias descansado con pocas baras de swefio)?
tHablahas mucho, sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para entenderie?
CODIFICAR L 81 CONTESTO 81 EN ALGLMA

(T pensamientos pasaban tan deprisa por to cabeza que tendas dificuliad para seguirlos?
: Te distraias ficilmente con cosas msigrificantes?

(Estabas tan activo o inguizto que kos demds se preacupaban por H7

(Querizs bacer cosas divertidas, inclse cuande podias hacerle dafio

haciéndelas? ; Querias hacer cosas que podian meterte en problemas?

[Como quedarte foera de casa hasta tarde o falar a b escuela)
CODIFICAR S, 81 CONTESTO 81 EM ALGUNA

JCODIFICO 51 EM 3 0 MAS RESPUESTAS DE D3
[ 004 O MAS RESPUETAS SI Dla ES N0 [EVALUANDO EFISODI0 PASADO)]
0+ 51 Db E5 N0 [EVALUANDO EPISODI0 ACTUALT?

KL (1.1} 1 de emera ded 2000. 5

MO

M

MO

M

M

MO

Fa

BB B R

10

11
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Par |l menos una semana & mus:

D (Esto te cousd problemas en o casa, entu escuela, con fus amdgos o con MO 5 12
piras personas? ;Te ovieron que bospitalizar par estos problemas?
CODIFICAR SL 81 CONTESTO 81 EN ALGUNA 'L 'L
EL EFIS00I0 EXPLORADO ERA: 0 0
HIFGLANLACD MANLACD
JCODIFICO NO EM D4? NO si
EPISODIG
ESPFECIFICAR Sl EL EFISODM® ES ACTUAL O PASADO. (HIPO) MANTACO
ACTUAL a
PAEADD u
LCODIFICO S EN D47 NO si
EPISODIO MANIACO
ESPFECIFICAR Sl EL EFISODM® ES ACTUAL O PASADO.
ACTUAL a
PAEADD [m ]
E. TRASTORNO DE ANGUSTIA
M gearca ORCULAR KO ex ES v pasar pimectameste a F1)
-
El a2 ;Alguma vez has estado bien asustado o nerviaso por ninguna ramdn; NO i 1
o algmna vex hes estado bien asustado o nervioso en una sitsaciin
domdie la mayoria de los nifos no se sentirian as?
CODIFICAR 8L, 81 CONTESTO 81 EN ALGUMA
-
b i Te pasé esie mas de una vez? NO 51 2
-
E2 :Te ba pasado esto cuando no te ko esperabas? MO 5 3

MINL ETD (1.1} ] de epera del 2000. 9
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E3 (Después de gue te pasi esto, lenias misdo de que te volviera a pasar? MO b | 4
{Tenias mizda de que te volviera a pasar ofra vez, por un mes o mas?

CODIFICAR 5L 81 CONTESTO 81 BN ALGLMA

Ed Duiere gque pienses en agquel momento en el que extuviste bien asustado o mervioss

pUr ninguna rozdn:
a  jSentias que tucorzean latia mis fuere o méds rapado? M E | 5
b Swdaste? [ Tenia las manos himedas? M E | ]
CHMFICAR 81, 81 CONTESTO 81 EN ALGUNA
¢t  {Tenias temblores o sacedides musculares? M A | 7
d  ;Sentias dificuliad para respirar? i) i 1
e ;Sentiax que {2 estehas ahogando? ;Sentiax gue no podias tragar? MO E | 9
COMFICAR 81 5 CONTESTO 1 BN ALGUNA
f  iTenias dolor o presion en el pecha? MO i 10
g iTenias gamas de vomitar? ; Tenias molestias en el estdmago? MO i 11
i Teniax dizrreas?
COMFICAR S S| CONTESTO 5 EN ALGUNA
h  ;Te mareaste o ie desmayaste? MO 5 12
i {Sesentian extrafias las cosas a fu alrededor o be parecia que no eran reales? MO i 13

i Sentias o mirabes las coms como si estuvieran bien lejas? [ Te sentiste fiser
o separade de ta cuerpo?
CIHMFICAR &l 51 CONTESTO S EN ALGUNA

j  iTenias miedo de goe estabas perdiendo el contred de ti misma? MO E | 14
i Tenias miedo de que te estabas volviendo loco?

CODFICAR 81, 51 CONTESTO &1 EN ALGUNA

k  jTenias miedo de que te estabas murizndo? MO i 15
I ;Tenias alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? MO E | 16
m  Te sentias bien frio o bien caliente? MO i 17
Es JCOMFICO 81 EM E3 ¥ EN POR LO MENOS 4 DE E47 Mo s
TRASTORND DE ANGUETA
D POR VI
Ef Sl ES = N0, ,CODIFICO 81 EN ALOUNA RESPUESTA DE E47 NO  si
RIS SO SINTOMAY
5L E6 =51, SALTE A FI LOMTADOS  ACTUAL
ET (En el pasnde mes, fuviste estos problemas mas de una vex? | Si esto 12 pasd MO | 18
soilamente una vexr el mes pasadoe, 12 preooupd mucho que te yolviera a pasar? TRASTORND DE ANGLETIA
CORPICAR SE 51 CONTESTO S0 BN ALGUNA ACTUAL
MINL KTED (1.17 1 de emero del 2004 «1{=
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F. AGORAFOBILA

Fl i Te sientes ansiose, asusiado, o incémodo en ligares o silsaciones donde (e podria NO i 19
dar mucks mieda; coms el estar en una mulistud, el permamecer en fila, cuando estas
completamente solo, o ooanda cruzas un puente, o viajas en aubohis, tren o sotomdyil?

CODIFICAR S1 81 CONTESTO 81 BN ALGLUMA

F2 ¢Le tienes tanto miedo a estas cosas que tratas de alejarte de ells? N
o ; Solamente las poedes hacer coando alguien estd contigo? o ; Las haces, peno o af 0
se e hace bien difical?

CODIPICAR SE S CONTESTOSE BN ALGUNA, AGIRAFQELA

ACTLAL

(CODNFICO N0 EN F1 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO &i

¥ TRASTORNG DE ANGUSTIA

CODIFICO §i EN ET (TRASTORNO DE ANGUSTLA ACTUAL)? i ;‘ ""fﬂi'”

LCODIFICO 8i EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si

¥ TRASTORNG DE ANGUSTIA

CODIFICE S EN ET (TRASTORNO DE ANGUSTLA ACTUAL)? m"i{‘u"‘ﬂh"

JCODIFICO Si EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) ND si

¥ AGORAFOBIA, ACTUAL

CODIFICO NO EN ES [TRASTORNO DE ANGUSTLA, DE POR VIDAY? . "’:: "’”":E”;M’y_
FOyEFr9 ITRII' Tl

MINL ETD (1.1} 1 de emena del 200H. 11
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G. TRASTORNO DE ANSIEDAD DE SEPARACION

W SRCNIFRCA: TR A LA CASILLA DIAGROSTICA, CICULAR WO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MOBULL

Gl a (Enel allimo mees, has tenido mucho mieda de estar lgjos de alguien;
o has tenido mucko miedo de perder a algusen de quien estas apegado?
[Como gue se fe pierdan fus padres o que algo malo les suceda)

CODIFICAR SE S CONTESTO 81 BN ALGUNA

b ;A quien Benes miedo de perder o estar lejos de

-
NO

G2 & ;Temoelesiabas mucha cuando estabas lejas de

T

¢ Te modestabas mucho cuando pensaghas que fhas a estar ejos de ]

CODIFICAR SL SICONTESTO 81 EN ALGLUMA

b (Te preocupaba muche ¢ gue pudiers perder a

?

i Te prencupaba muchoe que alge maka be pudieras pasar a T

CODIFICAR SE 51 CONTESTO 81 BN ALGURNA

o Te preocupaba mucho el que podieras sepamrte de
[ Como perderie o que be secuestren (rapien)?)

d ;Termegabas a ir a la escuela o otros lugares parque tenfs miedo de

estar lejos de T

e (Tenias mucho miedo de estar en tu casa s1 no estaba zhi?

f (Mo querizs dormir a menos gue

g ;Tenias pesadillas de estar lejos de T

i Te pasd exio mas de wna wez?

DORIFICAE MO SPOONTESTU MO R ALGLINA

oo estuviera contiga?

h  ;Te enfermabas muche {como dolores de cabeza o dolores de estomagojomndo
estubas lejos de 7 i Te enfermahas mucho cmndo pensahas que thas a

estar lejos de ¥

CODIFICAR SL 81 COMTESTO 81 EN ALGLUMA

Gl RESUMEN: .;_,EDD[FIEfI 51 EN POR LO MEMOS 3 DE G2a-h?

G3 (T miedo de estar lejos de be molestd mucho?

¢ Te causd muckas problemas en tu casa? [En la escuela? [ Can tus amipos?

i+ De cumlguier otra mane?

CODIFICAR 8L 81 CONTESTO 81 EM ALGLUMA

JCODMFICO 81 EN GI, GE RESUMEN ¥ G3 7

MINL ETD (1.1} ] de emera deld 2000,

N0

N0

N0

5

i

5

i

i

10

Ny

i

TRASTORNGD DE ANSIEDAD
DE SEPARACTIN
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H. FOBLA 3OCIAL (Trastorng dé Ansiedad Socialy

W SRGNIFICAT TR A LA CASILLA DIAGROSTICA, CIHRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO}

-
H1 LEn € pasado mies, sentiste miedo o vergilensa cuando otras te estaban miranda? MO kA 1
+ Tenias miedo de que e molestaran o se burlarman? ; Comeo hablar frente a la clase®
o ;Comer o escribir frente a otras?
COMIFICAR 5L 81 COMTESTO- 8] EXN ALGLNA
-l .
2 ¢Le Henes mas micdo a estas cosas gue otros nifios de o edad? M 5l 2
H3 ¢Le tienes fanto miedo a estas cosas que tratas de alejarte de ells? M 5] L]
o ;Solamente las puedes hacer cuando algusen estd contigo? o ; Las haces, pero
sz fe hace bien difical?
CODIFICAR $E 81 ConTes o sl B aLGUms
4
4 i Te molesta mucho este miedo? (| Te causa prohlemas en te casa N Si
o b escuela? [Esto hace goe tempas meedo de ir a la escuela?
L Esto hace que quieras estar sola? FOBIA SOCTAL
(Trasierne dr Amsieaad Secial)
COMIFICAR S 81 COMTESTO 81 EXN ALGLMA ACTEUAL
L. FOBIA ESPECIFICA
= SIGNIFRCA: TR A Ld CASILLA DLAGROSTICA CIRCULAR MO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MCHMILO)
[
I1 +En ¢l pasade mees, ie han dado mucho moede cosas como: colebras, serpientes, msectosT N 5] 1
:Perras u otros animales? ;Las alums? ; Toomentas? jLa oscoridad? ;0 ver sangre o agujas?
[z Mombre la fobia especifica:
[
I iLe tienes mas muedo 2 que lo que le tienen otros nifies de t edad? MO 5l 2
»
[4 +Le tienes fanio miedo a que tratas de evriarlos? L] & 3
o ;Salamente puedes estar cerca de cuando alguien estd canbige?
o jPoedes estar cerca de pera se te hace bien dificil?
CORPICAR SE 81 conTesTo sl BN alGUms
IS i Te molesta mucho este miedo? ; Te causa problemas en tu casa MO k| 4
o em la esouela? Es par esto gue no haces cosas que te gustaria hacer?
CORPICAR 5L 81 ConTEsT0 S0 BN ALGURNA
JCODIFICO 81 EN 157 N &i
FORIA ESPECIFICA
ACTUAL
MLM.L KID (1.1} ] de enero ded 200 13
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J. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

W ERGNIFEOA TR A LA CASILLA DLAGNOSTICA, CIRCULAR NI ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MO DL}

|

+ Este aliimo mees, te han molestade cosas desagradables que se melen en ta menie v

no te puedes deshacer de ellas? ; Come pensamiestos males o impulsos? o | Imagenes

desagradables? Por ejemplo, jPensaste en hacerle dafo a algusen, a pesar de saber

gue no querizs hacerla? ; Temias miedo de que a ti o a algusen le pasara algo malo por

algo gue no heciste o no querias hacer? | Te preocupaba muoche estar sucio o fener

pérmenes? i Te preccupaba mucho el poder pasare gérmenes a alguien o de alguna manera

enfermar a alguien? a ; Temias miedo de hacer algo verdaderamnete chocante?

CODIPICAR SE, 51 CONTESTO 8] BN ALGUNA

Ml BNCLUIR FREDCUPACKINES EXCESIVAS FOR PROBLIEMAS DE L& VIDA COTICLANA,
[HESES HINES DIEECTAMENTE RELATIDRADAS DN TRASTORNDS ALIMERTHOHRS,
COMPORTAMIE R T SEXLUAL, ARLNO0 DE ALCOHDL O DF DECGEAS, FORGUE EL PACIENTE
FUMERA FERIWAR PLATER DE LA ACTIVIDAT Y FUDIERA OUEEER EVITARLA ERMFLEMENTE
FOR LAS COMBECLIENC IAS MEGATIVAS,

MO 5]

Ira M

13

(Estos pensamdentos volvian a b mente ain cuande tratabas de ignorarlos
rde [thrarte de ellas?

(T piensas que esias cosas vienen de fu propia mente ¥ gue ne vienen
die fisera de tn cabeza?

NO i

Iradd

Id

:En & pasado mes, hiciste alpe una v otra ver sin poder dejar die hacerlo, coma el
lavar o limpiar una y otra vex? [ Ordecar o arreglar las cosas ana y otra vex? [ Cantar
¥ verificar las cosas una y oira vez? (Decir o hacer algo una y oim vez?

CORIPICAR S 51 CONTESTO 81 BN ALGUNA

15

(COMFICO 8i EM 13 O EN J47

(Estos persamineto o acciones som la cansa de que mo participes en actividades en tu
casa? (En la excoela? jCon tas amigas? ;[ Te causaron problemas con otras personas?

CODIFICAR 8L 81 CONTESTO-81 EN ALGLUMA

MLLML KID (1.1} ] de encro ded 2000, =14-

NO si

TRASTORNG OBSESIVO-
COMPULSIVG
ACTUAL

114



K. ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO (opcional)

= SRGNIFRCA: TR A LA CASILLA DLAGNOSTICA. CIRCULAR MO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE BMOHIMILOG

-
Kl LAlguna vez te ha pasado alpe bien male? ; Como estar en uma inundacson, tomado o MO 5] 1
terremata? ;Como estar en un foego o en on accidente bien male? O ver cuando
matan a alguien o lo hieren de gravedad. ; Como ser atscado par alguien™
L
K2 +Durante el pasado mes, esta cosa tan mala ha regresado de algura mapem? MO & 2
+La bas safiada, o has tenido memorias mbecsas)?
K3 En ¢l aHimo mes:
i Has tralado de ne pensar en esta cosa tan mala? | Has tmiado de alejarte NO gl 3
de toda aguella gue te ko pueda recordar?
i Has tenidoe dificoltad recordando alguna parte importante de ko goe pasa? MO i 4
iHas estada menes imteresado en tus pasatiempos o en tos amigos? MO 5l 5
i Te bas sentido alejado o distante de otras persomas? MO 5l ]
(Has notado que va s seniiméentbas mo son tan fiseries acerca de b coses? MO i 7
Has tenide la impresicn de que tu vida se va a acortar o que vas a morir NO i E
anbes gue obras persanas?
L
K 3 (RESUMEN): (CODIFICO 81 EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE K3a-f? wo sl
KA Durunte el dltimo mes:
{Taviste dificultad para darmir? MO 3l 9
i Estuviste imilable o0 melesto sin rzdn alguna? MO 3l LU
; Tuviste dificultad para concentrartz? Moo sl 11
(Estuviste nervioso o constantemente en alerta? MO 5l 12
(Brincasie cuando esouchaste ruidos? o JOwmndo viste alge MO i 13
por la esquinita del opa?
CORIFICAR 81 51 CONTESTO 81 BN ALGUNA
L
K 4 (RESUMEN): ,CODIFICO S EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE Kda-e? MO
K3 (Durante el dltims mes, 1o han molestado mucho estos problemas? MO 14
i Te han causado problemas en B escuela? (En tu casa? (Con tus amigos?
CODIFICAR SL 81 CONTESTO 81 EN ALGLMA
JOODIFICG 81 EN EL RESUMEN DE K1, K2, K3, K4 & K57 N si
ESTADN PR ESTRES
POSTRAUMATION
ACTUAL
MM.L KTD (1.1} 1 de emera deld 2000. -15-
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L. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL

= SIGNIFIC A T A LAS CASILLAS DIALGNOSTICAS, CIRCULAR MNOEN CABA UNA ¥ CONTINUAR DON EL SIGUIENTE MAORLULO)

L1 +En ¢l altimo aiv, has iomade mis de 2 bebidas aloohalimas en un dia? MO 5 1
:En ssas ocasiones, tomaste mas de 2 bebidas alcohdlicas enun periodo de 3 horasT
+Hiciste esto mas de 2 weces en el dlkime ado?
CODIFICAR NO. 8] DONTESTO N0 EN ALGUNA
L2 En ¢l altime afio :
2 ;Mecesiaste beber mas aloohol para conseguir los mismos efecios MO 3l F
gque cuanda empezaste a heber?
b ¢Cuanda rediocias la cantidad de alcohel o dejobas de beber, temblaban M 5l 1
bhas manes? Sudabas? [ Te sentias nervioss o no te podias quedar tranquile?
tAlguna ver bebiste pam evitar estos problemeas?
i Beehisie otra vez pam evilar la resaca?
COBIFICAR S1 51 CONTES T 8] BN ALGLNA
@ Cudndo bebias aloobol, acababas behiende mis de ko que en un principio habias planeado? MO 51 4
4 Has tratado de reducir o dejar de beber alcobal? M 3l 5
¢ Te diste cuenta de gque no podias lograrlo®
CODIFICAR MO, S CONTESTO MO EM ALGUMA
¢ (En los dias que bebias, pasabes mas de dos haras behiendo? M 5l &
Incluye el tiempo gue te tomd consegair <] alcohol, beberdo, ¥ recuperante de sus efectos.
[ iPasaste menos tiempo en oiras cosas debide a que estabas bebiendo MO 3l 7
[Comao en la escuela, en tus pasatiernpos, o estar con tus amigos)?
g (Contipoaste bebiendo a pesar de saber que exto te causaha problemas MO 5l B
[Como de salud fisica o mental}?
LOODIFKCO 51 EN 30 MAS RESPUESTAS DE L2 ag?
-
MO si
En ¢l dltimo afo -
L3 a ;Hasesado intoxicado, embragado, o con resaca cuande tenfas algo importante MO k| 10
gue hacer? ;Como to rabajo escolar u ptras responsibilidades en la casa? ; Te past exto
mzs de una vex? jFsto te cansd algin problema?
Comirigue S1 %000 51 ESTo LE 1 o0 ASKINADD MonLsAs
b ;Estabas intoxicade cuanda estabas haciendo algo en lo que pedias correr un riesgo M £ 11
fisice, {Como cormer en bickcleta, conducir un automdvil, o wtilizar una méquina)?
MLM.L KT (1.1} ] de enero ded 200 =1fi=
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©  jHas tenido proflemas begales debide a tu uso de aloohol (Come ser arrestado N i 12
o ser detemido par la policia)?

d  ;Has continuzde bebiendo a pesar de saber que esie te ocasionzba problemas N i 13
con tu familia? [ Con otras persocas?
CODIFICAR SL ST COMTESTO 81 EN ALGLMA

JCODIFICO SiEN 10 MAS RESPUESTAS DE 137 NO si

ABLRD E ALCONOL
ACTUAL

LML KID (1.1} ] de enero del 2000, =17=
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M. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

= EIGNIFIC A IR A LAS CASILLAS DUAGNOSTICAS, CIROULAKR MO EN CARA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MAORULO}

M1 a Aborate voy a leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas, L h ] s
Deténme, si en el pasado ado, has tomado alpuma de estas drogas,
en mas de uma ocaskin, para senlirse mejor o para camshiar fu estado de dnsma.

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:

Estimuluntes: anfetaminas, “speed”, cristal, dexedrine mtalina, pikdoms sdelgamntes.

Cocaima: inhalada, intravenosa, crack, “speedball™

Marciticos: hercina, morfing, Dilaudid, opio, Demered, metadona, codeima, Percodan, Darven.

Alucindgenss: L3I [dcido) mescaling, peyvota, FCF (palvao de éngel, “peace pill™), “pstlocybin”™, STP, hongos, éxtasi
Imhalamtes: pegamento, Yéther™, dxido netroso, “huoghing gas™h, “amyl” o “butyl nitrate™ {“poppers ™).

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

Tramquilicamtes: (ualude, Secoral (“reds™), Valium, Xanax, Libriam, Ativan, Dalmare, Halcdn, barbitincos, “Miltown™
Tranquimazrin, Lexatin, Orfidal.

(rtras drogus: Esteroddes |, pastillas dietéticas o para doomir sin receta. | Cualguier otra droga?

Especifique la Dirogads) MAS USADA:

BIARCHIE UMA CASILLA

SOLC UMA [REGA (CLASE D DROGAS HA SI UTILEEADA | |:|
SOLEF LA CLASE DE BROGAS MAS UTILEEADA 15 EXPLORADA |:|
CADA DROGA 15 EXAMNADA INEVIDUALMENTE. [FUTOCOPLAR L2 ¥ L3 SEGON SEA NECESARM |:|

b S EXISTE LSk CORNCURRENTE O SUCESTVO TR VARLAS SUSTARCIAS O DROGAS, ESPECIFICHIE QLIE DRCKRA ¢
CLASE DE DECHGAS WA A SER EXPLOBADA BN LA ENTREVISTA & CONTINUACIIN:

M2 Chaiere que pienses en fu uso de (mombre de la droga © clase de drogas scleccionada), em el pasado afio:

a ;Mecestiaste lomar mas de esa droga pam obbener los mismes efectos goe N kA | 1
cuando empezaste a usarla?

b (Cuoindo dismimuiste la canbidad o dejaste de usar droga(s), te sentisie mal MO i 2
fisicamente o havisle sindomas de abstimencia? (“Simlomas de abstinencia”™
pucden ser sentirte enformo, dolor en el coempoe, temblares, fichre, debilidod,
malestar esiomacal, diarreas, niuseas, sudoraciones, sentir que tu coraecn ke
mzs fuerte, dificubtad para dormir, sentirbe nervioso, irmtable o sentir coma que
no te puedes quedar tranguile.p ; Usasie la droga(sh olm vex para evitar enfermarte
o para sentirte mejor?

CODIFICAR S, 51 CONTES T S1EM ALGUMA

MWL KTD (1.1} ] de enero del 2000 -1 8=
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©  ¢Cuando usabas (nombre de la droga ! clase de drogas seleccionada)
termirabas usando mas de lo que en un prncipic habis planeado?

d  pHas tratado de disminuir o dejar de tomar (nombre de la droga / chise de drogas
seleccaonada)? | Te diste cuenia que no pudasteT
CODIFICAR Nk, 1 CONTESTO MO EM ALGLRNA

¢ jEn los dias que nsabas (nombre de la droga © clase de drogas seleccionada)
pasahas mas de dos boras wsandola?  Incluye el tiempo que te tomd consegair
[nombre de la droga £ clase de drogas seleccionada), nsarla v recuperarte de sos
efecios.

f ;Pasaste menos tiempo haciendoe otras cosas debido 2 1o uso de (nombre de la
droga / clase de droges seleccivrada)? (Como estar en b escuela, disfrutar de
pasatiempes o estar con bos amigosT

g (Conticmaste usando {nombre de la droga ( clase de drogas seleccionada) a pesar
de saber gue esta be causaba problemas? ;| Como de ta salud fisica o mental?

LE‘DDIF[E'[':I POSITIVO PARA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
PESICOACTIVAS ACTUAL (Codificd 5l en por o menas tres respuesias de M T
especificar la drogaisi

MO 5] k]
Mo si 4
MO 5l 5
M 3] &
MO sl 7
[
NO si
DEPENDENCEA DE DROGAS

Chriero quoe pienses en tu wso de (nombre de la droga / clese de drogas sebeccianada) dorante el afic pasada:

Durante el a@o pasada:

I a (Has smdo intoxicado o con resaca a causa de las drogas cuando tenias
algo mmportarde gue hacer? (Comao La tarea u otras resposabilidades en
to hogar? | Esio te past mas de una vez? (| Esto te ocasiond algin problema?
{CODIFICHIE S, SOMLO ST ESTOr LE O0CASMING PROBLEMAS)
b ;Estabas intoxicado coandao estabas haciendo alge en lo que podias cormer
un riesgo fisica, (Comp carrer en bécicleta, conducir un amtemévil, o ubilizar
uma meguina)?

¢ ¢Has tenide algin problema legal debido a tu nso de (nambre de la droga £
clase de drogas seleccionada), (Como ser amestado o detenido por 1a palicia)?

d ;Has continnade usand{mombre de la droga / clase de droges selecciomada),
a pesar de saber que exio te caussha problemas con tu familia® ( Con olms personas?

CORIPICAR SE 51 CONTESTO 81 BN ALGUMNA

LOODIFICO 8 EN Mo bocod?

LML KID (111 ] de enera deld 2000 =] 9=

MO &l 9
MO 5] 10
MO &l 11
MO | 12
NO si
ABUSO DE DRIMGAS
ACTUAL
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N. TRASTORNOS DE TIC

= SIGNIFIC A TR & LAS CASILLAS DIAGROSTICAS, CIRCULAR N0 EN CADA UNA ¥ CONTINUAR OON EL SIGUIENTE MODNLULI}
N1 {En £l Gltima mes bas temida movimientos en b cuerpo lamados " Tics™? Las "Tis" spn NO  &i 1
movimuentas mipidos de alguna pane de tu ceerpo, que son dificiles de contralar. Un tic
puede ser pampadear tus ojos repetidamente, espasmos o temblores en ta cara, mover o
sacudir tu cabeza, hacer un movimiesin con fu mano um v oira vex, o eper que doblarte,
o encojerte de Bombros uma y oira vex
LAlguna vez has temido un i que e hizo decer algo uma v otra vex v ora MO E| 2
daficil parar de hacerlo”™ Como toser, resoplar, aclararte |a garganta una v obra ves,
cuando no tenins catarro; o gronr, ladrar; tener que decdr ciertas palabras una v
pira vex,, fener gue decir malas palabras, o tener que repetir sansdos goe escuchas
o palabras que ot personas dicen?
SI COMMFICO N0 EN AMBAS N1A Y NIE, )
CIRCULE N0 EM TODAS LAS CASILLAS DIAGMNOSTICAS Y SALTE A O1
N2 i Tenias extos "lics™ varias veces al dia? MO =] ]
Lo taviste por un afio o masT
-
iAdguna vez se desaparecireon completamente par 3 meses consecutivos? MO 5 4
-
M3 ¢ Te melestaban mucho estos “tics™ Ioterferian en la escucla? MO 8] 5
i Te causaban problebas en to hogar? § Te casaban preblemas
con he amigas? [ Te stormentaban o te medestaben otros nifios por tus bes?
CODIFICAR S1, 81 CONTESTO 81 BN ALGURA
-
Mi {Ocumieran estos tics solamente cuoando estabas tomando Elitalin u otros medicamentos MO 5] 7
para el Trastarno por Déficit de Atenciin?
-
Mda  JOODIFICO 81 EN Mla, N1b, Nln, NIb ¥ N3 7 NO &I
TRASTORND DE LA
TOURETTE, ACTUAL
-
Mdbh  CODIFICEO ST EN Nia ¢ NIa + N2b 4 N3 ¥ CODIFICO N0 EN Nk 7 N sl
TRASTORND DE TIC
MOTOR CRONICO
Mdc  pCODIFIOO 8i EN N1k + N1a + N3 Y CODIFICO RO EN Nla? -
NO 3 |
TRASTORNG DE TIC
Mdd  COMFICO ST EN M1 @ er b, N1a ¥ N3, Y CODIFICO NO EN M2h, NO 5i
Lg‘gi‘;:{irﬂaﬂkﬂmﬂﬂh CAS] TODRDE LOS DIAS POR LO TRASTORNG DE TIC
TRANSITORIO
MINIL KTD (1.1} ] de emero del 2000, =
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0. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

(= SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOETICA, CIRCULAR MO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MO

al a

O a

MM

En los dltimos & meses:

& mensdo noe le prestas suficiente atencién a bos detalles?
¢ Cometes errores por descuido en las tareas escolares?

i Teenes dificultad prestando atencidn cuando joegas o baces las tareas?

LA mensdo pareces no escuchkar a las personas melase coanda te hablan directamente?

i menude tines dificultad para hacer ko gue te mandan a bacer
[Como mo bacer tus faress escolares o has ohligaciones)?
(Esto te pasa a pesar de que entiendes [as instruccianes?
(Este te pasa #in cuando no pretendes ser desafiante?

CORIFICAR Nk, S1OONTESTO MO EN ALGUMA
L4 mensdo tienes dificultades pam organizane?
LA menudo evitas las cosas goe requieren gue 12 concentres o que pienses mucha

[oomo las tareas)? ; Te desagradan o no te gustan las cosas en las que necesitas
concentrarte o pensar macho?

CODIPICAR SL 81 COMTESTO ST B ALGUNA
i menudo piendes o se be olvidan cosas gue necesitas?
{Como la tarea escolar, [dpices, o juguetes?

i menudo te disiraes facilmente con estimulos imelevantes
[Como sonidos o cosas fuera de fu csario)?

A menude se te alvida hacer cosas que tieres gue hacer odos las dias
[Como olvidarte de pemarte el pelo o cepillarie los dientes)?

0 | RESUMEN: jCODIFICO 51 EN 6 0 MAS RESFUESTAS DE Ol a-i7

En los dltimos 6§ meses:

LA mensdo estas inquistp, mseves en exceso s manos o pies?
Mo puedes permanecer guicta en tu asiento?

CORIFICAR 81 51 CONTESTO ST BN ALGUNA

&% menude abandonas tu asienie en clase coando no se supone
gque lo hagas?

& mensdo corres ¥ trepas en cosas cuande no se supone gue lo hagas?
iCarres o trepas en cosas incloso cuando no goieres?

CODIPICAR SE. 51 0oNTESTO 81 BN aLGws
LA menudo tieres dificultad jugando sin hacer mida?

L Biempre estas en movimieno?
&% menudo hablas demasiado?

A menude das la respoesta antes de gue la persoea termine 2 pregunta®

KID (1.1} ] de enera del 2000. =2]-

WO

ulu]
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sl
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si
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sl

sl

=i
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h A menedo tiemes dificulad esperando tu turno?
i A menusde interrampes o las demis personas? § Te entrometes cuando los demiés
estéan hablando o estin ocupados?
0  RESUMEN: [ COnIFICG 8§ 68 6 0 MAS BESPUESTAS DE O2a-i7
a3 i Tuvisie problemas prestando atencidn, siendo hiperactivo, o impulsisvo antes
iz cumplir los 7 afiox?

0d {Esto te causd problemas en la esouela? (En tu casa? jCon to famdlia®
JCon tus amigos?

CORFICAR 8151 CONTESTO 8] EN D05 O MAS RESPUESTAS

JCODIFICS S EN 01 RESUMEN & 02 RESUMEN?

JCODIFICE 5 EN O RESUMEN ¥ CODNFICO NO EN 02 RESUMENT

JCODIFICO NO EN O RESUMEN Y CODIFICO 8§ EN 02 RESUMEN?

MIMNIL KID (1.1} ] de enera del 2000. el

ND =i 17

MO S0 18

W si

W si 19

My si M

NO si
Trastorne por Déftoir de
Avencidn con Hiperactvidad
COMBINA D

NO si
Traxtorma par Déficit de
Atercidn can Hliperactivided
CON BEFICIT DE ATENCION

NO si
Traviorne per Do de
Arencidn con Hiperactividad
HIFPERACTINV O AIMPLULSIY LY
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P. TRASTORNO DE LA CONDUCTA (DISOCIAL)

i SHGNIFRCA: TR A Lk CASILLA DEAGNOSTIC A CIRCULAR MNOVY OONTINUAR CON EL SMGUIENTE MAOD UL

Pl

P2

En el altimas afinc

i Has molestado, ameramdo o intimidado a otros?

i Has iniciado peleas fisicas?

i Has usado um arma que pudiera herir a alguien? [Como un oochillo, wna pastola, un

babe u otro abjetn?
iHas herido a una persona intencienalmente?
iHas herido a wn animal intencionalmente?

+Hus robado algo usando la fuerza? { Comao robar a mano armzda,
arrehatarle el bolso a alguien?

iHas forzade a alguien a una actividad sexual?

&Hus empesndo un fuegos delsheradamente con la intencién de causar dafos gravesT

L Has destroido deliberadamende cosas pertenecientes a ofras persomas?
&Hus asaltado la casa o €l sutomavil de alguien?

i Has mentido repetidamente para obiener cosas de otras personas o para evitar
ohligaciones? ;Engaiias a otras personas para conseguir ko qoe guieres?
CODIPICAR SE 51 CONTESTO 8] BN ALGUNA

:Has robada cosas de valor {Coma rebar en ks tendas, falsificar un chegue)?
&4 menndo has permanecido foera de to casa mas tarde de lo que te permiten
tus padres? ; Empesmstes a hacer esto antes de cumplic los 13 afios?
CODIFICAR N, 81 DOMTESTO %O EN ALGUNA

i Te bas escapado de casa al menos 2 veces?

LA menude has faltndo a la escoela? jEmpezaste a hacer esto antes de cumphic
las 13 adas?

CODIFICAR MO, S CONTESTO MO EN ALGUNA

Pl RESUMEN: ;COBIFICO &1 EN 3 0 MAS RESPUEETAS DE Fla-o7
JHAY POR LO MENOS UNA PRESEENTE EN LOS ULTIMOS 6 MESES 7

LExte comportamineto te causd problemas en la escwela? (En oo casa?
4 Con tu familia? jCon tos amigos?
CODIFICAR 8L 81 CONTESTO 81 EN ALGU™NA

; CODIFICO &1 EN PI RESUMEN & P2 7

MWL ETL (1.1} ] de enera del 2000, LD

&8 8

&i

& 2

i k]
NOo o sl 4
NOo o sl 5
Mo sl &
NO 5i 7
Mo s ®
Mo sl ]
MO | 10
NO i 11
NOo o sl 12
NO i 13
NO i 14
MO | 15
]
MO sl
L]
NO & 16

NO si
TRASTORNO DE LA
CONDINCTA
ACTUAL
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0. TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE

= SEGNIFICA: TR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR MO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULOY

ol

En lo= dltimos seis meses:

tHas perdsdo el controd de ti mismo con frecoencia?
tHas discubido 2 memudo con adultos?

LA menudo te niegas a hacer 1o que Jos adulios te piden? | Te niegas
a seguir las reglas?
CODIFICAR S1 81 COWTES T 81 BN ALGUNA

1 Has ennjade a propastie con frecuencia o ofras persomas?

L Con frecuencia culpas a olras persanas por tus emares o ta mal
comportamienta?

i, Con frecuencia estas susceptible o e enojas ficilmente con otras personas?
:Has sentida a menudo coraje o resentiméento contra otras personas?

i Te bas senisde a menodo rencoroso o yengalive contra algaien que te
trats mal?

[l RESUMEN: ;CODIFICE S0 EN 4 0 MAS RESPUESTAS DE Qla-h?

i Estos comportamienios te causaron problemas en la escocla? (En to casa? (Con
ta Familia? jo con hus amigos?

CODIFICAR S ST ooames o sl BN aLGuNa

JOODIFICO Si EN @1 RESUMEN & QX 7

MM KL (1.1} 1 de enera del 2000, -24-

NO o s 1
MO ] 2
N0 i 3
NO Si 4
MO i 5
N0 i &
MO s 7
NO i 8
- .
MO i
L__J
MO s 9
NO si
TRASTORNG NEGATIVIETA
DESAFIANTE
ACTUAL
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K. THASTOUHNOS PSICOTICOS

[ SRGNIFICAT TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIHRCULAR Y EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGLIENTE M3GULD

PUBA UM BEIEMPLE PARA CAG PREGUNTA CONTESTARA AFITRMATIVAMENTE, CODIFIGUE 51 SOLAMENTE PARA AQLELLOS EILMPLOS
QUE MUESTRAN CLARAMENTE 1A DESTORSION DEL PFENSAMIENTC O DE La FERCEPCHIN O §1 KO SOM CULTURALMENTE APROFIADOS
ANTES DE COMFICAR, INVESTIGUE 51 LAS [DEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO“EXTRARAS™ O LARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SOM "EXTRARAS™ 0 RARAS 21 SON CLARAMENTE ABSUBDAS, IMPEDBARLES, INCTMPRENSIBLES, ¥ MO PLEDER
DERIY AREE DE EXTERIENUTAS [ LA VIDA CUTITHARNA

LAS ALUCTMACHOMES 500 “ENTRARAT O RARAS S UNA WOE HACE COMENTAREDNS SOBRE LOS PENSAMEENTOS O LOG ACTOS DE LA PERSOMA, O
DOE O MAS YOCES CONYERSAN ENTRE 5L

Abara be voy a preguntar acerca de experiencias pooo wsuales que algunas personas pueden lener. EXTHAS AR

El a2 pAlpuna ver has creido gque secrelamente la genle te mma? Moo sl gl 1
iAdguna vez, bas creido alguien e esta persiguiendo o trata de hacerte dafio™
CODIFICAR S, 81 COMTESTO 81 EX ALGUMA
ROTA: PIOA EIEMPLON PARA DESCARTAR LN YWERDADERC AUECHD

b BI8i: ; Achalmente crees esio? MO sf | 1
= Rfi
B2 a ;Alguna vez, bas creido guoe algoien estaba leyendo tu mente? (0 que alguien MO &f | 3

podia escuchar tus pensamentos? (0O tu podias leer o que estaba en la mente
de otra persona? [0 podias escuchar o que estaban pensanda?

b 8156 ;Actualmente crees esto? Moo sl gl 4
= F.fi
B} = pAlpuna ver ba oreido, que alguien o algo puso persanmmentos en to mente Mo sf | 3

gue no eran los tuyas? [ Has creido gque alguien o alpe 12 hizo actoar de una
manera no usual en 17
NOTA: FID EIEMFLOS ¥ DESCARTE CUALGUIERA (HIE NGO SEA PRICOTICO

b BISf: ;Actuzlments crees esto? MO 5] &l i
= Rf
Bd a ; Alguna ver ba oreido, que te enviaban mensajes especiles a travis de el MO &f | 7

televisor o la mdso? A través de tus juguetes?
CODIFICAR S, 51 CONTESTO &1 EN ALGUNA

b SIS{: ;Actuzlments crees esio? No o si sl B
=R
ES = jAlguna vex han considerado tus familiares o amigas que alguras de tus Mo sf | )

creencias son extrafias o poco usuales? be puedes dar un ejemplo.
ENTREVISTADHNY A COMHPIJUE S1 STIL0 51 L0S BIEMIMLOS S0M CLARAMENTE IDEAS DELIRANTES ¥ X0
HAM SID0 EXFLORADAS EN LAS FREGUMTAE DE K1 A B4, POR EJEMPLOD, SOMATICOS O RELHADSOS
[ AN DR, CELOE, CULFA BUINA O DESTITUCKIK, ETE

b sIsi: pActalmente, oreen los demas que tus ideas son extrafias? No o si sl 1

MIML KIL (1.1} 1 de enera del 2044k =25
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E9 h

RI0 b

Ell

R12

sAlguna vez, bas escuchado cosas que otras pesonas no pueden escuchar, coma
vooesT

|LAS SLUCIMNACIONES 50N COMPICADAS COMO "EXTRARAS” SOLAMENTE 51 EL PACIENTE

CONTESTA &1 A L0 SIGUIENTEE

81 5i: ;Escuchaste uma vor hablabando de 67 Escuchaste mas de ura vor hablando?

s1si: iHas escuchadio estas cosas en €] pasado mes?

tAlguna vez, has bemido wiskones o ha visbo cosas guoe otros
no pueden ver?
NOTA: INVESTHIUE 51 ESTAS VISIONES 500 CLULTURALMENTE INAPROFIADAS

&1 5i: ; Ha visto estas cosas of pasado mes?

BAMD EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADMDR (A

(PREEENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE, [INCOHERENTE
DESORGANIZADG, O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASDCIACIONES?

(PRESENTA EL FACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTC
DESORGANIZADO O CATATONICO?

JHAY S[NTOMAS NEGATIVOS DE ES(QUIZOFREENTA PROMINENTES
DUBRANTE LA ENTREVISTA [N APLANAMIENTO AFECTIVO
INCAPACIDAD PARA INICLAR O FERSISTIR EN ACTIVIDADES
CON UNA FINALIDAD DETERMINADA] 7

(CODIFICS 81 EXTRASD EN 1 0 MAS PREGUNTAS wha?
(]

JCODIFICG 81 (EN VEZ DE Si EXTEAR) EN 20 MAS PREGUNTAS u bo?

(CODIFICS SI EXTRASO EN | O MAS PREGUNTAS aa »?
o

JCODIFICG 81 {EN VEZ DE 81 EXTRARG) EN 20 MAS FREGUNTAS # a w?

WEILFHAE U LOS DO SINTOMAS COURRIERAR DURAMTE EL MISNHE PERHA OE TIEHPMD

MIMIL KIL (1.1} 1 de eneza del 200H. «2fi=

gf
MO sl g 12
-
1.
N0 i 13
MO i 14
MO i 15
N0 i 146
N i 17
NO &i
TRASTORNGD
PSICOTICO
ACTUAL
18
N YES
TRASTORND
PSICOTICO
DE POR VIDA
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RI13 (CODIFICO S1EN R11Y CODMFICO 81 EN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
O CODIFICO 81 EFSODI0 MANIACD, (ACTUAL O PASADO)?

E14 51 CODIFICO S0 EN R12:

; Tenias estas creencias o experiencias que me acabas de desoribir; [DE EJEMPLOS AL
FACIENTE] solamente cuando be sentias deprimidoia)? ; Exaliado(a)? ; Irilahle?

MMIL KID (1.1} ] de enero ded 200 27

19
NO si

TRASTORND DEL
ESTADO DEL ANIMO
CON SINTOMAS
PRICOTICOS
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5. ANOREXI1A NERVIOSA (opcional)

o SRGMIFBOAT TR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SHGUTENTE MODULDH

M1 a ;Cudl es tu estatera? Dpin: DDM:
OO0
b i En los Gltmmos tres meses, coal ba sido tu pese mis hajo? D D Dlihm:.
000,
“ .
LES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MiNO MO 3l

CORRESPONDIENTE A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION) 7

En los altimos tres meses:

-
52 ¢Has tratadio de no engoodar? oo sl 1
-

53 +Has tensde miede de garar peso? ;Has tenido miedo a ponerte goadoin]? N0 i 2
CODIFICAR 5L 81 CONTESTO 81 EM ALGU™NA

54 a  pHas pensado que te ves gordoda)? ;Has pensada que ha cuerpo no es ealractivo? MO i 3
CODIFICAR SL ST CONTESTO 81 EM ALGUNA

b ;Laopinidn goe tienes de ti mismo se ve afectada por tu peso? (La figura de tu ooerpe MO i 4

afecta la apmidn que benes de G mismo?
CODIFICAR SL S1ICONTESTO 81 EN ALGUMNA

¢ ;Has pensade que tu baje peso ne es un problema senio? N0 i 5
-
&5 {CODIFICO 51 EN UNA O MAS RESPUESTAS DE 547 LU
6 SOLO FARA NINAS EN LA PUBERTAD: ;En bos iltimos tres meses, dejaste de tener N0 i ]
todos tus pericdos menstroales, sungue debiste temerlos {ooando no estabas embamzadal?
L 2
PARA NISAS - [CODIFICO 51 EN 85 Y 867 ND gi
PARA NIROS - JCODFICO ST EN 857 ANOREXTIA NERVIDSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURAS PESO MINIMO (estatura-sin zapatos; pess-sin ropa)
Mujer Estaturn/Peso
peesipulz.  4'% i 41 540 51 512 5'3 L 55 5' 57 R 59 50
ks, B4 B5 & BT B 92 G 7 94 102 104 17 1 11z
cms ldd. &8 1473 149.% 1524 1549 15735 1600 16246 1651 1676 1702 1927 1733 1776
kgs I8 » L) 40 4l 42 43 L2 45 L 7 4 50 5l
Hombre Estatura/Teso
presipulg. 51 52 '3 5'4 55 5% 5T 5FE 5o Flo 11 & ' 62 6%
ks, 105 106 log 100 I 13 s s 118 120 122 125 1X7 130 133
cms 1549 1575 1600 1626 1651 167.6 1702 1927 1753 1976 1803 1R1G 1854 1BE.D 1905
kgs 47 a8 4% 50 5l il 52 33 34 55 ] 57 58 58 Gl
MIMNIL KID (1.1 ] de enero del 2000, -28-
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Los umbrales de peses anterionmenie menceonados son calculados con un 15% por debajo de la escala nomal de la estatura v sexo
del paciente como es requersde por €] DSM-IY. Esta tabla refleja Jos pesos con un 13%5 par debajo del limste imferior de la escala de
dastribucitn nommal del "Metropolitan Life Insurance Tahle of Weights”.

T. BULIMIA NERVIDSA (optional)

= SIGHIFICA: DA LAS CASILLAS DLAGROSTICAS, CIRCULAR MO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MAODLLO}

En los altimos tres meses:

-
Tl + Te bas dado atracomes? Un “atracén” es cuando comes una gran cantidad NO 5] il
de alimentos en un perindo de 2 homs.
-
T2 {Te bas dado I atracones o mas por semana? NO 3l &
-
T3 (Duranie un atracén, has sentido que no te puedes controlar? MO 3] 9
-
T4 (Trataste de hacer algo para evilar ganar pesa? (Como mducir el vémito o gjervitare MO kA 1
en exceso? [ Tratar de no comer por une o mas dias? ; Tamar pastillas que te hacen
ir mas al bano? ; O tomar oire tipo de pastillas para evitar ganar peso?
CODIFICAR SL 81 COMTESTO 81 BN ALGUMNA
-
T3 i La opinién gue enes de 1 mismo se ve afectada por fu peso? ¢ La figura de tu coerpo MO 5] 11
afecta la opmién que benes de b mismo?
CORIFICAR SE 81 CONTESTH S EN ALGUNA
Th (CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS M sl
DE ANDREX1A NERVIOSAT ¥
Ir o OX
7 (Ocumen estos atracones solamente cuando esta por debago de | libraskgs. iF MO si 15
[ENTREVIET AR - ESCRIBA BN EL PARFNTESIS EL FESO MINIMG IE ESTE PACIENTE BN RELACKIK A 511
EATATURA, BARADD EN LA TABLA DE ESTATURAFESD (AIE SE ENCUENTRA BY EL MODULGDE ARGREXLA NERVOSA,)
NO si
TH JCODIFICG 51 EM T3 O CODIFICS NO EN T7 0 SALTO A OR?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
T  CODMACO S ENTT? N =i
ANOREXTA NERVIDSA
Tipo Compulsive/Purgative
ACTUAL
MOIMN.IL KTED (1.1} ] de emera del 2000. 20
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1. TRASTORND DF ANSIEDAD GENFRALIZADA

(m SIGHIFICA: TR AL FINAL DEL TRASTORNG, CIRCULAR MOY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Saite exte frastarne 51 la anviedod ded paciente se resfringe exclusivamende o ef mejor explicads por cnalqaiera oine de

lor frastornos previamende mvestigodos,

-

4]} En los dltimes & meses, ;e has preooupado mucho o has estado nerviosa? MO &l 1
iz precoupado mucho o has estado nerviosa par varas cosas
{Como la escuela, o salud, o que pueda pasar algo malo}? [ Has estado
mas preacupads que ofros nifios de tu edad?
CODIFICAR 51, 31 CONTESTO 51 BN ALGURNA

-
+.Te preccupss casi todoes las dias? o L] 5] i
CODIFICAR 51, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE SE RESTRINGE -
EXCLUSIVAMENTE, (¢ ES MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA DE N 5l 3
LS TRASTORNOS PREVIAMENTE THSCUTIDNIS.
[

1z . 8e be hace dificil dejar de preccuparte? jFstas preccupaciones imberfieren MO & 4
para concentrare en lo que haces?
CODFTCAR 51, 51 CONTESTS 51 EN ALGUNA

L3 PARA LAS SIGUIENTES, CODIFIGUE NO 5[ LOS 3INTOMAS
SE LIMITAN A RASGDE DE CUALQUIERA DE LOS
TRASTORNOS PREVIAMENTE EXFLORADOS.
Cuando estas preccupado, casi iodo el tempa:
T sientes inguizto o intranguilo? NO 5
. T sientes tensa? NO ]
; Te sientes cansado o déhil? MO T
. 3e be hace dificil prestar atencidn? MO & ]
i T siendes molesto o malhumomda? NO 9
; Tienes dificultad durmiendo casa todas las poches | “dificultad durmmienda™ MO 10
significa dificultad para quedarte dormido, despertarte 2 media noche o
demasiade temprano, o dormir en exceso)?
JCODIFICS 81 EN 3 O MAS RESFUESTAS DE Ula-f? Wi si

Trastorne de Anstedod
Creneralizads
ACTUAL
MILN.L KTD (1.1} | de emera deld 2000. =M=
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V. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

= SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR N0 Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MO

IRCLLSE 8] TEENE ESTRES EN S WA O UN ESTRES PEECTM T4 EL TRASTORNG DEL FACIENTE, MOUSE EL IAGNCETION DE TRASTORNCS
ADAPTATIVS B ALGIN TR TRASTORNG FEIQUTATRICD ESTA FRESENTE. RALTE LA FECCION BE TRASTORKDS ADAFTATIV0E 5| LS

SINTOMAS DEL FACIENTE REUKEN LOS EEQUESITOS BE OTRG TRASTORMG ESPECIFICO DEL ERE | 0 BON UhA EXACERBACTON T UN TRATORND [EL
EIE [ HEL EIE T

HAGA ESTAS FREGUNTAS SOHLAMENTE 51 EL PACIENTE OOMFIN0 NO EN LOS DEMAS TRASTORNOS

L 2
V1 i Teenes mucho estrés por algo? ;Esto te modesta o MO i 1
empeora bo comporiamenta?
CODIFICAR MOk, S1CONTESTO MO EN ALGUMNA

[Entre los ejemples esti ln ansicdad'depresion’quejos fisicas; mak conducta como pelear
mangjur improdentomente, faltar a clase, €] vandalismo, ne respetar los dereches de alros o
hacer cosas ilegales].

ESTRESOR [DENTIFICADC:
FECHA EN QUE COMENFO EL ESTRESOR:

ER g
B

Vi ¢ Extos problemas de conducta o guoe te bacizn senbir molesio comenganon
poco después de que empezaron los fsclores eshresantes?
[¢Dentra de los 3 meses desde el comienze de los factores estresantesT]

V3 a ;Este esirés be molesta mas que lo que molestaria 2 otros nifos de b edad?

&% z¢
2

b (Te causan estos prohlemss dificultades en la escwela?
: Dificubiades en to casa? ; Dbficuliades con tu familia o con tus amigos?

CODIFICAR SL 81 COMTESTO 81 EX ALGUMA

Wi (ESTOS SINTOMAS EMOCIONALESTE CONDUCTA SON CAUSADOS EN SU TOTALIDAD
POR LA PERDIDA DE UN SER AMADO (DUELD} Y S0N SIMILARES EN SEVERIDAD, NIVEL
DE [NCAPACIDAD ¥ DURACION A LO QUE OTROS SUFRIRIAN BAJOS CIRCUNSTANCIAS
SIMILARES? (31 ES AS[, ESTO ES DUELD)

L 3
(HA SID0 DESCARTADD UN DUELC MO COMPLICADO? N0 & 5
Vi {Estos problemas han continuado a pesar de que el esirés ya berming? -
{Estos problemas han continuado por més die & meses desde que el MO 5l ]
estrés desaparecia?

CODIFICAR N, 51 CONTESTO N0 EN ALGLUNA

MINIL KTD (1.1} ] de enera del 20400 =3]=
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(ESTAN PRESENTES LOS SIGUIENTES SINTOMAS EMOCIONALES/DE CONDUCTAT

CALIFICADORES: Marear todes ks que sean
npreplados.

A Depresion, emaotividad, desesperamza. a

B Ansiedad, nerviosisma, temblor, preccupacion. a

T Mala conducta {gj., pelear, mangjar imprudentemente, faltar a kb escuela, vandalism, a
no respetar los derechos de los demas, hacer cosas ilegales)

O Problemas escolares, quejas fisicas o zislamaenta social. a
Sl MARCO:

» Solamente A, entonoes codifiquese como trasiomo adaptative con estdo de dnime depresave. 3069.0

*  Solamente B, entonces codifigoese comp trastorno adaptativo con ansiedad. 30% 24

=  Solamente C, entonces codifigoese como trastorno adapiative con trastomoe de comportamdenta. 3093

*  Solamente A v B, entonces codifiguese come trastorno adaptativo mixio con ansiedad ¥ estado de dnime depresivo. 309,28
= CyiA o B), enonces codifiquese como trastomo adaptativo con altemeién de las emociones y el comportamienta. 30%.4

= Splamente D, enlonces codifiquese coma un rastormo adaplabive no especifcadoe. 309.%

81 CODIFICG 51 BN W1 Y ¥1'Y (Vi ar V3h), ¥ CODIFICO NO EN VS, NO |

ENTONCES CODIFIQUE S EN EL TRASTORNO CON CALIFICADOR. Trastorma Adsprative
com

SINO, CODIFIQUE EL TRASTORNG COMO AUSENTE {ver califfcadores)

[ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA|

MINL KTD (1.1} 1 de enera del 2000 «32s

132



Reconocinmentos:
Queremas agradecer 2 Mary Newman, Bermey Wilkinson, v a
Marie Sakmon por su mywda ¥ sugerencias

REFERENCIAS

Shechan DV, Lecrubier ¥, Hometi-Shechan K, Jonavs 1, Weiller E, Bosara |, Keskiner A, Schinka 1, Ksapp E, Sheches MF, Duonbar GC.
Rehakility and Validity of the MINI Intemastional Meumopsychiatric Interview (MIN.LE According b the SCID-P.  European Prvchistrye. 1997,
12:112-241.

Lecrubier ¥, Shechan D, Welller E, Amorim P, Bosora I, Sheshas K, Jasavs J, Dunher G. The MINI Internatioral Meuropaychiotric Interview
(LR A Shont Disgeostie Stuctured Inberviesy: Relisbility and Validity Accordisg to the C10]. Euopean Psychisry. 1997; 12 228251

Sheshen DV, Lecrubier ¥, Hamen-Skeehon K, Amorim P, Mnevs J, Weiller B, Hergueta T, Baker R, Dumbar G: The Mini Imematicsal
Muunmpsyehiatric Interview (MLIM.LE The Dewlopment and Validation of o Strectured Dagnosts: Psycbaatric Imerview. ). Clin Psychiatry,

196855 suppl 20k11-33,

Amerim P, Lecrubier ¥, Weiller E, Hergusin T, Sheekan [ DEM-I1-R Psychatic Disorders: procedural validity of the Mini Isszrmational
Meuropsychistrie Incarview (MALNL). Concordance asd causes for discordasce with the CID. Ewopean Peychiamy. |99E; 13:26-34,

MWL EID (1.1} ] de emera del 2000 LD

133



Apéndice 3. Herramienta para deteccion de violencia

HERRAMIENTA DE DETECCION

Nimero de expediente Fecha:

Nombre del prestador de servicios de salud que aplica la herramienta de deteccion

VIOLENCIA PSICOLOGICA

Seccion 1. En los Gltimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¢{Le controla la mayor parte de su tiempo, actividades y

Si ;Quién lo hizo?

dinero?

¢{Le ha menospreciado o humillado? Si ;Quién lo hizo? No
;Le ha amenazado con golpearla o usar contra usted ¢ " .

¢ sop Si ;Quién lo hizo? No

alguna navaja, cuchillo, machete o arma de fuego?

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:

VIOLENCIA FisiCA

i6n 2. En los ultimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

{Le ha golpeado provocandole moretones, fracturas,
heridas, u otras lesiones?

¢Le ha tratado de ahorcar? Si ¢Quién lo hizo?

No

¢Le ha agredido con algl'm objeto, navaja, cuchillo,

Si ¢Quién lo hizo?
machete o arma de fuego? ¢

No

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:

VIOLENCIA SEXUAL

Seccion 3. En los Ultimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

(Le ha forzado a tocamientos o0 manoseos sexuales en

. Si ¢Quién lo hizo? No
contra de su voluntad?
¢{Le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de , o -
. s o Si ;Quién lo hizo? No
su voluntad con violencia fisica?
({Le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de ; " -
L e Si ;Quién lo hizo? No
su voluntad sin violencia fisica?
(Le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de , ., )
Si ¢Quién lo hizo? No

su voluntad y resulté embarazada?

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:
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1. HERRAMIENTA PARA EVALUAR EL RIESGO, SEGUN SITUACION ESPECIFICA DE VIOLENCIA

No.

PREGUNTAS

FRECUENCIA EN LOS ULTIMOS
12 meses

OBSERVACIONES

GUIA DE ACCIONES
URGENTES

A. RIESGO A LA SALUD MENTAL E INCREMENTO DE VIOLENCIA

La insult6, menosprecié Nunca O .
1 o humillé en privado o No. de veces Referencia a grupos de
. At autoayuda/DIF/ONC local.
frente a otras personas. Fecha del ultimo evento yuda/DIF/
Impidié que mantuviera | Nunca O
2 una relacion con su No. de veces Referencia a grupos de
: familia o con otras Fecha del tltimo evento autoayuda,/DIF/ONG local.
personas (aislamiento).
Nunca D
3 La controld en sus No. de veces Referencia a grupos de
: actividades o tiempos. Fecha del dltimo evento autoayuda/DIF/ONG local.
Le quitd o uso sus Nunca L]
, No. de veces Referencia a grupos de
4 pertenencias en contra Fecha del tiltimo evento autoayuda/DIF/ONG local.
de su voluntad.
La difamé o proporciond | Nunca O
5 informacién sobre usted No. de veces Referencia a grupos de
: dafiando severamente su | Fecha del ltimo evento autoayuda/DIF/ONG local.
imagen ante los demas.
Contrajo matrimonio con :un;a L] Referencia a Servicios
L Vi T
6. otra persona a pesar de Fo h ed elc?lst' . Especializados de
estar casado con usted. €cha defuitimo evento Atencion a la Violencia.
Nunca |:|
7 Le destruyo algunas de No. de veces Referencia a grupos
’ sus pertenencias. Fecha del Gltimo evento de autoayuda.
Se puso a golpear o :un;a L] Referencia a Servicios
8. patear la pared o algiin Fo.h edvelc?ls' Especializados de
otro mueble u objeto. echa defuitimo evento Atencion a la Violencia.
Amenazé con eolpearla :un;a U Referencia a Servicios
9. =0 golp 0.de vec,esl Especializados de
o encenarla. Fecha del dlimo evento Atencion a la Violencia
:un;a U Referencia a Servicios
10. Amenazé con matarla. o deveces Especializados de
Fecha del ultimo evento Atencion a la Violencia
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Amenazo con llevarse

Nunca D
No. de veces

Referencia a grupos

11. ; i
a sus hijos/as. Fecha del (ltimo evento de autoayuda.
5. K 0
La sacudid, zaranded, :un;a 0 Referencia a erupos
. ’ L] . |
12. jaloned o empujo Fo h edvelcsls. de autoa udag P
a propc')sito. echa del ultimo evento yuda.
La golped con la mano, :un;a 0 Referencia a Servicios
13. el purio, objetos o la FD.h edvelc?ls. Especializados de
pateo. echa defuitimo evento Atencion a la Violencia.
Nun ] . . s
Quemaduras con N” ;a Referencia a Servicios
14. objetos calientes o deveces

0 sustancias.

Fecha del (ltimo evento

Especializados de
Atencion a la Violencia.

C. RIESGO A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La hostigo o acoso
sexualmente o bien Nunca L]
, } No. de veces Referencia a grupos

15. la forzo a dejarse tocar Fecha del diti de aut dg P

.. e autoayuda.
0 acariciar en contra echa del (iima evento Y
de su voluntad.
Ha manterida actifldes Nunca D Referencia a Servicios
de acoso sexual o toca- .

16. . . s vec‘es. Especializados de
mientos hacia otras per- Fecha del ditimo evento Atencion a la Violencia
sonas o hacia sus hijos. '
Ha forzada fisicamente Nunca O] Referencia a Servicios
a aleuna persona o No. de veces L

17. suna p .. o Especializados de
alguno de sus h|105/35 Fecha del dltimo evento Atencidn a la Violencia
para tener sexo. )

Nunca D
Le controla el uso de .
’ ' ' No. de veces Referencia a grupos

18. meétodos anticonceptivos o

. Fecha del dltimo evento de autoayuda.
o no le permite usarlos.
La obligd a tener Nunca L] : ici
, £ Referencia a Servicios
relaciones sexuales en No. de veces -

19 . o Especializados de
contra de suvoluntad, sin | Fecha del (ltimo evento Atencion a la Violencia
utilizar fuerza fisica. ’
ks Nunca D Referencia a Servicios
nes sexuales en contra No. de veces L

20. - . Especializados de
de su voluntad wtili- Fecha del dltimo evento Atencion a la Violencia
zando la fuerza fisica. ’
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La forzo a tener sexo con

Nunca D
No. de veces

Referencia a Servicios

21. practicas que no son de L Especializados de
su agrado. Fecha del ditimo evento Atencion a la Violencia.
Ha estado o esta emba- . .
razada como producto Nunca D Referencia a Servicios
22. de Ia violaci(')rFl) Indacue No. de vec?s. Especializados de
o Fecha del dltimo evento Atencion a la Violencia.
el tiempo de gestacion.
Le ha impedido . .
interrumpir el embarazo one D Referencia a Servicios
23. un cua nF:jo 4ste sea No. de veees Especializados de
. » Fecha del ditimo evento Atencion a la Violencia.
producto de la violacion
Ls ha eolbeado durante Nunca L] Referencia a Servicios
24, ol embgara[;o No. de vec'es. Especializados de
’ Fecha del dltimo evento Atencion a la Violencia.
FRECUENCIA EN LOS ULTIMOS Guia DE ACCIONES
No. PREGUNTAS OBSERVACIONES
12 mESES URGENTES
La ha golpeado durante :”";a u Referencia a Servicios
25. el embarazo y eso le Fo.h e:e;cis. Especializados de Atencion
provoco un aborto. echa del ulumo evento a la Violencia.
. K 0D
i Referencia inmediata
La golped tanto que :Uﬂ;a - a un refugio o a un lugar
26. usted creyd que iba O- de veces. S 8
Fecha del dltimo evento seguro donde el agresor
a matarla.
no pueda encontrarla.
Nunca [] Referencia inmediata
27 La tratd de ahorcar No. de veces a un refugio o a un lugar
* | o ashxiar. Fecha del (iltimo evento seguro donde el agresor
no pueda encontrarla.
La tiré por las escaleras Nunca [] Referencia inmediata
28 o de la azotea, balcon, No. de veces a un refugio o a un lugar
) del auto Fecha del Gltimo evento seguro donde el agresor
en movimiento, etc. no pueda encontrarla.
. Referencia inmediata
La agredié con alguna zun;a . a un refugio o a un lugar
29. navaja, cuchillo 0. de veces S S
Fecha del Gltimo evento seguro donde el agresor
o machete.
no pueda encontrarla.
Nunca ] Referencia inmediata
30 Le dispard con alguna No. de veces a un refugio o a un lugar
) pistola o rifle. Fecha del tltimo evento seguro donde el agresor
no pueda encontrarla.
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Apéndice 4. Referencia a hospital o centro de salud.

REFERENCIA — CECOSAM TIERRA Y LIBERTAD

Fecha
Nombre del paciente:

Edad:
Diagnostico:

Unidad que refiere:

Unidad a la que se refiere:

Direccion de unidad a la que se
refiere:

PEEA:

Estudios de laboratorio y/o
gabinete:

Tratamiento:

Nombre y firma de quien
refiere:

Supervisor:
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Apéndice 5. Hoja de recoleccion de datos

REGISTRO DE DATOS DEL PARTICIPANTE

Fecha:
Datos generales del participante

Codigo de identificacion:

Edad:
Sexo:

Estado civil;

Ocupacion:

Nivel de estudios:

Datos clinicos relevantes:

Personas que viven con la paciente en su casa:

En caso de tener esposo o pareja, €l/ella vive con usted?
Numero de hijos:

Hijos que viven en casa:

Historia de abortos:

Hijos fallecidos:

Numero de parejas previas a la actual, en caso de que la tenga:

Enfermedades médicas:

Recibe alglin tratamiento
farmacologico:

Tiempo durante el cual ha permanecido en Terapia para Violencia en CECOSAM Tierra y

Libertad/URP:
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Atencidn psicologica previa a acudir a CECOSAM Tierra y
Libertad/URP?

(Usted fue victima de abuso sexual en la infancia?
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Apéndice 6. Consentimiento informado

Protocolo:  Violencia
Titulo:  “ Trastornos Mentales en Mujeres Expuestas a Violencia de Pareja”
Centro del estudio: CECOSAM Tierra y Libertad
o Frontera 2232, Tierra y Libertad Sector
Domicilio: Sur, 64244 Monterrey, N.L.
Numero telefonico de oficina: 8183011988
Numero telefonico de 8119160653

atencion las 24 horas al dia

Médico del estudio: Dr. Rogers Alcides Pezoa Patifio

Comité de Etica:

Comité de Etica en Investigacion de la
Escuela de Medicina del Instituto
Tecnolédgico y de Estudios Superiores de

Persona de contacto: Monterrey.

Dr. Federico Ramos Ruiz
Presidente del Comité de Etica en
Investigacion
Dr. Carlos Jerjes Sanchez Diaz
Presidente del Comité de Investigacion

Av. Ignacio Morones Prieto 3000 Pte.
Col. Los Doctores CP: 64710

Domicilio: Monterrey, Nuevo Ledn México

81 88 88 21 07

Numero telefonico:
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Introduccion

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion clinica. Tiene como objetivo buscar
trastornos mentales en mujeres que acuden al CECOSAM Tierra y Libertad y que se
encuentran expuestas a violencia de pareja.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento
de nombre “Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle de los
posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una decision informada.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se le
esta invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes
de tomar alguna decision y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee (un amigo,
un familiar de confianza, etc.) Si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente a su
médico tratante o al personal del estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier inquietud.

Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se llevaran
a cabo, se le pedira que firme esta forma para poder participar en el estudio. Su decision de
que es voluntaria, lo que significa que usted es totalmente libre de ingresar a o no en el
estudio. Podré retirar su consentimiento en cualquier momento y sin tener que explicar las
razones sin que esto signifique una disminucion en la calidad de la atencion médica que se le
provea, ni deteriorard la relaciéon con su médico. Si decide no participar, usted puede platicar
con su médico sobre los cuidados médicos regulares. Su médico puede retirarlo o
recomendarle no participar en caso de que asi lo considere.

Proposito del Estudio

El presente estudio tiene como objetivo buscar trastornos mentales en mujeres que
acuden al CECOSAM Tierra y Libertad y que se encuentran expuestas a violencia de pareja.
Se le ha pedido que participe en este estudio porque actualmente forma parte del grupo de
pacientes que reciben atencion psicologica en el CECOSM Tierra y Libertad por el problema
de violencia, y a través de esta entrevista se puede llegar a diagnosticar algun problema de
salud mental que amerite atencion especializada, y hacer una referencia para que pueda
recibir tratamiento adecuado en su centro de salud. Su participacion tendra una duracion de
aproximadamente una hora, lo cual corresponde a la extension de la entrevista.

. Cuantos pacientes participaran en el Estudio?
Se estima que participaran 50 pacientes.
(Cuanto durara la Participacion?

Entre una hora y media y dos horas.
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,Qué sucedera durante el estudio de Investigacion?

Después de firmar el consentimiento informado se verificara que usted cumpla con
todos los Criterios de Inclusion que son:

e Ser una mujer de 15 afios 0 mas

e Tener exposicion a violencia de pareja actualmente o en el pasado, sea cual sea su
severidad

e Haber firmado el consentimiento informado
Y que no presente ningln criterio de Exclusion:
e Personas que no cooperen con las entrevistas a causa de su estado mental
e Pacientes que no puedan acudir a la entrevista por problemas de logistica
e Menores de 15 afos
e No haber firmado el consentimiento informado

Procedimientos del Estudio

La participacion en este estudio se limita a asistir a una entrevista durante la cual se le
aplicaran cinco cuestionarios. El primero consiste en preguntas dirigidas a recolectar datos
personales y clinicos de importancia. En el segundo y tercero le haré preguntas acerca de la
presencia de violencia en su relacion de pareja. El cuarto, llamado entrevista MINI, incluye
16 apartados con un numero variable de preguntas acerca de problemas de salud mental que
podria estar presentando.

Responsabilidades del Paciente
Contestar las preguntas con la mayor sinceridad posible.

Riesgos
No se contempla riesgo a la salud fisica o psicolégica con la aplicacion de estos cuestionarios.

Beneficios
El beneficio de participar en este estudio, es que se le brindard informacién acerca de su salud

mental, y en caso de encontrar datos de alarma, se le brindara una referencia a su centro de
salud. En esta referencia se explicaran los hallazgos de la entrevista, para que se le pueda
iniciar un tratamiento adecuado.

,Qué Opciones estan disponibles aparte de participar en este estudio?

Acudir directamente a la consulta externa y solicitar entrevista de primera vez con Psiquiatria
ya sea en la Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica o en la Unidad de Psiquiatria del Hospital
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Universitario, o, si se cuenta con derechohabiencia por parte del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), acudir a clinica correspondiente para recibir un referencia a la clinica
22.

Compensacion por lesiones
No se contempla la posibilidad de lesiones secundarias a su participacion en este estudio.

,Participar en el estudio es voluntario?

Si. Participar en este estudio de investigacion es decision de usted. Usted puede
decidir no participar o cambiar de opinidon y después retirarse (abandonar). No habra ninguna
penalidad y usted no perdera ningtin beneficio que reciba ahora o que tenga derecho a recibir.

Le diremos si tenemos informacion nueva que pueda hacerlo cambiar de opinion
acerca de su participacion en este estudio de investigacion. Si usted desea salirse, debera
decirnos. Nos aseguraremos de que usted pueda terminar el estudio de la manera mas segura.
También le hablaremos sobre la atencion de seguimiento, si fuera necesaria.

El médico del estudio o el patrocinador del estudio pueden decidir retirarlo del estudio
sin su consentimiento si:
e No contestar todas las preguntas de los cuestionarios.

Si usted abandona el estudio por cualquier razon, el médico del estudio puede solicitarle que
se realice algunas pruebas de fin de tratamiento por su seguridad (Procedimientos al final del
tratamiento/ retirada). El médico del estudio también le puede preguntar si quiere participar
en la parte de seguimiento del estudio. Si usted acepta continuar con la parte del seguimiento
del estudio, la informacion acerca de su salud continuara siendo recolectada tal como se
describe en la ...... (Procedimientos durante la fase de seguimiento a....). El médico del
estudio discutird con usted las diferentes opciones para retirarse del estudio.

Costo de la participacion

No habra ninglin costo por su participacion en este estudio.

Usted serd responsable por el costo de su atencion médica habitual, incluidos los
procedimientos y/o medicamentos no relacionados con el estudio que su médico del estudio
o su médico de cabecera requieran durante el estudio como parte de su atencion médica
habitual.

(Me pagaran por participar en este estudio?

No recibird ninglin pago por participar en este estudio.

Si participo en este estudio de Investigacion, ;Como se Protegera mi privacidad?
Confidencialidad

Se les permitiré el acceso directo a monitor(es), auditor(es), al CRI/CEI y a la(s)
autoridad(es) regulatoria(s) a los registros médicos originales del sujeto para verificacion de
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los procedimientos y/o datos del estudio clinico, sin violar la confidencialidad del sujeto hasta
donde lo permitan las leyes y regulaciones aplicables y que, al firmar una forma de
consentimiento de informado escrita, el sujeto o su representante legalmente aceptado esta
autorizando dicho acceso.
= Los registros que identifican al sujeto se mantendran en forma confidencial y, hasta
donde lo permitan las leyes y/o regulaciones aplicables, no se hardn del conocimiento
publico. Si los resultados del estudio se publican, la identidad del sujeto se mantendra
confidencial.

Con su consentimiento, su médico familiar (médico general) serd informado que
usted decidid participar en este estudio de investigacion.

Sus registros obtenidos mientras usted participa en este estudio, asi como los registros
de salud relacionados, permanecerdn estrictamente confidenciales en todo momento. Sin
embargo, tendran que estar disponibles para, los miembros del Comité de FEtica
Independiente y las Autoridades Médicas Regulatorias.

Al firmar la forma de consentimiento, usted otorga este acceso para el estudio actual
y cualquier investigacion posterior que pueda llevarse a cabo utilizando esta informacion.
Sin embargo, el Investigador del estudio tomara las medidas necesarias para proteger su
informacion personal, y no incluird su nombre en ningun formato, publicaciones o
divulgacion futura. Si se retira del estudio, no obtendremos mas informacion personal acerca
de usted, pero podremos necesitar continuar utilizando la informacion ya recopilada.

Usted no serd identificado en ninguno de los reportes o publicaciones que resulten de
este estudio.

(A quién podre contactar si tengo preguntas?

Antes de que usted firme este documento, deberd preguntar acerca de cualquier cosa
que no haya entendido. El equipo del estudio respondera sus preguntas antes, durante y
después del estudio. Si usted piensa que su pregunta no ha sido contestada completamente o
si no entiende la respuesta, por favor continiie preguntando hasta que esté satisfecho.

No firme este formato a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer preguntas
y de que haya obtenido respuestas satisfactorias a todas sus preguntas.

SUS DERECHOS NO SON AFECTADOS BAJO NINGUNA
LEY DE PROTECCION DE LA INFORMACION.

(A quién poder contactar si tengo preguntas sobre mis derechos?
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Si tiene alguna preocupacién o queja acerca de este estudio o sobre como se estd
realizando, o alguna pregunta con respecto a sus derechos como un paciente de investigacion,
usted puede comunicarse al (01) 81 8888210.

FIRMAS:
Marcar con una X si se cumpli6 con lo que se menciona.

[ ] He sido informado acerca del estudio y tuve mi primer dialogo con el médico del
estudio o el personal de la investigacion acerca de dicha informacion el (Fecha)

a la hora (si es necesario) . (La hora es necesaria solamente si la

informacion y el consentimiento fueron entregados el mismo dia.)
[ ] Heleidoy entendido la informacion en este documento de consentimiento informado.
[] He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas fueron contestadas
a mi satisfaccion.
[ ] Consiento voluntariamente participar en este estudio. No renuncio a ninguno de mis

derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este documento, que tiene #

pdginas.
Nombre del participante Firma del Participante
Fecha de la firma Hora (si es necesaria)*
Nombre del representante legalmente autorizado Parentesco
Firma del representante Fecha de la firma Hora (si es necesaria)*

legalmente autorizado
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Testigos Imparciales

Nombre del Testigo Imparcial 1

Direccion del Testigo Imparcial 1

Parentesco

Firma del Testigo Imparcial 1 Fecha (dd-mmm-aa) Hora

Nombre del Testigo Imparcial 2

Direccion del Testigo Imparcial 2

Parentesco

Firma del Testigo Imparcial 2 Fecha (dd-mmm-aa) Hora

Persona que Obtiene el Consentimiento

Nombre de la persona que condujo el Proceso del consentimiento

Firma Fecha de la firma  Hora (si es necesaria)*

e Certifico que me han entregado una copia de este documento firmado, asi como he
entregado una copia de mi identificacion oficial.
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Firma del Paciente
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