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INTRODUCCION

LLa conducta suicida en adolescentes se ha convertido en un problema
de enorme preocupacion para los expertos de la salud en general.

Actualmente se conoce que esta es la segunda causa de muerte en
sujetos de 15 a 25 afios en los paises desarrollados.

Se ha identificado que la impulsividad y la depresion son los factores
mds comunes que precipitan ef intento de suicidic entre estudiantes de
secundaria y preparatoria. Los adolescentes suicidas se describen
usualmente impulsivos, pues por o menos una tercera parte de eilos
realizan el acto con poca premeditacion.

Los sujetos deprimidos generalmente conocen la fatalidad del acto,
toman precauciones para que no los descubran y cursan con
pensamientos suicidas previos al intento.

El presente estudio tiene el objetivo de conocer los factores que
precipitan e} intento suicida en una poblacién de 17 pacientes que
fueron atendidos en los servicios de Urgencias, hospitalizacion y en la
consulta externa de Salud Mental del Hospital de Pediatria del Centro
Medico Nacional Siglo XX} en un periodo de un afio.



ANTECEDENTES :

El suicidio es una conducta agresiva realizado con el proposito
consciente de autodestruccién (2); cuando la persona logra la meta se
habla de suicidio, si el paciente sobrevive se considera el acto como
intento suicida.

El gesto suicida es una forma dudosa de conducta suicida y dificil de
diferenciar del intento de suicidio, es un acto de autolesion pero sin
proposito de autodestruccién, frecuentemente realizado para
impresionar o llamar la atencién (2). Beck en 1971 distinguié tres
categorias del suicidio:

a). Suicidio completo. Acto voluntario autoagresivo que termina en la
muerte.

b). Intento suicida. Es el mismo tipo de acto con lesién fisica sin llegar
a la muerte

c). ldeacion suicida. Incluye ideas o pensamientos que indican la
pérdida del deseo de vivir sin ocasionar lesiones fisicas.

Multiples investigaciones exploran las causas, prevencién y
consecuencias del suicidio. Actualmente en Meéxico no existen
estudios epidemiolégicos sobre éste fenomeno en menores de edad
(10,26).En 1986 se estudiaron algunos factores clinicos Yy
sociodemograficos del intento suicida en adolescentes precisando que
un 80% de la poblacion estudiada cursd con depresion severa sin
determinar los factores precipitantes (2,4). En Estados Unidos, en
1965 la tasa de suicidio por 100 000 habitantes de la poblacion
general fue de 1.7. En 1989 se report6 una tasa de 12.9 por o que se
puede afirmar que la incidencia del suicidio se ha incrementado en un
222% en los ultimos 30 afios (2).Actualmente el suicidio es
considerado la segunda causa de muerte en la adolescencia en
paises desarrollados (2,3,29).

En menores de edad que intentan el suicidio el metodo mas utilizado
es la sobredosis medicamentosa en un 70-90%. con menor frecuencia



se utilizan otros métodos como las autolesiones con instrumentos
cortantes y armas de fuego (3,5,12).

Diversas causas han sido estudiadas como factores determinantes del
intento suicida, entre otras se mencionan la nocioén o fantasla de
muerte, el impulso autodestructivo, los factores familiares o
situacionales y la coexistencia de trastornos comérbidos tales como
alcoholismo, farmacodependencia, depresion, trastomos de
somatizacion y enfermedades médicas entre otras (14).

No es infrecuente el antecedente de intentos suicidas
transgeneracionales, es decir, entre los padres, hermanos y otros
parientes del paciente (3,16).

E! adolescente en su desarrollo experimenta una serie de cambios
bioldgicos, emocionales, cognitivos y conductuales que lo hacen mas
vuinerable a diversas situaciones estresantes (23,24). La impulsividad
es un estilo propio de respuesta psicolégica en esta edad y ha sido
identificada como factor de riesgo de suicidio (2,9).

Las reacciones de adaptacién ante diversas experiencias como
disfuncion familiar, nivel socioecondémico bajo, problemas de salud de
algun familiar, divorcio de los padres o problemas escolares,
constituyen factores de riesgo para fa recurrencia o repeticién de los
intentos suicidas.

Ante un caso de intento de suicidio el médico de Urgencias que
proporciona la atencion inmediata, debe solicitar el apoyo del
psiquiatra o enviar al papciente al servicio de Psiquiatria, con el objeto
de evitar la recurencia y posible consumacion dei acto.



OBJETIVO

Determinar en qué medida el intento de suicidio en menores de edad
esta condicionado por factores depresivos o por impulsividad.

Determinar cuales son los factores precipitantes mas comunes.

Determinar el tipo de trastornos psiquiatricos en los menores que
intentan el suicidio



JUSTIFICACION

El intento suicida en nifios y adolescentes es un problema
frecuentemente observado en los servicios de urgencias de los
hospitales. En el servicio de Admision Continua del Hospital de
Pediatria de! Cenfro Médico Nacional Siglo XXI, estos pacientes son
primero evaluados y estabilizados médicamente. Baséndose en las
caracteristicas clinicas de cada caso, los menores pueden ser
intermados, enviados al Hospital Psiquiatrico o referidos a la Consulta
Externa de Salud Mental del propio Hospital.

Los menores y sus familias empiezan a ser valorados por el psiquiatra
desde su llegada al hospital y en su proceso de estudio y tratamiento
se requiere del frabajo conjunto de psiquiatras, pediatras, trabajadoras
sociales y otros profesionales, en una interaccion comprendida dentro
de! concepto de la Psiquiatria de Enlace. Por estos motivos se hace
necesaric conocer los factores epidemiologicos fundamentales que
conciernen al fenémeno del intento suicida.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han descrito estudios referentes a los factores de riesgo  del
intento suicida en la poblacién pediatrica, pero en nuestro medio existe
informacién muy escasa al respecto.

Las preguntas que se pretenden contestar con este estudio son:

En qué medida la realizacion del intento suicida en menores de edad
est4 determinada por una condicién depresiva, por impulsividad o por
una mezcla de ambas?

Cudles son los diagnésticos psiquiatricos mas comunes en estos
pacientes, tanto primarios como comérbidos?

Cuales son los factores gue con mayor frecuencia precipitan el intento
de suicidio?

Cual es la frecuencia relativa del intento suicida por género?

Cudles son los métodos mas utilizados?



HIPOTESIS

En la produccion de intentos suicidas en menores de edad, son mas
relevantes los factores de impulsividad que los factores depresivos



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

La muestra const6 de 17 casos evaluados en un periodo comprendido
de diciembre de 1994 a enero de 1996 en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se incluy a 17 pacientes de 7 a 15 afios de edad, de ambos sexos,
que saben leer y escribir y que el paciente y sus familiares que
estuvieron de acuerdo en participar en el estudio, al igual que sus
familiares. se exltuyd a los sujetos en los que el intento sunclda haya
perturbado sus funciones mentales superiores.

A todos los pacientes se les realiz6 una evaluacion medica integral
indicando o né la hospitalizaciéon. De igual forma se efectud una
entrevista psiquidtrica de acuerdo a los criterios del Diagnostic
Statistic Manual of Mental Disorders de la Asociacién Psiquiatrica
Americana 1994.

Los factores sociodemograficos se obtuvieron a través del
cuestionario de datos personales que incluyeron: edad, sexo,
escolaridad, factores predisponentes del intento suicida (psicolégicos,
familiares, escolares, sociales y conflictos con el novio o la novia),
historia personal y familiar de ftrastornos psiquidtricos, disfuncion
familiar, historia de abuso, tratamientos empleados, complicaciones
médicas y psiquiatricas.

El intento suicida se evalué mediante un interrogatorio en que se
investigd:  circunstancias, método utilizado, intento  previo,
pensamientos suicidas recientes, conocimiento de la fatalidad del acto
y premeditacion.

La depresion se midi6 a través de la escala CDI (Children Depression
Inventory, Kovacs 1980-1981). Se trata de un autorreporte que consta
de 27 items para evaluar el humor negativo, problemas
interpersonales, inafectividad, anhedonia y autoestima negativa. El
grado de depresién se mide de acuerdo al score total. Un score total
56 a 60 se considera levemente por arriba del promedio, de 61 a 65



moderado, de 66 a 70 alto y por arriba de 70 muy alto (Children
Depression inventory CD! Manual, Kovacs 1992)

La impulsividad fue calculada con la escala ordinal, la gravedad fue
clasificada en leve, moderada y severa, método que permite el célculo
de la mediana.

El funcionamiento global de ia familia se evalué mediante la escaia
General Functioning Subscale of The McMaster Family Assessment
Device (10). El cuestionario consta de doce items en escala Likert. El
score normal es de 2.17 . Por arriba de esta puntuacion se considera
que la familia es disfuncionat.

El analisis de datos fue realizado por medio de la escala nominal,
procedimiento que consistié en clasificar las variables dependientes
(impulsividad y depresion). La estadistica descriptiva se realizé
mediante frecuencia, proporciones y porcentajes.



RESULTADOS

Se evaluaron 17 casos de intento suicida en nifios y adolescentes.
Los datos demograficos correspondieron a una muestra de menores
de 7 a 15 aftos de edad, de los cuales las mujeres ocuparon ia
frecuencia mas alta de intentos que fue de 88.2% (N=13) en relacion a
los hombres que fue de 11.7% (N=2).

El 82.3% cursaban la educacién secundaria, un 11.7% la primaria y
5.8% la preparatoria.

Los conflictos familiares fueron los factores desencadenantes mas
frecuentes, y en menor proporcidn lo estuvieron los problemas
psicolégicos, sociales y conflictos con la novia/novio (ver tabia {lf).

Un 41.1% (N=7) tuvieron antecedentes psiquiatricos personales
(trastorno por deficit de atencién con hiperactividad e impulsividad,
trastorno del aprendizaje y trastorno de conducta).

Un 47% (N=8) revelaron antecedentes psiquiatricos familiares
(retraso mental, esquizofrenia, alcoholismo, ansiedad, depresion y
epilepsia).

Cuatro pacientes habian estado recibiendo tratamiento psiquiatrico
(psicofarmacos y psicoterapia).

La escala de funcionamiento global de la familia indico una frecuencia
de disfuncion familiar de 64.8% (N=11).

El 47% de los pacientes presentaron historia de abuso fisico, ningun
caso reveld historia de abuso sexual.. Después del intento suicida 8
pacientes recibieron psicoterapia individual, 4 requirieron de
psicofarmacos antidepresivas y 9 acudieron a terapia grupal.

Un caso se envi6 al hospital psiquiatrico y dos pacientes fallecieron a

consecuencia de las complicaciones médicas ocasionadas por
agentes quimicos de uso doméstico utilizados en el intento suicida.
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En la evaluacién del intento suicida la premeditacién se encontré en
un 52.9% (N=9), el 64% cursé con pensamientos suicidas una
semana previa, predominé el horario noctumno (18-24 hrs.) para la
realizacién del acto en un 64.7%. Diez y seis sujetos intentaron
quitarse la vida en su casa y el espacio mas comunmente utilizado fue
la recamara. La estacion del afio que mas predominé fue el inviemo
en una proporcion de 76.4% (N=13) (ver tabia I).

Los diagndsticos psiquiatricos de acuerdo al Manual Diagnéstico y
Estadistico para Trastornos Mentales DSM IV encontrados en orden
de frecuencia fueron distimia, depresién mayor, trastorno por deficit de
atencién con hiperactividad e impulsividad y trastorno de conducta.

A los diagnosticos anteriores se agregaron en algunos casos:
trastorno de conducta, reaccién adaptativa con sintomas mixtos,
farmacodependencia, oposicionismo desafiante y trastorno del
aprendizaje (ver tabla i)

El método utilizado en el intento suicida que mas predominé fue la
intoxicacion medicamentosa en un 70.5% (N=12); el lanzamiento al
vacio y la ingesta de productos quimicos de uso doméstico ocuparon
una menor proporcidon (ver tabla V).

De los 17 pacientes, 76% (N=13) tuvieron algun trastomo depresivo
segun los criterios del DSM V.

Del total de pacientes, el 48% (N=8) tuvieron un diagnostico clinico en
el que es relevante ia impulsividad.

De los 17 pacientes de la muestra, solo 14 respondieron a la escala
CD! para la depresion. Todos ellos tuvieron puntuaciones positivas
para considerar un cuadro depresivo en diferentes grados. Segun los
criterios de dicha escala, 4 pacientes mostraban depresién leve, 2 en
grado moderado, 2 en grado alto y 6 en grado muy alto.

Segun la apreciacion de los padres, 12 de los 17 pacientes (70%) eran
impulsivos, 8 de ellos (48%) en grado importante. De los 12 pacientes

11



considerados impulsivos por sus padres, la mitad reunieron los
requisitos para algin diagnéstico en el que la impulsividad es
relevante (trastorno de conducta, frastorno por deficit de atencion con
hiperactividad, trastorno organico cerebral y trastomo por
oposicionismo).

En 13 de los 17 pacientes (76%) se observé comorbilidad del cuadro
depresivo con un transtorno que incluye factores de impuilsividad.

Se considera que si bien la depresién en diversos grados es un
sintoma muy frecuente en los menores con intento suicida, hay un
subgrupo de ellos donde también se detecta impulsividad en un grado
importante.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El intenfo suicida se define como un acto de aufoagresion que ocasiona
lesiones fisicas sin llegar a la muerte. La conducta suicida es rara en la
infancia y se hace mas frecuente en la adolescencia. La conducta suicida
no letal es prevalente en aproximadamente el 9% de la poblacion infantil, de
éstos un nimero significante han teminade en el suicidio
consumado.(5,9,27)

En nuestro pais no existen estudios epidemiolégicos sobre éste fendmeno
en menores de edad. Se afima que en los Gitimos afios el infento suicida
en pacientes pediatricos ha ido en aumento. Diversos factores se han
atribuido al fenomeno, entre ofros se mencionan los factores bioldgicos,
psicologicos, sociales y familiares.

El profesional de la salud se ha visto en la necesidad de enfocar su atencién
en el intento suicida ya que debe proporcionar un manejo inmediato y
solicitar apoyo al psiquiafra para abordar al paciente de manera integral con
el objeto de evifar recurrencias y posible consumacion del acto.

Si bien se ha mencionado que la depresion es muy frecuente entre los
suicidas la impulsividad es un esfilo general que ha sido también
identificado come un factor de riesgo para el suicido, los menores, en
especial los adolescentes se describen impulsivos. La literatura reporta que
una tercera parte de los intentos ocumen con poca premeditacion (), es asi
que los sujetos pierden faciimente el control, comparados con pacientes
agudamente enfermos.

Segun los resultados de este estudio la hipdtesis de que la impuisividad es

méas frecuentemente observada que la depresion en los suicidas menores
de edad queda descartada, ya que fodos los casos presentaron algun grado
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de depresion, pero no fodos manifestaron impulsividad. Sin embargo, si
quedo en evidencia que los menores que intentan el suicidio pueden ser
divididos en dos grupos con caracteristicas diferentes: los que presentan un
cuadro depresivo “puro” y los que muestran rasgos de impulsividad. Cada
uno de estos grupos requieren de un enfoque terapéutico especifico.
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TABLA1

EVALUACION DEL INTENTO
SUICIDA. No %

4 411 %
INTENTO SUICIDA PREVIO

PENSAMIENTO SUICIDA UNA SEMANA 11 64.7%
PREVIA

NOTA SUICIDA 2 11.7%

USO DE ALCOHOL O DROGAS EN EL 1 58%
MOMENTO DEL INTENTO

TOMO PRECAUCIONES PARA QUE NO LO 9 529%
DESCUBRIERAN

CONOCIMIENTO DE LA FATALIDAD DEL 4 238%
ACTO

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ACTO:

RECAMARA 47.0%

VENTANA 11.7%

AZOTEA 5.8%

BANO 23.5%

-]l N 02

DESCONOCIDO 58%

HORA EN LA QUE SE REALIZO EL ACTOQ:

6 All AM 11.7%

13 A 18 AM 17.6 %

1I5A24 PM 64.7 %

1A6 AM 0%

O =1 g P 8

DESCONOCIDO 58%

ESTACION DEL ANO:

PRIMAVERA 0%

VERANO 17.6 %

OTONO 5.8 %

al~lwe

INVIERNO 764 %
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ESTA TESIS N9 DEBE

SALIR DE LA uisiiGIECA

TABLAII
DIAGNOSTICOS DSM IV
DISTIMIA 7 41 %
DEPRESION MAYOR 6 352%
TDA C/H E IMPULSIVIDAD 2 11.7%
TRASTORNO DEL CONTROL DE LOS 2 11.7%
IMPULSOS
COMORBILIDAD:
TRASTORNO DE LA CONDUCTA 4 23.5%
REACCION ADAPTATIVA CON SINTOMAS 1 58%
CONDUCTUALES
FARMACODEPENDENCIA 1 58 %
OPQOSICIONISMO DESAFIANTE 1 53%
TRASTORNO DEL APRENDIZAJE 1 58%
CONDICION MEDICA GENERAL:
INTOXICACION MEDICAMENTOSA 13 76 %
PERITONITIS POR QUEMADURAS 1 3.8%
POLICONTUSIONES 1 58%
MIGRANA 1 3.8%
SIN DIAGNOSTICO } 58%
ESTRES PSICOSOCIAL:
LEVE 0 0%
MODERADO 9 52.9%
SEVERO 8 47 %
ACTUAL ULTIMO ANO
FUNCIONAMIENTO GLOBAL:
91 - 10 3 5
81 -~ 91 7 7
71 - 80 3 4
61 - 70 3 1
51 - 60 0 0
41 - 50 1 0
MENOS 0 0
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TABLA III

FACTORES DESENCADENANTES

Ne %

CONFLICTOS FAMILIARES 17 100 %o

PROBLEMAS ESCOLARES 9 52.9%

PROBLEMAS PSICOLOGICOS 13 76.4 %

PROBLEMAS SOCIALES 6 352%

CONFLICTOS CON EL NOVIO 4 23.5%
O NOVIA

MIXTOS 16 24,1 %
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TABLA 1V

METODOS

UTILIZADOS. No %
BENZODIACEPINAS 6 35.2%
ANTICOMICIALES 4 23.5%
ANTIDEPRESIVOS 2 1.7 %
PRODUCTOS QUIMICOS DE USO 3 176 %
DOMESTICO

LANZAMIENTO AL VACIO 2 1.7 %
FARMACOS:

DIACEPAM 3 17.6 %
CLONACEPAM 2 1.7 %
CARBAMACEPINA 4 238 %
AMITRIPTILINA 2 1.7 %
COMBINACION DE 2 AGENTES 2 1.7 %
NO DETERMINADO 1 5.8 %
PRODUCTOS QUIMICOS

DOMESTICOS:

TALIO 1 5.8 %
ACIDO MURIATICO 1 5.8 %
ORGANOFOSFORADOS 1 5.8 %
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EVALUACION PSIQUIATRICA DEL INTENTO
SUICIDA EN ADQLESCENTES

Entrevistador: o ' o Fecha:
Paciente: . Afiliacidn:
Edad: - Escolaridad: ' Telefono:
Direccion: o o Religion:

Informante

Tipo de paciente: Hospitalizado
Externo
Servicio que lo refiere:

Historia de los Problemas Actuales

Inicio

Evoluciodn

Tratamiento previos y actuales

Actividades Escolares
Clases regutares { |
Educacion Especial[]

Estres Psicosocial
Leve [ ]

Moderado ]
severo| ]

Funcionamiento Global
GAF durante el Gltimo afio:
GAF actual:




Composicidon Familiar

DoLonooon o

Familiograma

Estado civil

Jerarquia:

Roles:

Limites:

Flexibilidad:

Disfuncion conyugal

Disfuncion ante alguna drea del desarrollo familiar
Ambiente emocional en la familia

Diagnostico de la clasificacién triaxial de la familija

Evaluacion del Intento Suicida.

SR Iy 16 BT 1 | [t W

Previo ‘intento de suicidio

Pensamientos suicidas una semana previa

Nota suicida

Uso de alcohol al momento del intento

Uso de drogas al momento del intento

Aislado

Ante la presencia de alquien

Grado de planeacidn del intento de suicidio
mal planeado

bien planeado

Conocimiento respecto a la fatalidad del acto
Desconocido

Bien conocido

Ambivalencia respecto a la vida o muerte
Precauciones para que no lo descubran

Tomd precauciones

No tomd precauciones

Intento de obtener ayuda durante o después del intento
Lugar donde realizd el acto:



[JHogar [CJcampo

[(JEscuela [Jedificio Pablico
[Jvia piblica

[(JAstomdvil

[IHospital general

- Espacio fisico donde realizd el acto:
[Jrecamara [Jcatte

[Jsala [JEscueta
[JBafio [Jirabajo

[Jcocina [JAzotea
[ratio [ Jventana
[Jcomedor [Jescalera
[ClEstacionamiento - [Orasitio
[(Joardin . [(Jrarque

[IBodega [IMetro
[J0tros:

- Hora en que se realizd el acto:

- Matodo utilizado:
Sobredosis de medicamentos
Heridas cortantes
Saltos al vacio
Otros:

Estacion del afio:

Factores precipitantes:

Pleitos con 1a novia/novic
Conflictos familiares
Probiemas escolares
Problemas psicoldgicos

PRRE



Problemas sociales
Fecha de G1tima menstruacidn
Grado de impulsividad:

Leve [ ]

Moderada [ ]
Severa ]
[} Agresividad:
Leve []
Moderada [ ]
Severa[ ]
Historia de abuso fisico
Discordia conyugal
Medidas disciplinarias empleadas por los padres:

R0

L0

Historia Médjca y del Desarrollo

Historia familiar

Historia Familiar de tratamientos psiquiatricos.

EZQ!“E[[ mepta l ’

Datos Adicionales

Examenes de laboratorio y gabinecte:

Interconsultas a otra especialidad

Informacion adicional de otras fuentes

Diagnostico del DSM IV



Tratamiento

[(dpsicoterapia individual
{(JPsicoterapia de grupo
[Jintervencidn psicosocial
[lintervencidén del Ministerio Piblico
[IPsicofarmacos:

[ JEnvio al Hospital Psiquiatrico

Complicacignes

[JMédicas
[JPsiquiadtricas
[TJoefunciones



ESCALA DE FUNCIONAMIENTO GLOBAL DE LA FAMILIA

RESPONDA EN LA COLUMNA CURRESPONDIENTE CON UNA CRUZ QUE TANTO 10 SIGUIENTE SE APLICA

A SU FAMILIA.

EN M1 FAMILIA:

1.~ Planear las actividades familiares
‘ es dificil porque po nos damos a -
entender claramente,

r MY DE

[ON POCO DE;

UN KD N

2.~ Cuando tenemos una crisis nos apo-
yamos unos a otros.

3.~ Cuando sentimos tristeza no nos lo
decimos.

4.~ Cada quien es aceptado camo es, se
respeta la individualidad

5.— Evitamos discutir miestros miedos-
y preocupaciones.

6.— S{ pos decimos lo que sentimos - ~
unos a otros.

7.~ Bay mxhos resentiwmientos

8.— Nos sentimos aceptados como som0S

9.~ Llegar a wna decisifn es un verds-
dero problema.

10.- Somws capaces de tomar decisiones
para resolver problemas

11.- No nos llevamos bien cuando esta—
mws juotos.

12.- Ros tenemos confianza wnos a = -
otros




CUESTIONARIO SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE NINOS (EDADES 4-18 AROS)

participar? Por

NOMBRE ID#
S = T - - . s — |
SEXO EDAD Ocupacidn de los Padres. (Por favor sea
__ Masculino - especif ico, por ejemplo: Mecdnico de autos,
__ Femenino maestro de escuela superior, ama de casa, etc.
—_——— — - — ————— -
I FECHA DE HOY .
Mes Dia Ao Ocupacidn de padre:
FECHA OF NACIMIENTO DEL NIFNO{A) Dcupacidn de madre:
Mes Dia Afto

Por favor llene esta forma con su opinidn sobre la conducta del
nifo {a), aunque otras personas no concuerden con Ud.
hacer comentarios adicionales o0 alguna pregunta, hdgalo junto a
ésta o en el espacio indicado en la pdgina 3.

Grado escolar: No va a la escuela:
I. &En gqué deportes le En comparacidn con otros En comparacidn con otros H
gusta mds a su niffo{a) niffos{as) de su edad, pcuédnto niffos{as) de su edad, gcudn

tiempe le dedica a cada uno de

Si desea

ESTA FORMA FUE COMPLETADA POR:
—___ Madre
—_ Padre
— Otro

bueno(a) es en cada uno de estos

actividades, Juegos o
pasatiempos favoritos de
sy niffo(a), aparte de
Yos deportes? Por
ejemplo: coleccidn de
estampillas, muffecas,
libros, piano,

" artesanias, mecdnica,

i cantar, etc. {No incluya
escuchar Radio 6 7.V.).
___ Ninguno

b.

@ 1991 T.M., Achenbach, U. of Yermont - Reproduced by Permission

ejemplo: natacidn, estos deportes? | deportes?
kéisbol, patinar, montar
bicicleta, baloncesto, No  jMenos  glgual IMés No  ¢Menos  glgual  gMejor
pescar, etc. lo que los que Jos que los 1o bueno que los que los
sé  demds? demds? demds? s€ que los demds?  demds?
__ Ninguno demds?
o R o N O o o 4
‘ o —
5. I o R o N O O O O
| O o o O O 0o o O
11. ¢Cudles son las En comparacidn con otros En comparacida con otros

piffos{as)- de su edad, 2cudnto
tiempo dedica a cada una de esas
actividades?

No (Menos  plIgual SMas

lo que los que los que los
sé demds? demds? demds?
0 O [ ]
0o ] O
0 O

niffos(as) de su edad, gcudn
bueno(a} es en cada actividad?

No ¢Menos  glgual  gMejor

1o bueno que los que los

s€ que los demds? demds?
demds?

0O o U] L

0o 0O J ]

L O

Translation by: The Dellcrest Children's Centre & Eariscourt Child & Family Centre-Toronto, Canada



¥1I.1. Para nifflos de 6 affos o mds- 1
Rendimiento escolar. Si no estd "
en la escuela, diga la razdn. JFracasande?  Bajo JPromedio? LSobre

Promedio? Promedio?

a. Lectura, Inglés o literatura ] U [ [

b, Historia o Estudios Sociales [ O D ]
c. Matemdticas 6 Aritmética [ ] O [
d. Ciencias D D D D
Otras materias como por ejemplo:
Idiomas, computacidn, comercio,
etc. No incluya clases tales —
como: educacidn ffsica, artes
industriales, etc.

e O O (]

£l ’ J ] 1

.. o .. O 0 0
2. 3Su hijo(aj' estd en una clase o escuela especial? U No D si

LEn qué tipo de clase o escuela especial estd (ESPECIFIQUE) .
3. ¢Alguna vez ha repetido un_ grado? [ No O S{
JQué grado o grados ha repetido? . . - .
LPor qué repitid ese{esos) grado(s)?
4, 2Su hije{a) ha tenido algdn problema académico a M
4 otros problemas en 1a escuela? No L} 1
LQué tipo de problemas? (DESCRIBA):
LCludndo empezaron estos problemas? .
tHan terminado? U No O S{ (Cudndo terminaron?
5. ¢Padece el niffo de alguna enfermedad, problema fisico o mental? O No (] St
Describa: ) .
En el siguiente espacio explique qué es lo gque m&s le preocupa acerca de su niffo:
Describa que es lo mejor que tiene su nifio:

]




3 = Falso(hasta donde ud. sabe)

e

e e n o e et tm—

OOOoO

Qoo O O

QO OO0 O o O <o

L= BN = ]

[ it fk Pk [ [aey

— [P

Pt e b

ot St

ot P fond fuct

NN RN N NN

N N

NN NN

N o

~ M NN

NN

57.
58.

59.
60.
61.
63,

64.

65.
66.

67.
69.
70.

71.
72.
73.
74.

75,
76'

77.

Ataca f{sicamente a otras
personas.

Se mete los dedos en la nariz,
se raspa la piel u otras partes
de] cuerpc con las uffas.
(DESCRIBA):

Juega con sus partes sexuales
Sgenitales) en pablico.

uega demasiado con sus partes
sexuales.
Rendimiento escolar bajo.

Es torpe, poco coordinado.

Prefiere Jugar con niffos(as)/
muchachos (as) mayores que
é1(ella).

Prefiere jugar con niffos{as)/
muchachos{as) menores que
é1(ella).

Rehusa hablar.

Repite ciertas acciones una y
otra vez; compulsiones.
(DESCRIBA) :

Se fuga de su casa.

. Grita mucho.

Es reservado; mantiene sus cosas
en secreto.

Ve cosas que no estdn.
(DESCRIBA):

Muy vergonzoso,
con facilidad.
Prende fuegos.,

se averguenza
(DESCRIBA) :
ProbTemas sexuales. (DESCRIBA):

le gusta lucirse, llamar la
atencidn o hacerse el gracioso,
Timido.

Duerme menos que la mayoria de
los niffos{as)/muchachos(as).
Duerme mis que la mayorfa de los
niﬂos(as)/muchachos(asz durante
el dia y/o 1a noche. (DESCRIBA):

. embarra 0 Juega con excremento

caca).
iene problemas para hablar o de
pronunciacign. {DESCRIBA):

Se queda mirando al vacio.

. Roba en la casa.
. Roba fuera de la casa.
. Almacena o(guarda COoSas gque no

necesita. (DESCRIBA):

1 = De alguna manera 4
algunas veces es verdad

2 = Muy cierto 6 a menudo cierto

0 1 2 84. Se comporta de una manera
extrama. (DESCRIBA):

0 1 2 85. Tiene ideas raras. (DESCRIEA):

0 1 2 86. Testarudo, mathumorado, de mal
genio o irritabie.

0 1 2 87. Su estado de 4nimo o senti-
mientos cambia rdpidamente.

0 1 2 8B8. Refunfuma mucho.

Q@ 1 2 89, Desconfiado, receloso.

0 1 2 90. Biasfema o dice malas
ﬂa1abras.

0 1 2 091. Habla de quererse matar.

0 1 2 92. Habla o camina cuando estd
dormido. (DESCRIBA):

0 1 2 93. Habla demasiado.

0 1 2 94. 5Se burla mucho de los demds.

D 1 2 95. Le dan rabietas o tiene mal
genio.

0 1 2 96. Piensa demasiado sobre
temas sexuales,

0 1 2 097. Amenaza a otros.

0 1 2 98. 5Se chupa el dedo.

0 1 2 99, Se preocupa demasiado por la
limpieza y el orden.

0 1 2 100. No duerme bien. {DESCRIBA):

0 1 2 101, Falta a 1a escuela sin motivo.

¢ 1 2 10Z. Poco activo, lento o falto de
ener?ia.

0 1 2 103, Infeliz, triste o deprimido.

0 1 2 104. Ruidoso o “bocdn".

0 1 2 105, Toma alcohol; usa drogas.
(DESCRIBA):

0 1 2 106, Vandalismo como destruir
ventanas, carros u otras
cosas.

0 1 2 107. Se orina encima durante el dia.

0 1 2 108, Se orina en la cama.

0 1 2 109, Se queja o lamenta mucho.

0 1 2 110, Desearia ser del sexo opuesto.

0 1 2 111. Ensimismado, retraido, no se
relaciona con los demds.

0 1 2 112, Sedpreocupa demasiado por
todo.

113, Digame cualquier otro problema
que su hijo?a) tenga y que no
ha sido mencionado.

0 1 2

0 1 2

0 1 2

— - . .-




-

CDl  Describe como te has sentido en las ultimas dos semanas

p—

tom 1 -
{1 Me siento triste de vez en cuando.

] Me siento triste muchas veces.
] Me siento triste todo el tiempo.

1

-

p——

Iem 8

[0 Todas las cosas malas son por mi culpa.
[0 Muchas cosas malas son por mi culpa.
LD Geperalmente muchas cosas malas 0o son por mi culpa

(. ftem 2
] Nunca me vaair bien.
[0 No se si me vaa ir bien.

L['_'] Yo se que me va a ir bien.

ftom 9 A
O No pienso en matarme.

(] Pienso en matarme pero no voy a hacerlo.] -

L O} Quiero matarme.

g

Ttom 3

] Casi todo lo hago bien.

[0 Muchas cosas las hago mal
LD Todo lo hago mal

J—

Bem 10
[0 Todos los dias me dan ganas de llorar.

{0 Muchos dias me dan ganas de Horar.
[0 Aveces me dan ganas de llorar.

Item &

{0 Muchas cosas me divierten.
[0 Algunas cosas me divierten.
[3 Nada me divierte.

Htem 11 ]
O Todo el tiempo me siento precupado.

0 Muchas veces me siento preocupado.
i [0 A veces me siento preocupado.

r~

Hww 5
] Todo el tiempo me siento mal.
0 Muchas veces me siento mal.
L [J A veces me siento mal.

Hem 12
{0 Me gusta estar con la gente.

[ Muchas veces po me gusta estar
con la gente.
1 No me gusta estar con la gente.

] Me odio a mi mismo.
[0 No me gusta como soy.
] Me g sta como soy.

Bem 6
[ A veces creo que me van a pasar bom 13 ]
cosas malas. (] Nunca puedo decidirme.
] Me preocupa gque e vayan a pasar
cosas malas. ] Es dificil decidirme.
[J Estoy seguro que me van a pasar
cosas terribles. 3 Es ficil decidirme.
Item 7

Rem 14
[0 Me veo bien.

[ En algunas cosas me veo bien.

1 Meveomal
Recnerda contestar el ofro lado




- CDI

Describe cémo te has sentido
en las ultimas dos semanas

Hem 15 )
{] Siempre me cuesta trabgjo bhacer

mi tarea.
[0 Muchas veces me cuesta trabajo
L (] No tengo problema para hacer mi tarea.

oy

BRem 16
[0 Todas las noches tengo problemas para dormir.

) Muchasnochestengomblanasmdormn‘
D Duermo bastante bien.

Ttem 17
[0 A veces me siento cansado.

0 Muchas veces me siento cansado.
[l Siempre me siento cansado.

pr— Y

Item 18
(3 Casi nunca tengo ganas de comer.
[J Muchas veces no tengo ganas de comer.
{71 Como bastante bien.

Ar . )

Hem 19 ‘
[J No me siento preocupado si algo me duele.

[TJ Muchas veces me preocupa si algo
me duele.

Item 20
{0 No me siento solo.

[0 Muchas veces me siento solo.
[0 Siempre me siento solo.

-~ a

Item 21

£]. Nunca me divierto en 1a escuela.
7] A veces me divierto en 1a escuela.

{71 Muchas veces me divierto en Ia escuela.

Ttem 22

[0 Tengo muchos amigos.

(3 Tengo algunos amigos pero quiero
tener mas,

[0 No tengo ningiin amigo.

[ Rem23 ]

{T] Me va bien en la escuela.

[ Antes me iba mejor en la escuela.

{1 Me va mal en materias donde antes
me iba bien.

-~

Y

[ Rem 24
[J Nupca puedo ser tan bueno como otros nifios.
3 Si quiero puedo ser tan bueno como

otros nifios.

3 Soy tan bueno como otros nifios.

[ R

Bem 25
[0 Nadie me quiere.
] No sé si alguien me quiere.
. [J Estoy seguro que alguien me quiere.

i 1

Bem 26
{0 Generalmente hago lo que me dicen.

[ Casi mmea hago lo que me dicen.
{0 Nunca hago Jo que me dicen.

r—

Rem 27
O Me levo bien con los demas.

[0 Muchas veces me peleo.
(0 Siempre me peleo.

Recuerda contestar el otro lado



