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TITULO.
RELACION QUE EXISTE ENTRE EL ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL EN LA
INFANCIA Y LA PRESENCIA DE PSICOPATOLOGIA Y TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD EN LA VIDA ADULTA. ’

1.- ANTECEDENTES.
1.1.- Epidemiologia.

El abuso sexual en menores es un problema de salud publica (4, 13), que involucra una
perspectiva multidisciplinaria : médica juridica, psicoldgica, psiquiatrica y socioldgica, y
demanda un tratamiento asistencial y preventivo, ya que este tipo de agresién deja efectos
psicologicos negativos a corto y largo plazo, los cuales parecen presentarse sin importar el
sexo de la victima.

La Orgamizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que en los Estados Unidos de
Norteameérica alrededor det 20% de las nifias y 7% de los nifios son victimas de algtn tipo
de abuso, generalmente en el seno familiar.

Se estima que del 6 al 62% de las nifias y del 3 al 30% de los nifios han sido molestados
sexualmente antes de los 18 afios (4).

El maltrato infantil se define como una agresion fisica, emocional o sexual realizada

contra una persona menor de 18 afios, o bien privarla de los cuidados necesarios para la

expresion de su potencial de crecimiento y desarrollo, contando con los elementos minimos
para ello, que exceden los limites culturalmente aceptables para: esa comunidad o que
transgredan el respeto a los derechos del nifio (21).

Tucker estudio 28 nifios, que habian sido sexualmente abusado. Encontré que la mayoria
era del sexo femenino y que los agresores eran con gran frecuencia los padres. Ademas
detecto diferencias en los sintomas presentados, de acuerdo a la edad en la que se presenté
el abuso. Los sintomas van desde ansiedad hasta conductas autoagresivas, intentos
suicidas, trastornos conductuales y problemas psicosomaticos (21).

En Norteamérica y Europa entre 20 y 30% de las mujeres sufrieron abuso sexual en la

infancia.



Cox en 1991, sefiald que en México ocurre una violacién cada 5 y 15 minutos y en los
Estados Unidos de Norteamérica, una cada 6 minutos (14).

Las razones por las cuales la victimizacion puede tener un impacto severo son muy
complejas, ya que influyen: a) los factores anteriores al evento, b) las caracteristicas
demogrificas, c) las experiencias traumaticas anteriores, d) los patrones de personalidad, e)
la psicopatologia previa y f) las estrategias de afrontamiento para solucionar los conflictos.
Las secuelas principales son alteraciones en la salud mental.

Las victimas mas frecuentes de violacién son las mujeres v los principales victimizadores
son los hombres (14).

Varios estudios epidemiolégicos han examinado la asocigcic’m entre el abuso sexual en la
infancia y diversos tipos de psicopatologia en la vida adulta (11, 22, 27).

Se ha considerado al abuso sexual en la nifiez como un factor etiolégico de diversas
condiciones psiquiatricas como trastorno somatoforme, trastorno de pdnico y trastorno de
personalidad muitiple (8, 22)

Carmen y colaboradores encontraron que de 188 adolescentes y adultos hospitalizados en
1984, el 20% cursd con el antecedente de abuso sexual (25). )

Palmer realiz6 un estudio comparando a 100 pacientes psiquiatricos del sexo masculino
con 115 pacientes del mismo sexo de un hospital general. El objetivo era investigar
antecedentes de abuso sexual antes de los 16 afios. En ¢l primer grupo encontrd que 14%
de los sujetos tuvieron el antecedente de abuso comparado con el 3.5% en el segundo grupo
(17).

Herman en 1986 estudié a 105 pacientes psiquiatricos €n la consulta externa, de los cuales
el 22% tuvo la experiencia de violencia sexual o fisica (18).

Jacobson y Bryer en 1987 encontraron que la prevalencia de abuso sexual y/o fisico para
pacientes psiquidtricos hospitalizadoé es de 43% y al realizar entrevistas directas la
prevalencia es hasta de 70 a 80% (18).

Este mismo autor en 1987 realizé otro estudio de 100 pacientes psiquitricos
hospitalizados, mayores de 18 afios, 50 hombres y 50 mujeres. Encontrd una prevalencia
de abuso sexual en el 35%. La mayoria de los abusadores, el 53% vivian en el mismo

domicilio que la victima (25).



N +

Jacobson en 1989 realizd un estudio con 31 pacientes psiquiatricos externos (26 mujeres y
5 hombres) y encontrd que 11 mujeres y 1 hombre tuvieron antecedente de abuso sexual
antes de los 16 afios, es decir €l 38% de la muestra ; 11 pacientes (36%) cursaban con un

trastorno afectivo mayor (18).

1.2- Factores de Riesgo para ser Victima de Abuso Sexual.

El abuso sexual es mas frecuente en mujeres que provienen de familias disfuncionales en
las que uno o ambos padres estan ausentes por tiempo prolongado y en menores que han
sido expuestos a cuidado inadecuado o abuso fisico. También cuando ambos padres estan
presentes pero la refacién intrafamiliar no es cohesiva. La presencia de un padrastro ha sido
remarcada como un factor de riesgo. Los estudios de Bifulco en 1991, reportaron que la
violencia parental y un periodo extenso de cuidado institucional durante la infancia también
son factores de riesgo de abuso sexual.

Las familias en las que suceden este tipo de agresiones tienen ciertas caracteristicas :
aislamiento social, conflictos de pareja, maltrato intrafamiliar, una familia extensa donde se
registra abuso sexual de tios, abuelos, primos, etc. ; dentro de una cultura tradicionalmente
sexista, en la que la supremacia masculina se ejerce en funcion del dominio, poder y
control sobre las muyjeres y los nifios.

También son factores de nesgo los problemas de salud mental en la madre y el alto
control de éstas sobre los nifios(22).

Es dificil determinar la contrnibucidn unica del abuso sexual en la infancia en el desarrollo
de psicopatologia en la vida adultd ya que estos individuos provienen de familias
disfuncionales (22, 24).

Perales, Florenzano y Rojas llevaron a cabo en el Hospital del Salvador en Santiago de
Chile entre julio de 1992 y junio de 1993, un estudio en el que compararon a 114 pacientes
psiquiatricos con 114 sujetos controles. Se revisaron las historias clinicas para buscar el
antecedente de abuso sexual o fisico, el cual estuvo presente en doce pacientes, es decir en
el 16.6% de la muestra. Estos habian cursado con enuresis, impulsividad y otros trastornos

conductuales y del aprendizaje en la infancia en comparacién con el grupo control. Asi



mismo cursaron con mayor abuso de alcohol, conducta autoagresiva y heteroagresiva,
promiscuidad y conductas antisociales.

Los pacientes con antecedente de abuso tuvieron menor escolaridad, provenian de hogares
de padres separados, tenian un antecedente de un mayor porcentaje de psicopatologia
familiar, con una frecuencia elevada de alcoholismo (21).

Kempe notd que el 100% de los padres golpeadores fueron nifios maltratados.

1.3.- PSICOPATOLOGIA EN LA VIDA ADULTA ASOCIADA AL
ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA.

1.3.1.- Datos generales.

Bryer en 1987 encontrd evidencia de que el abuso sexuval en menores puede producir
problemas de salud mental, también lo demostraron Jacobson y Richardson en el mismo
ano y Craine en 1988. En estudios comunitarios varios autores han encontrado que los
efectos del abuso sexual a largo plazo incluyen depresidn, ansiedad, abuso de sustancias,
trastornos somaticos y disfuncion sexual (12, 29).

Oppenheimer en 1985, Sloan y Leichnen en 1986 encontraron trastornos del apetito en
pacientes con el antecedente de abuso sexual (12, 13, 15).

Los sindromes clinicos encontrados en mujeres abusadas sexualmente se caracterizan
por sintomas depresivos,-ansiosos y fobicos. Después del abuso las victimas presentan un
cuadro clinico que ha sido conceptualizado como un trastomo por estrés postraumatico y
algunos mvestigadores sugieren que tales sintomas pueden persistir o estar sujetos a
recrudescencias periddicas.

El abuso sexual antes de los 13 aftos de edad puede estar asociado con trastormos
psiquidtricos posteriores, aunque la naturaleza de la asociacion permanece incierta (17).
También se han reportado sintomas de somatizacién, trastomo obsesivo compulsivo e

ideacién paranoide, asi como pobre ajuste social (26).



ocastonar disfunciones en ja edad adulta, sobre todo en el drea sexual.
A largo plazo se ha descrito que las victimas de abuso sexual desarrollan sentimientos de

culpa, de autoreproche, miedo, evitacion  consecuente de situaciones remmiscentes al

Los psiquiatras raramente preguntan a sus pacientes si han sido abusados fisica o
sexualmente, Andrea J acobson empezé a preguntar rutinariamente a Jog pacientes si habjan
sido abusados. E] nimero de Tespuestas positivas a esta pregunta  sugiri6 que 1la
prevalencia de experiencias. de abuso podria ser suficientemente alta para justificar la

pregunta de rutina.

con el antecedente de abuso sexual antes de los 12 afiog de edad, elegidas ai azar. Se
tompararon con un grupo control sin tal antecedente. En las primeras se encontré : 20 de

ellas reportaron que el abusador habia sido up extrafio, 16 reportaron que habian sido

por un pariente inespecifico). Presentaron tasas mas altas de psicopatologia (p<0.01) ; su
matrimonio terminé en separacioén o divoreio (p<0.01). Las mujeres que sufrieron violacién
tuvieron mayores niveles de psicopatologia (23).

La asociacién entre una historia de abuso sexual Y trastornos psiquiatricos posteriores fue

estadisticamente significativo.




Se compararon 65 sujetos entre 14 ¥ 18 afios de edad en tratamiento por abuso sexual

COn un grupo control de 135 sujetos, con caracteristicas sociodemograficas similares. Se.
encontro que los primeros tuvieron  puntuaciones significativamente mas altas de

depresién v locus de control externo y calificaciones  de autoestima y satisfaccion

depresivo mayor 12.93%, abuso de alcohol o dependencia 7.17%, trastorno obsesivo
compulsivo 6.97%. abuso o dependencia a drogas 3.81%, trastorno por estrés postraumatico

3.66%, trastorno de panico 3.30% (26).

sintomas somaticos mcluyendo nausea, vértigo y debilidad.

EI1 50% de las victimas que fueron violadas por extrafios mostraron depresién severa en el
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antecedente.

En el primer ETUpPO se encontro : mayor grado de psicopatologia (p<0.05) ; mayor niimero
de sujetos divorciados o Separados al momento del estudio (p<0.01) ; mayor prevalencia a
lo largo de la vida de trastorno depresivo mayor (p<0.001), trastornos de ansiedad
(p<0.001) y trastornos de |a alimentacién (p<0.01); Tuvieron tasas mas altas de abusé de
alcohol (p<0.001) ; mayor probabilidad de haber recibido tratamiento psiquidtrico
(p<0.001} ; mayor conducta suicida (p<0.001) (22). _ |

A continuacién se describe Ig asociacién entre el antecedente de abuso sexual ep la
infancia con el desarrollo de os trastornos especificos arriba mencionados, en la vida

adulta -

1.3.2- Trastorno Limitrofe de la Personalidad (TLP).
El abuso sexual en la infancia es un antecedente importante para el desarrollo de]

trastorno limitrofe de Ia personalidad (TLP), lo cuaj podrfa relacionarse en parte con la

el abuso sexual es aparentemente ﬁés prolongado que el abuso fisico (8).

Un estudio de Stone de 12 pacientes con TLP hospitalizadas, feporté que el 75% tenia
antecedente de incesto (8).

En un estudio de pacientes psiquiatricos externos en un hospital urbano, Hermap encontrd 8
(67%) de 12 pacientes diagnosticados como TLP de acuerdo a los criterios del DSM-III,
que tuvieron una historia de abuso enla infancia o en la adolescencia (8).

Bryer y cols. encontraron que 12 (86%) de 14 pacientes hospitalizados con el diagnéstico
de TLP, de acuerdo al DSM-III tenian upa historia de abuso sexual antes de los 16 afios,
mientras que el abuso sexual fue reportado por el 21% de Ia poblacién total de pacientes

mnternados (8).
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Aunque estos estudios involucran un niimero pequenio de pacientes, sus hallazgos son
consistentes y proveen evidencia suficiente para justificar investigaciones posteriores.

Herman en 1989 comparard 21 sujetos con TLP, 11 con Tasgos del TLP, y 23 sin ta]

diagnéstico, para indagar acerca de experiencias de trauma mayor en la infancia y se
encontrd que el 68% de los primeros tuvieron antecedente de abuso sexual, comparado con
el 27% en los segundos v 26% en los terceros. Estos resultados demostraron una fuerte

asociacion entre TLP e historia de abuso en Ia infancia (8).

puede ser uno de los diversos factores, incluyendo temperamento y Ja relacion con el

curdador, que conducen a desarrollo de Ia psicopatologia limitrofe (32).

significativo (71%), abuso sexua] (68%) y testimonio de violencia doméstica (62%).
Encentraron que los pacientes con rasgos de TLP también tuvieron una prevalencia alta de

abuso cn la infancia, pero en menor proporcién (32),

1.3.3- Sintomas de Disociacion y Dolor Crénico.




|

significativamente a mas hospitalizaciones Y a mas tratamientos somaticos (terapia
electroconvulsiva y medicamentos) que los pacientes sin dicho antecedente (29).

Jean Goodwin realizé dos estudios con dos grupos de mujeres (n=20) con antecedente de

incesto. Encontré que todas sufrian de al menos sicte de los siguientes problemas en forma
severa: TLP, trastornos afectivos, sintomas disociativos, trastornos de |a alimentacidn,
conductas antisociales, abuso de alcohol o sustancias, victima de violacién, rompimiento
€on un compafiero sexual, miultiples intentos suicidas, multiples hospitalizaciones y
sintomas somaticos.

La autora propone que los sintomas mas SEVEros observados en este grupo, podrian
Tepresentar una respuesta mas intensa en proporcién al abuso incestuoso.

Un 17% de las victimas de incesto tuvieron diagndstico de TLP, y un 33% resentaron
20 Y P

sintomas disociativos.

scala amplificada de Barsky, 1a Encuesta sobre Resultados
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Médicos, as mujeres con este antecedente tenian significativamente mayores calificaciones
de malestar psicoldgico, somatizacion y disociacign Y su salud fisica y funcionamiento

estaban mas deteriorados (29).

Las mujeres con doior pélvico crénico que han experimentado abuso sexual en la nifiez

pucden requerir estrategias de tratamiento multimodales (29, 32). .
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diagndstico de TLP, les aplicaron Ia escala de experienciag disociativas, e] cuestionario de

experiencias sexuales y la escala de depresién de Hamilton e identificaron que los sujetos
con TLP con niveles altog de disociacién tenfan mas probabilidad de presentar el
antecedente de abuso sexyal asi como niveles mag altos de depresién Y psicopatologia
global (9). Este autor estudio la relacidn entre Ia disociacién con automutilacion y el abuso
fisico y sexual en |a Infancia en 60 pacientes con TLP, Encontré que el 60%, habian sido
abusados fisica o sexualmente, 40% tinicamente Teportaron abuso sexual. Log sujetos que

Teportaron una historia de abuso fisico o sexual tuvierop puntuaciones significativamente

temprana, pasaron POr' una experiencia mas Severa, y que habian sido abusados por un
miembro de 1z familia, tuvieron niveles mayores de disociacidn.
Existe una mayor prevalencia de disociacién, automutilacién y antecedente de abuso en la

infancia entre los pacientes hospitalizados con TLP.

interferencia dc descarga de heurotransmisores a los sitios de receptores . Es probable que

Y ayudar al individuo a escapar de un estado crénico de anhedonia y disociacién, lo cua] es

el resultado del trauma original (7).

culpabilidad se sefialan : [a baja autoestima, log sentimientos de invulnerabilidad que’tenia
la victima antes de ser violada, la tendencia a asignarle un significado autodestructivo a ios

dcontecimientos y la utilizacign del apoyo social.

11




1.3.4.- Trastornos de la Alimentacion.

La relacidn entre abuso sexual en la infancia y un patrén de trastornos de la alimentacién

esta fuertemente influenciada por la intensidad de la depresion, el indice de masa corporal y

la satisfaccion con el peso (11). '

Finkelhor en 1984 postulé que el abuso sexual en la infancia tiene un impacto negativo en
.

la imagen corporal.

Los nifios abusados pueden demostrar fuertes reacciones negativas corporales, problemas

de conducta, en su femineidad y en su sexualidad. Root y Fallon en 1988 sugirieron que los

que sufren reacciones adversas en la infancia, pueden realizar restriccién dietética excesiva

0 comer compulsivamente en un intento por cambiar la figura corporal como un medio de

proteccion, o para establecer el control sobre los sentimientos de impotencia (11).

Welch en 1994 realizé un estudio comparando 50 sujetos con bulimia nervosa, 100
sujetos sin trastornos de la alimentacion y 50 sujetos con otros trastornos psiquistricos.
Encontrd que el abuso sexual es un factor de riesgo no especifico para bulimia, y un factor
de riesgo para trastornos psiquiatricos en general (incluyendo bulimia nervosa) (12).

Cuatro muestras diferentes de estudiantes femeninas de la universidad de Florida, de
107, 139, 53 y 140 sujetos participaron en el desarrollo de escalas de abuso sexual
“abierto” ( varias formas de contacto sexual, exposicion de los genitales, etc.) y de abuso
sexual “secreto” (interaccidn emocional cargada sexualmente) En casi todos los casos el
abuso sexual estuvo asociado con niveles altos de depresién, insatisfaccién corporal,
trastornos de la alimentacién y un menor nivel de autoestima.

El abuso abierto estuvo asociado a un mayor grado de depresion y de baja autoestima ;
mientras que el abuso secreto se correlaciond en mayor grado con la imagen corporal y

con trastornos de la alimentacion (15).

1.3.5.- Trastorno Por Estrés Postraumatico (TEP).
Se ha estimado que la prevalencia de violacién en las mujeres oscila entre 14 y 25%.
Es mas frecuente que la violacion cause trastorno por estrés postraumatico (TEP) que otros

tipos de eventos traumaticos como los robos y los desastres naturales.

12
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Rothbaum y cols. Teportaron que el 94% de [as victimas de violacién desarrollaron TEP, a

. como un reflejo de los procesos “adaptativos” mmvolucrados en 1a asimilacién de nuevos

27% reporté antecedentes traumaticos significativos. Log sujetos que sufrieron up trauma

sexual tuvieron méas probabilidad de desarrollar TEP que aquellos que €Xperimentaron

sustancias, fantasias sexuales sadomasoquistas, problemas en Ia identidad sexual, fatiga

cronica y pérdida de Interés en el sexo (32).

“1.3.6.~ Alexitimia.

El término “alexitimia” Itteralmente significa “no palabras para el animo”, es la dificultad
para reconocer y verbalizar sentimientos, un lenguaje y pensamiento concretos e
intimamente ligados a eventos externos. Kristal sugirié que Ia alexitimia puede

desarrollarse en respuesta a trauma extremo, para proteger al individuo de experiencias

dolorosas. Shipko y colaboradores Propusieron qu




1.3.7.- Conducta Suicida.

Se realizé un estudio en ta Universidad de Duke en Carolina del Norte con el objetivo de
relacionar el intento de suictdio con el antecedente de abuso sexual en la infancia. Se
compararon 67 sujetos con dicho antecedente, contra 2851 sujetos sin el antecedente de
abuso. El primer grupo tuvo mas probabilidad de haber realizado un intento suicida (14.9%
vs 1.4%). El riesgo aumentd si el syjeto pertenecia al sexo femenino y si sufrieron abuso
sexual antes de los 16 afios de edad (31). '

Bryer encontro que 39 (59%) de 66 mujeres hospitalizadas con padecimientos psiquiatricos
reportaron abuso sexual o fisico antes de los 16 afios de edad. Las mujeres con intento de
suicidio tenian 3.13 veces mas probabilidad de haber sido abusadas en la infancia que las
mujeres sin conducta suicida. Utilizando la lista de 90 sintomas de Hopkins (SCL-90) y el
indice de severidad global, encontrd que las mujeres que habian sufrido abuso sexual y

fisico en la infancia, tuvieron cifras mas altas que aquellas con un solo tipo de abuso (32).

1.4.- PARAFILIAS.

Aunque no es el propdsito del estudio investigar las caracteristicas de los paidofilicos, es
importante realizar algunas descripciones que nos permitan entender mas el origen de las
conductas aberrantes de estos sujetos.

Muchos individuos encajan en practicas de desviacion sexual o fantasias que podrian ser
consideradas “perversas”. El Marual Diagndstico y Estadiatico versidn IV (DSM-IV), se
refiere a éstos como parafilias.

La parafilia es una fantasia intensa, recurrente e impulsiva con conductas que involucran a
nifios, el no-consentimiento de la pareja, la humillacién, el sufrimiento de la pareja, o el
uso de objetos no humanos.

Se podria considerar que el mas perverso de los actos sexuales, es el abuso sexual en nifios.
A quienes los cometen se les llama paidofilicos.”

Algunos sujetos paidofilicos abusan en una sola ocasién, sin embargo la mayoria lo hace

repetidamente. Algunos son atraidos hacia los niflos del mismo sexo, mientras que otros



abusan de los del sexo opuesto o a ambos. Pueden molestar a extrafios, a amigos, o
familiares. Muchos agresores sexuales inician su conducta en la adolescencia (1, 6).

Se ha observado que la mayoria de los individuos que desarrollan desviaciones sexuales
han crecido en familias disfunci.onales y pudieron haber sufrido abuso sexual, emocional o
fisico. La exposicion a un medio ambiente inapropiado 0 a estimulos sexuales desviados
puede afectar el desarrollo emoctional y sexual del nifio y hacer concluir al nifio que tal
actividad es normal (6).

Es probabie que la causa de las parafilias sea multifactorial, con predisposiciones

bioldgicas o problemas agravantes del medio psicosocial.

1.4.1.- Criterios Diagnoésticos.

PAIDOFILIA :

A.- Durante un periodo de al menos 6 meses, se presentan fantasias sexuales recurrentes y
altamente excitantes, impulsos sexuales o0 comportamientos que implican actividad sexual
con niflos prepuberes o nifios algo mayores (generalmente de 13 afios 0 menos).

B.- Las fantasias, los impulsos sexuales o los comportamientos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la
actividad del individuo.

C.- La persona tiene al menos 16 afios y es por lo menos 5 afios mayor que el nifio o los
nifios del Criterio A.

Especificar :

o Con atraccidn sexual por los varones.

¢ Con atraccién sexual por las mujeres.

e (Con atraccién sexual por ambos sexos.

Especificar g1 :

Se limita al incesto.
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Especificar :

» Tipo exclusivo (atraccion sélo por los nifios)

¢ Tipo no exclusivo (33).

SADISMO SEXUAL :

A.- Durante un periodo de al menos 6 meses, se presentan fantasias sexuales recurrentes y
altamente excitantes, impulsos sexuales o comportamientos que implican actos (reales, no
simulados) en los que el sufrimiento psicologico o fisico (incluyendo la humillacién) de la
victima es sexualmente excitante para el individuo.

B.- Las fantasias, los impulsos sexuales o los comportamientos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o d;s otras areas importantes de la

actividad del individuo (33). -

1.4.2.- Hallazgos Biolbgicos y Psicologicos en Sujetos Paidofilicos y Sadicos.

Los sujetos sadicos pueden presentar anormalidades cerebrales, con frecuencia lesién del
lado 1zquierdo del cerebro. Una lesién del sistema limbico y la presencia de epilepsia del
I6bulo temporal, se han propuesto como causas de las desviaciones sexuales (1, 2).

Los factores psicolégicos como pérdida de la asertividad, la ansiedad, una pobre destreza
social o una personalidad inadecuada han dominado las explicaciones tedricas de las
parafilias. Por otro lado, las anormalidades enddcrinas y neuroldgicas pueden afectar a un
individuo aunque tenga una socializacidn satisfactoria y no esté expuesto a la presencila de
estresores psicologicos, pero presentan pobre control de impulsos, por lo que cometeran
estos actos (2).

Los miveles elevados de testosterona se han correlacionado con conducta sexual violenta.
Los agresores sexuales presentan factores bioldgicos y psicologicos que hacen compleja su
evaluacion para el tratamiento clinico. Pueden presentar : preferencias sexuales persistentes
y no habituales, historia de abuso de sustancias, enfermedad mental, pobre socializacién e
historia de violencia, deterioro neuropsicologico, anormalidades bioldgicas, especialmente
en las hormonas sexuales.

Un tercio de los hombres que se involucran sexualmente con nifios, son alcohélicos.
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Flor-Henry Yy cols. encontraron que el eIectroencefalograma (EEG) de sujetos

exhibicionistas es diferente al de Jos sujetos controles (2).

temporal izquierdo v cuernog anteriores, aunque otra vey se observa dilatacign bilateral. Los
paidofilicos parecen sufrir méas dafio y disfuncién cerebra) que cualquier otrg grupo de

Parafilicos (2).

tareas de lenguaje.




Gaffney y Berlin compararon hombres paidofilicos con controles de la misma edad,
inyectandoles gonadotrofina, los primeros tuvieron una respuesta aumentada de hormona
luteinizante (LH).

Grubin estudié los antecedentes de los violadores sadicos y los asesinos sexuales y
encontrd que provienen de padres separados, han cursado con abuso fisico y/o sexual, de
pequeiios no formaban parte de un grupo, han vivido solos, son socialmente aislados y
tienen pocas relaciones sexuales (19).

El prototipo del asesino sadico fue trazado por Brittain en 1970 quien lo describid como
un hombre introvertido, timido, sobrecontrolado y socialmente aislado, sumamente
dependiente de una madre con quien tuvo una relacion ambivalente. Estos hombres son
sexualmente mojigatos, reservados ¢ inexpertos, pero sexualmente desviados con ricas
fantasias sadicas. Otra caracteristica que €l not6é fue hipocondriasis y baja autoestima ﬁ
pesar de su gran vanidad y egocentrismo.

Grubin realizé un estudio en 6 prisiones inglesas donde compard a 21 hombres quienes
asesinaron a mujeres en el curso del abuso sexual con 121 hombres convictos por viclacion
y la diferencia que encontré entre ellos fue que los primeros eran socialmente aislados
(p<0.001) y carecian de relaciones heterosexuales (p<0.0001) (20).

Se estima que del 5 al 6% de la poblacién general tienen una conducta sexual

" compulsiva (3,5).

La conducta sexual compulsiva es definida como un mecanismo de conducta que sirve para
disminuir la ansiedad mas que para satisfacer un deseo sexual. Sin embargo sélo el 42% de

los sujetos en este estudio, redujeron su ansiedad (3).

- La conducta sexual compulsiva estd fuertemente ligada a un trauma o un abuso en la nifiez

temprana, medio ambiente altamente restrictivo con respecto a la sexualidad, actitudes
disfuncionales acerca del sexo e intimidad, baja autoestima , ansiedad y depresién.
Cuando un paciente sexualmente compulsivo tiene una historia de abuso sexual y/o fisico

y negligencia, frecuentemente presenta amnesia, minimiza o distorsiona su historia (7).
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2.- JUSTIFICACION.

La prevalencia de abuso sexual en los menores de edad, es mayor de la que
anteriormente se suponia. Desafortunadamente la investigacidn sobre este tema es muy
complejo y se presentan muchos inconvenientes metodologicos.

Como se describi6 previamente, el abuso sexual tiene repercusiones muy importantes sobre
la salud mental y el funcionamiento social de la persona que lo sufre.
Sin embargo la magnitud, causas y secuelas del abuso sexual en menores, atin permanecen
poco estudiados.

Debido a que no es sencillo demostrar una causa-efecto entre la historia de abuso sexual
y psicopatologia, seria recomendable enfocarse sobre formas especificas de abuso con el
fin de aislar las diversas variables involucradas en el desarrollo de los efectos psicoldgicos

permanentes.

3.- OBJETIVOS.
[.- Evaluar la presencia de psicopatologia en pacientes que tienen el antecedente de abuso

sexual en la infancia.

IL.- Evaluar la presencia de rasgos o trastornos de la personalidad en pacientes que tienen

el antecedente de abuso sexual en la infancia.

4.- MATERIAL Y METODOS.

El estudio se llevd a cabo en pacientes que reciben atencion psiquiatrica en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria (IMP) en los servicios de hospitalizacién y de consulta externa, ya
sea por primera vez o en forma subsecuente ; que hayan relatado de manera espontinea el
antecedente de abuso sexual en la infancia. El estudio se llevd a cabo durante el periodo

comprendido entre el 1° de junio al 30 de septiembre de 1998.
CRITERIOS DE INCLUSION :

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de edad comprendida entre los 16 a 60 afios,

con el antecedente de haber sufrido de abuso sexual antes de los 16 afios de edad, con

19



cualquier diagnéstico del eje I 'y II de acuerdo al DSM-IV, capaces de leer y escribir y que

aceptaran participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
No se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que no aceptaron participar, asi como los
que no supieran leer y escribir.

Se realizé la entrevista con los pacientes y si relataron de manera espontinea el
antecedente de abuso sexual, se les invitd a participar en el estudio. Por medio de una hoja
de concentracién de datos se recabaron las caracteristicas clinico-demograficas y ‘las
caracteristicas del abuso sexual, asi como el antecedente de intento suicida.

Los pacientes contestaron las escalas autoevaluables del Inventario de Depresion de Beck
(BDI), la lista de 90 sintomas de Hopkins (SCL-90), y la entrevista clinica estructurada
para los trastornos de personalidad de acuerdo al DSM-III (SCID II). En el momento de la

entrevista se aplico la escala de Depresion de Hamilton (HAM-D).

A continuacion describiremos las escalas utilizadas en el estudio :

ESCALA DE EVALUACION DE HAMILTON (HRSD).

El uso de instrumentos de evaluacién estandarizados facilita comparaciones a través de
diferentes pacientes, evaluadores, estudios y escenarios. La seleccién de un instrumento
especifico para un uso especifico, sin embargo, depende de la cantidad de informacién que
esté disponible concerniente al potencial del instrumento de eleccién.

La escala de evaluacién de Hamilton para depresién (HRSD) fue disefiada para cuantificar
en forma sistematica los resultados de una entrevista clinica con pacientes quienes ya han
sido diagnosticados que sufren un trastorno depresivo. Hamilton enfatizé que la HRSD no
debe ser usada como un instrumento diagnéstico sino solamente como una herramienta para
ayudar a establecer la severidad de los sintomas depresivos. El sefialoé de que su valor
depende enteramente de la habilidad de un entrevistador para sacar la informacién
necesaria, recomienda una entrevista de al menos media hora de duracidn, propone el uso

de todas la informacion disponible (incluyendo informacién de los parientes, amigos,
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enfermeras, etc... siempre que haya duda acerca de la exactitud de las respuestas del
paciente y provee sugerencias detalladas para entrevistar y evaluar a los pacientes
deprimidos en cada reactive de la HRSD.

Desde su publicacion inicial en 1960, la HRSD ha sido aceptada como el estandar
observado en la escala-de evaluacion para depresion clinica y ha sido extensamente usada
en la investigacion clinica para relacionar la eficacia de los medicamentos antidepresivos y
otras modalidades de tratamiento. Otros investigadores que han desarrollado otras escalas
para evaluar depresion han usado la HRSD como el principal instrumento de validacién, y
también ha sido utilizada para evaluar sintomas de depresién en una amplia variedad de
enfermedades, desde alcoholismo, enfermedad de Parkinson, esquizorenia.

Aungue basicamente Hamilton identifica y discute 21 variables solamente, 17 son
incluidas en la escala formal HRSD. El excluye las ltimas cuatro variables (18 vartacidon
diurna, 19 despersonalizacion y desrealizacién, 20 sintomas paranoides y 21 sintomas
obsesivos).

Otros autores sin embrago han utilizado los 21 reactivos y uno estandarizé la versién
afiadiendo tres reactivos adicionales (22 desamparo, 23 desesperanza y 24 inutilidad).

De hecho una de las dificultades en revisar ¢ integrar los hallazgos de investigacién con
respecto a la HRSD es que el numero de grupos ha modificado la escala de Hamilton, en

algunos casos sin indicar los cambios especificos hechos.

Confiabilidad :

El uso estandarizado de los 17 reactivos de la HRSD nos conduce a una pos.ible severidad
de puntuacion de 50. Hamilton sin embargo, recomienda ¢l uso de dos evaluadores que
califiquen independientemente al paciente en fa misma entrevista, y entonces simplemente
afiadir las dos puntuaciones para un posible total de 100.

El procedimiento de evaluacion recomendado proporcionaria automaticamente
informacién sobre la confiabilidad en la forma de acuerdos inter-evaluadores
Desafortunadamente pocos estudios han utilizado este procedimiento rutinadiamente,
Incluso que aquellos que aparentemente lo hacen, con frecuencia no reportan detalles

metodologicos importantes (nimero de pacientes y nimero de pares de evaluadores, tipos
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de pacientes y momento relativo de las evaluaciones con respecto al curso de la
enfermedad, si las entrevistas fueron conducidas juntas o separadas, la naturaleza de la
estadistica, etc.)
Ocho de los nueve estudios relevantes proporcionan la informacién sobre la confiabilidad
interevaluador en la forma de coeficientes de correlacion entre los pares de puntuaciones
totales de la escala. Un estudio también da la informaciéon sobre confiabilidad
interevaluador de reactivos individuales.
Un coeficiente de confiabilidad de menos de 0.84 ha sido reportado para sélo un par de
evaluadores clinicos en todos estos estudios.
Un estudio reporté el rango de correlaciones de reactivos individuales con la puntuacién
total de 0.45 a 0.78 como una medida de consistencia interna.

A pesar de los reportes relativamente inadecuados de los datos de confiabilidad en casi
todos los estudios revisados, la evidencia parece indicar que se puede obtener un buen
acuerdo interevaluador con la HRSD, especialmente con buena experiencia clinica y

formal entrenamiento individual en los reactivos de las escalas.

Validez :

En vista de que la HRSD fue desarrollada como una medida sistematica de la severidad
de la depresion més que como una herramienta diagnostica diferencial, la principal prucba
de validez, debe incluir su relacién con otras medidas o variables que miden la severidad de
la enfermedad en pacientes deprimidos ya diagnosticados.

Los tres principales tipos de estudios que parecen ser mas apropiados para resolver la
cuestion de la validez de la HRSD : 1.- Aquellos que relacionan las puntuaciones de la
HRSD a otros juicios clinicos acerca de la severidad de la depresion, 2.- Aquellos que
relacionan estas puntuaciones con autoreportes del paciente y 3.- Aquellos que demuestran
una relacion de las puntuaciones de la escala de la HRSD a cambios observados con el
tratamiento.

Tres estudios de pacientes deprimidos han demostrado altas correlaciones (0.84, 0.89 y
0.90) entre las puntuaciones de la HRSD y evaluaciones clinicas globales de severidad al

mormento de la admision.
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Un cuarto estudio que reportd esta misma relacién sobre la evaluacién de la HRSD, incluyé
pacientes psiquiatricos deprimidos y no deprimidos y su correlacién de 0.67. En total Ia
HRSD fue descrita constantemente comeo algo mejor en la diferenciacién de niveles de
severtdad entre pacientes deprimidos que la escgla de depresion autoaplicable de Zung y
casi igual a la escala de depresion de Beck. '

Dos medidas sobre la forma de evaluacién psiquiatrica valorada por un clinico han sido
reportadas que correlacionan bastante bien con las puntuaciones de la HRSD para pacientes
admitidos bajo estrés situacional agudo. Las correlaciones con severidad total y depresion
alcanzaron (.56 y 0.66 respectivamente para valoraciones pretratamiento y 0.77 y 0.87 para
valoraciones postratamiento. Las evaluaciones de la conducta objetiva de la actividad
motora, el habla, el sonreir y la actividad motora del paciente durante el curso de la
hospitalizacién por depresion también correlaciond altamente con la HRSD (0.71).

Muchos estudios han reportado la relacion de las puntuaciones de la HRSD con

mediciones autoaplicables, particularmente con el inventario de depresion de Beck (BDI) y
con la escala de depresion autoaplicable de Zung (SDS).
Los valores de correlacion HRSD-BDI de estudios con pacientes deprimidos evaluados
previos al tratamiento va de 0.21 a 0.82 con una mediana de 0.58 ; las correlaciones de la
HRSD-SDS van de 0.38 a 0.62 con una mediana de 0.45. En general, estas relaciones se
incrementan algo con cambios promovidos con el tratamiento. Similarmente las
correlaciones reportadas son mas altas variando de 0.68 a 0.80, cuando se agrupan muiltiples
evaluaciones para cada paciente durante el curso del tratamiento en una medicién total.

Varios estudios han utilizado la HRSD"con pacientes u otros grupos que no tienen
depresion como diagndstico, lo que es contrario al propdsito primaric expresado por su
autor . UN estudio report¢ correlaciones de 0.68 y 0.71 para una mezcla de pacientes
psiquiatricos y no deprimidos entre las puntuaciones de la HRSD y las de BDI y SDS
respectivamente.

Mientras otra investigacion reporté correlaciones similares de solamente 0.16 y 0.22 para
un grupo mixto de pacientes psiquiatricos. También se ha reportado una correlacién de (.77
entre la HRSD y el BDI para pacientes admitidos en hospital general y de 0.25 entre la

HRSD y la SDS para pacientes alcohdlicos desintoxicados recientemente.
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Con la escala andloga de depresion (autoaplicable) se han reportado relaciones
moderadamente altas, de 0.63 y 0.79 para pacientes deprimidos.

EL estudio mas detallado y sistematico de la relaciones entre la evaluacién clinica y los
autoreportes de pacientes deprimidos utilizé una versién modificada de la HRSD, “la

£

entrevista clinica para depresion “ y un inventario autoaplicable de 110 reactivos. Los
resultados indicaron un acuerdo moderado entre la entrevista y las evaluaciones
autoaplicables durante los episodios depresivos agudos (reactivos comparables
correlacionaron un con el otro con valores de 0.63 y 0.11 y mediana de 0.41). Las
mediciones totales de severidad de la enfermedad depresiva correlacionaron a un nivel de
0.36 y estas correlaciones se incrementaron considerablemente en evaluaciones similares
después de la recuperaciéon. Los autores concluyeron qﬁe, particularmente durante los
episodios agudos de depresién los médicos usan criterios méas especificos en sus juicios de
evaluacion que los autoreportes del paciente, y que “el paciente tiene menos experiencia
que el pstquiatra para juzgar como su enfermedad se ajusta al amplio espectro de la
depresion “

Como se sefialé anteriormente la HRSD y las modificaciones relacionadas se san usado
extensivamente de la investigacion de evaluacion del tratamiento, particularmente para
monitorizar y evaluar la eficacia de varios medicamentos antidepresivos. Se ha reportado en
forma constante que la HRSD refleja los cambios del tratamiento observados clinicamente
en tales estudios farmacologicos con pacientes deprimidos asi como con estudios con

terapia electroconvulsiva.

Analisis Factorial :

Al menos 7 estudios de analisis factorial han sido reportados y todos incluyeron
evaluaciones de pacientes deprimidos.
Los factores fueron rotados en cinco estudios y de 3 a 6 factores fueron reportados para
cada estudio. Al menos dos factores relativamente estables surgieron de la mayoria de los
estudios. El factor A fue el inicialmente referido por Hamilton como el que reflejaba
depresion endogena o retardada y mas tarde como “factor general de enfermedad depresiva

que mide la severidad de los sintomas”™. Un segundo factor relativamente estable y
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permanente “B” es una variable bipolar que aparentemente representa depresion agitada y
ansiosa (reactiva) que se sitia en el polo opuesto de la depresién endégena retardada.

Guy etiquetd este factor como “ansiedad / somatizacion”.

En general, otros factores de la HRSD no han sido reproducidos a través de los estudios y

no han podido ser interpretados.

Utilidad :

Como fue sefialado al principio la HRSD fue disefiada para cuantificar sistematicamente
la severidad de la enfermedad por medio de una entrevista clinica. Una revisién de la
literatura deja poca duda acerca de lo bien que puede hacer su trabajo esta escala
especialmente cuando es usada por médicos experimentado;; y bien entrenados.

Tal evaluacién clinica requiere de una buena cantidad de tiempo profesional, tanto para el
en el entrenamiento para su uso estandarizado y en la evaluacién de cada paciente
deprimido.

Muchos investigadores han encontrado deseable anadir o modificar los reactivos de la
HRSD ¢ incluso cambiar el formato y/o los procedimientos en forma significativa. Aunque
la literatura parece indicar que— tales modificaciones probablemente no han afectado la
confiabilidad o validez de las mediciones resultantes, dichas modificaciones ciertamente
complican el uso comparativo de la HRSD 'y el establecimiento de normas generalizables.

Se ha demostrado poca ventaja del uso de las puntuaciones por factor de la HRSD al
intentar analizar los componentes depresivos o cambios que van mas alla del puntaje total.
También hay poca evidencia sistematica de su capacidad para diferencias varios grupos
diagnosticos.

Sin embargo esta escala ha sido usada para ayudar a cuantificar el grado de sintomas
depresivos en un nimero de grupo de pacientes que no tienen enfermedades depresivas
primarias.

A pesar de la evidencia considerable de la superioridad en general de la HRSD sobre las
mediciones autoaplicables, particularmente durante la etapa aguda de la enfermedad,
muchos in\.restigadores sefialan que la evaluacién clinica y las autoevaluaciones tienen

diferentes componentes, que ambos procedimientos son importantes en la evaluacién de la
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depresion y que lo mejor seria incluir ambos tipos de evaluacién en aplicaciones clinicas y

de investigacion.

Conclusiones :

Un nimero de investigaciones han reportado una buena confiabilidad interevaluador y
han documentado la validez de la escala de la HRSD como una medida de severidad de la
enfermedad depresiva. Las puntuaciones totales de la HRSD estan fuertemente relacionadas
con otros juicios clinicos con respecto a la severidad de la depresidn, estan moderadamente
bien relacionadas a los autoreportes, y se reporta que refiejan los cambios del paciente a
través del tratamiento. Los estudios de analisis factorial han conducido a la identificacién
de dos factores relativamente estables : Un factor de depres;ic'm general que parece medir la
severidad de la enfermedad y un factor “agitado / retardado” que ha sido asociado con tipos

reactivos VS endodgenos de enfermedad depresiva (34).

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)

El BDI es sensible a los cambios asociados con ensayos farmacoldgicos, técnicas
psicoterapéuticas diversas y una variedad de problemas médicos. Aunque fue desarroliado
especificamente para evaluar depresién en pacientes psiquidtricos, el BDI es también
" apropiado para detectar depresion en adultos normales.

El BDI derivé de las observaciones clinicas acerca de las actitudes y sintomas que
presentaban pacientes psiquidtricos deprimidos. Las observaciones fueron reducidas a 21
sintomas y actitudes que podian ser evaluados de 0 a 3 en términos de intensidad.
Inicialmente fue disefiado para ser administrado por entrevistadores entrenados pero se usa
mas frecuentemente como una escala autoaplicable. Su coeficiente de confiabilidad interna
en un estudio’ diseflado con este propésito fue de 0.86 y el total de puntuaciones del BDI

correlaciond 0.65 con las evaluaciones clinicas de depresion.
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Puntuaciones leves de depresion son aquellas menores de 4, puntuaciones moderadas de
depresion estan entre 14 y 20, y puntuaciones severas de depresién son de 21 y mas.

La magnitud de las correlaciones entre evaluaciones clinicas y el BDI reportadas en los
estudios van de 0.60 a 0.90.

Validez discriminativa : Las relaciones del BDI con escalas de evaluacién, psiquiatricas y
pruebas psicologicas han sido ampliamente estudiadas y han conducido a correlaciones que
varian entre 0.50 y 0.80. EI BDI ha discriminado entre pacientes psiquiatricos que muestran
diferentes tipos de depresion y ha demostrado la puede diferenciar entre diferentes
diagnosticos psiquiatricos como esquizofrenia y depresion psicética. Sin embargo el BDI
esta asociado con mediciones de ansiedad. _

Estabilidad : La estabilidad “test-retest” del BDI parece ser bastante alta (0.70).

Estudio de anilisis facterial : Tanaka y Huba encontraron que el BDI presenta tres
factores primarios correlacionados - actitudes negativas/ suicidio/ y dificultad en el
desempefio- estos tres factores por su parte describen un segundo factor de orden general
que representa depresion en gencral. En los diferentes estudios de andlisis factorial

reportados la dimension principal es la evaluacién cognitiva del si mismo (35).

LISTA DE LOS 90 SINTOMAS DE HOPKINS (SCL-90)

La SCL-90 Es un instrumento para medir las sigﬁientes dimensiones de la
psicopatologia: Somatizacién(12 reactivos), Obsesivo compulsivo (10 reactivos),
Sensibilidad Interpersonal (9 reactivos), Depresion (13 reactivos), Ansiedad (10 reactivos),
Hostilidad (6 reactivos), Ansiedad Fdbica (7 reactivos), Ideacién Paranoide (6 reactivos),
Psicoticismo (10 reactivos) y Escalas adicionales (7 reactivos). La puntuacién méaxima
para cada uno de ellos es de 4 a excepcidn de los sintomas adicionales.

Para calificar, se suma el total de los reactivos y se divide entre él numero de los mismos.
Para calificar el total se suma el resultado previamente obtenido de cada una de las

dimensiones y se divide entre 90.
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La SCL-90 esta disefiada para ser un instrumento autoaplicable, pero también ha sido
utilizada por lo medicos como un medio para describir ¢l estado sintomatico del paciente.
La SCL-90 tuvo su origen en ia escala de Disconfort que fue utilizada en los estudios
para evaluar la psicoterapia. Fue desarrollada por Parloff y renovada por Frank, basada
sobre el Indice Familiar Médico de Cornell. Desde entonces la SCL-90 ha sido usada en
muchas versiones y su forma todavia varia.
La SCL-90 ofrece las siguientes ventajas : Provee un registro estandarizado detallado,
permite la comparacion para evaluar los cambios, Ofrece administracidn rapida y eficiente,
ayuda en la entrevista del paciente, permite un alto grado de aceptacion del paciente y

provee una evaluacién multidimensional .

ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD (SCID II).

La entrevista clinica estructurada para trastornos de personalidad del DSM HI-R fue ideada
por Spitzer y cols. como un complemento al SCID para trastornos del eje I. El SCID II
cubre los 11 trastornos del eje II mas la personalidad “derrotista” del apéndice del DSM
III-R.

Las preguntas estin organizadas por diagnéstico de modo de que todos los criterios para un
trastorno son evaluados juntos, €sto le facilita al entrevistador valorar un trastorno en un
periodo de tiempo.

A los entrevistadores se les alienta a preguntar dudas adicionales para clarificar respuestas
ambiguas.

Una version reciente del SCID 1II utiliza una serie de preguntas que contesta el paciente
directamente, es decir es autoaplicable; si las respuestas son positivas, entonces el
evaluador continua entrevistando.

Los hallazgos de confiabilidad de esta versién no estin todavia disponibles.

El SCID-II consta de 122 preguntas el cnal es autoaplicable (36).
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VARIABLE

EDAD

SEXO

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTADO CIVIL

EDAD DE ABUSO SEXUAL

TIPO DE ABUSO

FRECUENCIA

LUGAR DONDE QCURRIO

VARIABLES DE ESTUDIO

TIPO

CONTINUA

CATEGORICA

CONTINUA

CATEGORICA

CATEGORICA

CONTINUA

CATEGORICA

CONTINUA

CATEGORICA

29

CATEGORIAS

NUMERO DE ANOS

DOS (MASCULINO Y
FEMENINO)

NUMERO DE ANOS

CINCO : NINGUNA,HOGAR,
EMPLEADO, JUBILADO,

ESTUDIANTE.

SEIS : SOLTERO, CASADO,
UNION LIBRE, SEPARADO,

- DIVORCIADO, VIUDO.

NUMERO DE ANOS

CINCO : TOCAMIENTO,
CARICIAS, INTENTO DE PE-
NETRACION, PENETRACION
SEXO ORAL.

NUMERO DE VECES

TRES : HOGAR, CALLE,
OTROS.



HORARIO

REL. CON EL ABUSADOR

EDAD DEL ABUSADOR
VIOLENCIA FISICA

DIAGNOSTICO

PSICOPATOLOGIA

TRASTORNO DE PERSONA-

LIDAD

CATEGORICA

CATEGORICA

CONTINUA

DICOTOMICA

CATEGORICA

ORDINAL

CATEGORICA

PSICOPATOLOGIA : SINTOMA- ORDINAL

TOLOGIA DEPRESIVA

30

TRES : MANANA, TARDE,
NOCHE.

NUEVE : PADRE, MADRE,
TIO, PRIMO, ABUELO, CO-
NOCIDO, EXTRANO, PA—
DRASTRO Y HERMANO.

NUMERO DE ANOS
DOS (SI O NO).
DE ACUERDO AL DSM-IV

SCL-90 :SOMATIZACION,
OBSESIVO-COMPULSIVO,
SENS. INTERPERSONALES,
DEPRESION, ANSIEDAD,
HOSTILIDAD, ANSIEDAD
FOBICA, IDEACION PARA-
NOIDE, PSICOTICISMO.

DE ACUERDO AL SCID-II
HAMILTON (21 ITEMS) : 0

A 62 PUNTOS
BECK : 0 A 63 ITEMS



5.- TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo. Homodémico. La informacién se obtuvo en forma retrospectiva y

realizando una evaluacidn transversal.

6.- ANALISIS ESTADISTICO.

Para el estudio descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central : promedio,
desviacion estandar y porcentaje.

Aunque el propdsito del estudio es descriptivo, consideramos importante realizar algunas
comparaciones :

Se realizé la prueba t de student para comparar a los pacientes de acuerdo al ntimero de
abusos, con respecto a la calificacion de depresidn en la HAM-D y en BDI, asi como la
psicopatologia general de acuerdo a la SCL-90.

Se utilizé la X* para comparar a los pacientes que sufrieron el abuso sexual con violencia

de los que no presentaron violencia respecto al diagnostico de trastorno de personalidad.

7.- RESULTADOS.

Se enlrevistaron 25 sujetos. La mayoria fueron del sexo femenino n= 21, (84%); el
promedio de edad de los sujetos fue de 29.2 afios, (D.E de 10.6) ; la mayoria se encontraban
desempleados. .a edad de abuso estuvo entre los 6 a 10 afios en mas de la mitad de la
muestra n=13, (52%). La mayoria fueron solteros n=18, (72%). Cuadro 1.

En cuanto a las caracteristicas del abuso, el hogar de la victima fue el lugar mis frecuente
en donde se llevé a cabo n=17 (68%). La mayoria fue victima de 2 a 10 abusos n=15
(60%). En cuanto al tipo de abuso, la penetracién vaginal y/o anal fue la mas frecuente
n=12 (48%). Quién cometi6 el abuso fue un conocido no familiar en la mayoria de los

casos. La presencia de violencia no fue una caracteristica predominante n=9 (36%). Cuadro

2.
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El diagnéstico psiquiatrico actual de acuerdo al DSM-IV mas frecuente en los sujetos fue
Trastorno Depresivo Mayor n=16 (64%). Grafica 1.
De los Trastornos de Personalidad encontrados, de acuerdo al SCID II, los que
predominaron fueron el Paranoide n=21, el Obsesivb Compulsivo n=17, el Limitrofe n=15
y el Masoquista n=15. Cuadro 5. '
De acuerdo a la SCL-90, Ias subescalas de Depresion, Obsesion Compulsién, Sensibilidad
Interpersonal y Ansiedad fueron las que tuvieron mayor puntuacion. Cuadro 4 En cuanto
a la aplicacion de [a escala de HAM-D, n=14 (56%) obtuvieron una calificacion de mas de
21 puntos. Grafica 2.
La tercera parte de los sujetos obtuvieron una puntuacién en la calificacién del BDI que los
clasifica como severo. Grafica 3.
Encontramos que 17 sujetos (68%) realizaron intento suicida. Grafica 4.

No hubo diferencias significativas al comparar aquellos sujetos que sufrieron de uno o
mas abusos, de acuerdo a las calificaciones del HAM-D, BDI y SCL-90. Cuadro 3.
Lo mismo sucedié al hacer la comparacién en cuanto a la presencia de violencia por medio
de la X? de acuerdo a los Trastornos de Personalidad, ya que tampoco se encontraron

diferencias significativas. Cuadro 6.

Los resultados clinicodemograficos encontrados en nuestro estudio son similares a las
caracteristicas referidas por varios autores’(4, 14, 23, 24). Se comprueba que quien sufre de
abuso sexual generalmente es una mujer que oscila entre los 8 y los 12 afios de edad; el
victimizador mas frecuente es un hombre que por lo comin conoce a su victima y no
utiliza ]a violencia.

El Trastomo Depresivo Mayor de acuerdo al (DSM-IV) se encontrd en el 64% de la
muestra, lo que coincide a lo encontrado en la literatura (11, 12, 22, 26, 29). También la alta
frecuencia de Trastornos de Personalidad coincide con lo que refieren los autores (8, 26,

32).
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Asi mismo las altas calificaciones en las escalas que evaldan el grado de depresién (HAM-
Dy el BDI) coincidieron con lo que muchos autores han descrito (9, 27).
El alto porcentaje de pacientes que realizaron intento suicida y su relacién con el

antecedente de abuso sexual en la infancia, coincide con lo referido por los autores (31, 32).
9.- CONCLUSION.

De acuerdo a nuestro estudio se ha encontrado una relacidn entre el antecedente de abuso
sexual en la infancia y la presencia de psicopatologia en el adulto, sin embargo no podemos
definir de manera contundente que este solo hallazgo sea el responsable de tal
psicopatologia, habrd que estudiar también las propias caracteristicas del caracter del
individuo, ¢l medio ambiente en el cual se desarrolld, los recursos internos, la manera de
contender con las adversidades y otros factores estresantes concomitantes.

Para que los resultados del estudio hayan sido mas contundentes, tendriamos que haber
comparado a nuestros sujetos con otros similares pero sin el antecedente de abuso sexual y
esto resultd ser una limitante.

Otra limitante importante del estudio fue que no hubo manera de corroborar lo descrito por
los pacientes (de manera espontanea) como abuso sexual.

Quiza hagan falta més estudios donde aborden los problemas de la sexualidad en México, y
seria muy interesante dado la alta prevalencia de abusos sexuales que estdn ocurriendo
actualmente.

Este estudio pudiera servir como partida de otros estudios en donde se llegue a comprobar
el impacto que el abuso sexual [legara a tener en el bienestar biopsicosocial del individuo

en la vida adulta.
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GRAFICA 1. DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON ANTECEDENTE
DE ABUSO SEXUAL
N=25

DIAGNOSTICO n % |
TDM 16 64
DISTIMIA 3 12
 J
T. AFECT. Y 3 12
& SEC. ACM.
_ TBP 1 4
| T.AFECT. ¥ 1 4
L SECAC.M
TRICOTILOMANIA 1 4
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GRAFICA 2. CALIFICACION DE LA ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON EN
PACIENTES CON EL ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL
N=25

Calificacion de HAM D |n %
< de 10 3 12
De 10520 8 32
o
mas de 21 14 |56
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GRAFICA 3. CALIFICACION DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK EN
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL
N=25

Calificacion de Beck [n | %
Leve <14 2 g
| ¢
Mod. 14420 4 16
Severo >20 19 }76
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GRAFICA 4. PORCENTAJE DE INTENTO SUICIDA EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL
N=25

INTENTO n | %
SUICIDA
‘ Presente 17 | 68
’ Ausente B |32

T
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CUADRO 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON ABUSO

o
®
o
®
® SEXUAL
. N=25
. n %
. SEXQ femenino 21 84
. masculino 4 16
EDAD ACTUAL{ X +DS) 29.2 (10.6) 25 100
. ninguna 12 48
o OCUPACION hogar 2 8
empleado 7 28
® p
. estudiante 4 16
hasta 5 afios 6 24
® EDAD EN EL MOMENTQ DEL
® ABUSO
mayor de 10 6 24
@&
soltero 18 72
. casado 4 16
® ESTADO CIVIL divorciado 1 4
. viudo i 4
- separado 1 4
A mcnos de & 1 4
o ESCOLARIDAD 6a9 8 32
) EN ANOS 10212 9 36
13 y mds 7 28
®
o
®
@
o
[
®
@
® 38
@




CUADRO 2. CARACTERISTICAS DEL ABUSO

CARACTERISTICA n %
hogar 17 68
LUGAR calle 2 8
otro 6 24
1 9 36
NUMERO DE ABUSOS 2al0 15 60
11a20 0 0
mis de 30 1 4
mafiana 4 16
HORARIO tarde 12 48
noche 9 36
caricias 8 32
TIPO DE ABUSO intento de 3 12
penetracion
penetracion 12 48
sexo oral 2 8
conocido 8 32
extrafio 2 8
ABUSADOR padre 1 4
hermang 5 20
tio 5 20
. primo 3 12
padrastro 1 4
VIOLENCIA 51 9 36

{
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CUADRO 3. CALIFICACION DE LOS DIFERENTES INSTRUMENTOS ENTRE QUIENES
SUFRIERON UN SOLO ABUSQ VERSUS DOS O MAS

N=25
NUM. DE ABUSCS 1 20 mas
X DS X DS Tt gl |p
HAMILTON 17.33 9.01 20.93 6.16 0.15 23 [NS
BECK 23.22 12.83 32.43 9.31 0.04
SOMATIZACION 1.65 0.92 1.88 1.06 0.29
lo. compuLSIVO 1.96 0.50 2.42 0.75 0.05
INTERPERSONAL 1.61 0.93 2.39 1.00 0.03
DEPRESION 2.02 0.92 2.58 0.71 0.06
ANSIEDAD 1.75 0.74 2.1 0.87 0.15
HOSTILIDAD 1.53 0.97 2.05 1.10 0.11
ANS. FOBICA 1.09 0.94 1.74 1.01 0.06
ID. PARANOIDE 1.47 0.76 1.88 0.90 0.12
PSICOTICISMO 1.33 0.75 1.84 0.77 0.06
SX. GENERALES 1.64 0.65 2.12 0.71 0.05
TOTAL SCL-90 2.25 0.45 2.55 0.48 0.05
40




CUADRO 4. PUNTUACION DE LA LISTA DE LOS SINTOMAS DE HOPKINS

(SCL-90)
N=25

SOMATIZACION 1.802
OBSESIVO COMPLULSIVO - 2.26
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL 2.114
DEPRESICN 2.3836
ANSIEDAD 1.976
HOSTILIDAD 1.8648
ANSIEDAD FOBICA 1.514
IDEACION PARANCIDE 1.7404
PSICOTISISMO 1.66
SINTOMAS GENERALES 1.95
SINTOMAS ADICIONALES 15.10
TOTAL 2.470

CUADRO 5. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE ACUERDO AL SCID 11

N=25

sl %
TRASTORNO DE
PERSGNALIDAD
PARANOIDE 21 84
ESQUIZOIDE 2 8
ESQUIZOTIPICO 0 0
LIMITE 15 | 60
HISTRIONICO 8 32
NARCISISTA 6 24
ANTISOCIAL 5 20
OBSESIVO COMPULSIVO 17 68
MASOQUISTA 15 60
EVITATIVO 10 | 40
DEPENDIENTE 8 32
PASIVO AGRESIVO 9 36
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CUADRO 6. COMPARACION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
ACUERDO A LA PRESENCIA DE VIOLENCIA DURANTE EL ABUSO

N=25
VIOLENCIA CON TRASTORNO [ SIN TRASTORNO Xz gi
PARANOIDE
Presente 6 3 9 0.1193 1
Ausente 15 1 16
ESQUIZOIDE
Presente 2 7 9 0.120 1
Ausente 0 16 16
LIMITE )
Presente 5 4 9 0.115 1
Ausente 10 6 . 16
HISTRIONICO
Presente 2 7 g 0.617 1
Ausente 6 10 16
NARCISISTA
Presente 5 4 9 3.585 1
Ausente 3 13 16
ANTISOCIAL
Presente 2 7 9 0.043 1
Ausente 3 13 16
OBSESIVO COMPULSIVO
Presente 5 4 9 1.000 1
Ausente 2 4 16
MASOQUISTA
Presente 4 5 9 1.41 1
Ausente 11 5 16
EVITATIVO
Presente - 2 7 9 1.85 1
Ausente 8 8 16
DEPENDIENTE
Presente 2 7 9 0.54 1
Ausente 6 10 16
PASIVO AGRESIVO
Presente 3 6 9 0.046 1
Ausente 6 10 16
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Numbre)

ESCALA DE DEPRESION DE HAMYLTON

Fecha:

Seleccione de cada reactivo la opcibn que uﬁjor caracterice al enfermo an ol moments de la avaluacibn,

1. ID0; (Triste, dessspersnzedo, desampara 7. TRABAJO ¥ ACTIVIDADES:
do, sutodevaluado). 0. Sin 41ficultad. :
0. Aucuentoe. 1. Penssmientos y santiaientos de incapacidad, fatipgn o
1. Eaton astedos deo &nimo ee mencionaron en el Aintervopp debilided relaclonados con sus actividades, au traha
torio. Jo o pampatienpos.
2. Eston estedos da &nimo ne roportaron verbalmente en 1. Pérdida de interés sn sus actividades, pasatiempos o
forma eaponténen, ) trabaja, ya osa reportando directamente por el enier-
3. Comunica gutoe entodes de dnipo en forma “no varbal", wo ¢ deducido indirectasente mediante sus negligen-
25 docly, modlante exprostionen faciales, actitudes, cine, tndecisiones y/o titubeon (slente qua tiene que
" vor, tendoncss al llante, stc. hacor un gran safuerrzo para trabajar y/o desempedinr
4, Comunica précticemante 8blo ontos sntadous de And sus actividedes),
MmO, en ou comunicecibn espoaténoa vorbal y no 3. Dieminucién del tiempo que dedica & sue actividades,
verbal. o dleminucidn en su productivided. En el hospital se
califlca con 3 81 ol enfermo no dedica cusndo menos
2. SENTIMIENTOR PE CULIA) 3 horas diartas n las actividedes rutinarisas de mu
0. Ausontes . vervicio de internacién, si loe hay.
1. Autorroprocho, slente que hs defraudado & alguten, 4. Dayh do trabajar dobido & su eafermedad actunl, En ¢l "
1. Ideso de zulpa oobre errares pnsados. Plenaa sn ellos hospital ae califica con 4 al entermn que no partict- [_:]
reperitivemente y con preocupncibn, pa en ninguna de las actividades de rutina, 81 las hay.
. . 14-
3 S}::z:engl;:.onfnrmednd actual ea un cnarigo. Del 8. RETARDO: (lentitud de penaamientos y/o palabra, aiflcul-
4. Eacuchs votes mcumatoriss que lo denunclen y/o expa- tad para concentrarse, disminuctbn de au actividad  mo-
rimenta eluctnacionew viasuales amenaradores. tora).
[::] 0. Ausenta,
3. SUICIDIO: 1. Ligero retardo durante 1o entrevists.
0. Ausente. 2, Obvic retardo durante ls entrevists. ;
1. Siente que no vale 1n penm vivir, . 3. Entrevista dificil debldo al retardo. [::]
2. Desea morir o tiene pensomientos en relocién o su pro 4. Estupor complero,
pla muerte.
3. ldea o gegtos sutcidas, 9. ﬂﬁllﬂglgii
4. Intentos do aulcidio, [::] 0. Ninguns.
1. Juguetec de objetos (papeles, cabellos, elc.) von las
4. JNSOMNIO INICIAL; manovs,
0. Sin dificultad para conciliar el euefic. 2, %:Ef;:? :::_""“" Jalarse el cabello, morderse los [::]

1. Se qu:ga de dificultad ocasional pera conciliar el sug
fia, (mis de wedia hora).

2. Se quci: de dificultad para conciliar el suefic 10. ANSIEDAD PIIQUICA;

todea las nochon, O, Ausgnre.
[::] 1, Tpndién subjariva o ircitabilided.
5. INSOMNIO INTERMEDIQ; 2, Prebgupactbn por cosas triviales.
0. $in dificulred. TTAdtitud aprenansii apérente por su exprestén
1. 8 do entar 4 L do d v _ ‘o'sl hablar [j_]
c:.?uoja o watar inquioto ¥ porturbedo dyranite la no G. Expresa misdo o temor ssponthneasante. N
2. Se depploria d te 1 oct fta i L
de la znmé ?ex::;:oepa:anii‘:],éznzgfc- & leventareo 11. AN A TICAs (Bquivelentes fisiollgicas de la an-
[::] sindad), Geetrointestineles: (bocs seca, gumes, indiges
6. INSOMNIO TERMLIMAL: tibn, diarres, cdlicos, eructos). Cardiovascular: (pul-
0. Sin dificaltad piteciones, jaquecas), Respicrstorio: (hiperventilacibm,
1. Se desplertadurante la madrugada pero puade volver au-£i:::2; Aumento en la frecuencia urinaris. diaforcsts.
a dormirae. l' Lave -
2. Incapsz de volverse a dormir si se deaplerte en 2: Hode;ndn.

la madruguds o oe levants de la cama,

3. Severa.
[::] 4, Incapacitante. [::]
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12. SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES:

0. Kinguno.

1. Pérdida de apetito, pero come sin la ilasistencia de
sus familiares o del personal. Sensacibn de pesan-
tex en el abdomen.

2. Dificultad pars comer, a peasar de la insistencis de
sua faniliares o del personal. Toma laxsntes y otrus
-edlccfontou para sintomas gastrointestinsles.

17. §I ERA [::]

U. Ninguno.

1. Sensacibn de pensantex en mismbros, espalds o cabezn.
Dolores de empalda, de cabeza o musculares. Pérdida de
enorgia y fatiga.

2. Todo sintoma fisico eapec{fico we califica con 2, [::]

14, SINTOMAS CENITALES; (Pérdida de 1s libdide. trestornos mang

trusleay,
0. Aunentes,

1. Moderados. [::]
2, Severoa, .

15, HIPOCONDRIASIS:

0. Ausente,
1. Abscrto en sau propio cuerpo.
2. Preocupaciébn por su salud,

3, Quejan frecuentea, peticiones de asyuds conmtantes, elc,

4, Delirios hipocondriacos,

16, PERDIDA DF. PFSO; (Compléteme ya ses A o B), [::]

A: Cuando se evallis por historis {untes de tratamiento).
B; Cuando se svalla semanalmente.
(A)
0. Sin pérdids de peso.
1. Probable pérdida de peso en relacidn a la enfermedad
actual.
%. Phrdids de peso definitiva segln ol paciente,
B)
0. Pérdida menor de 0.5 Xg. de pesoc en la semans.
1. Mis de 0.5 Xy,
2, Mba do 1 g, .

17. INTROSPECCION; L]
0. Reconoce que ha estado deprimido y enfarmo,
1. Recopuce su enfermedad pero la miribuye s otros cau-
sas como mala alimentacidn, al clima, exceso de tra-

baju, alglin virus, etc.

2. Niegs estar enformo.

18. YARIACIUNES DIURNAS: (Complétese u.m. o p.o., dependicndo
al)TBn alntomns son mis meveros en la madana o en lu tor
de). -

AM. P.M.
0. Ausente. 0. Ausente

1. Moderada 1. Moderada [::]
2. Severa 2. Severn

19. DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION: (Sentimientos de
irrealidad o idess nihilistaa).

0. Ausenten,
1. Leves.
2. Moderadon,

3. Severos. [::]
4. Incapacitmntes.

20. §1 A RANOIDES;
0. Ninguno.
1. Sospechonn.
2. Suspicar.

3. Idens de referencia. ) l I
4. Delirios de reoferencia y/o persecuctibn. .

21. SINTOMAS ONSESIVOS-COMPULSIYOS:
0. Ausenta.
1. Moderadoa, [::]
2. Severos,

Tutal:




BECK

lmm:hrﬁmummchMymjehanwmmum
sentido las wiimas dos semanas. Marca coo una X 1a oracién que heyes seleccionado. Auaque varias oraciones
mdmmﬁmap&mammmﬁbmmtmwh‘mgw

_§rupo anics de conlestar. No hay respuestas buenas o malas, gracias.
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0oou ooaa

CHac

Laaa ooao

L0 aon

0oaoag oaoon

1. No me siento triste
Me sienlo trisie
Me siento triste 1odo ¢l Lempo y no puedo aumarme
Me siento tan triste o infeliz que v2 no lo soporto

L. No me sieato desanimado acerca del futuro
Me siento desanimado acerca del futuro
Siento que 0o Lengo pars qué peasar en ¢l porvenir
Siento que no hay esperanza para el fururo y que las cosas no pueden mejorar

L

. No me sicnto como un lracasado
Sicato que he fracatado mas quc olras personas
Coaforme veo hacia atras en mi vida 10do 10 que puedo ver soa muchos fracasos
Siento que como persona soy un completo fracaso

4. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas come siempre
No disfruto las cosas como antes
Ya no obtengo satisfascion de nada
Estoy insatisfecho y molesto con todo

5. No me siento culpabie
Ep algunos momenios me sieato culpable
La mayor pante el tiempo me sieato algo culpable
Me siento culpabie 1odo el tiempo

6. No sienlo que seré castigado
Sieato que puedo ser castigado
Creo que seré castigado
Siento que estoy siendo castigago

7. No me siento descoatenio CoRmigo mismo
Mie siento desconiento conmigo mismo
Me siento a disgusto conmigo mismo
Me adio 3 mi mismo

8. No siento que sca poor que otros

Me critico 2 mi  mismo por mi debilidad y mis errores
Me culpo todo ¢l iempo por mis errores

Me culpo por todo o malo que sucede

9. No tengo ninguna ides acerca de suicidarme
Tengo ideas de puicidarme pero no lo haria
 Quisi icid
Me ezicidaris i tuviera ia oportunidad

10. No Lioro mis que de costurubre
Lloro mis que antes
Lioo todo ¢l Liempo
~Podia liorar pero ahora 8o puedo aunque quiera

~
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0ocan  onoa oooao

Oana

00aooa oaooao

11, Ahora no esiov mas «masie que anles
Me molesta o uTio mas fialmente que antes
Me sieato imitado todo el uempo
No me irrito para nada con las cosas que antes me 1miaban

12. No he perdido cf 1izres en la gente
No me interesa la geaic como antss
He perdido la mavor pane de mi interes en 12 geale
He perdiao tode of interes en la gente

13. Tommo decisiones wan tiea como siempre
Pospongo decisiones con mas frecuensz que antes
Se e dificuita tomar dscisiones
No puedo tomas desisionss ¢n naca

14. No me siento qus me vea mas fec que axiss
Me preocupa que me ves viejo y fen
Siento que hay cambios permaneniss ea mu apanencia que hacen quée me ved feo
Creo que me veo hornbie

15. Puedo trabajar tan Z.en come anies
Tengo que hacer un esfuerzo extra para imciar algo
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa
No pueda trabajar para nada

16. Duermo tan bien como antes
Mo duesmo tan bien como anles
Me despierio una o dos horas antes de lo acostumbrado ¥ me & dificil volver a dorminme
Me despiento muchas horas antes de my hora acostumbrada y no puedo volver 3 dorminmne

17. No me canso mas 4z 0 nabiiual
Me canso mas facilmente que anies
Me canso casi de hacsr cuaiquier cosa
Me sento muy cansaco de hacer cuaiquier cosa

18. Mi apeuto &5 1gual que siempre
Mi apctitc no ¢s tan bucno come anics
Casi no tengo apeuio
No tengo apetito ¢n {0 atsciute

i9. No he perdide peso 0 cas: nada
He perdido mas de 2.5 Kijos
He perdido mas de $ Kiics
He perdido mas de 7.5 Kiles
(Estoy a dieta Sl o NO)

20. Mi salud me preocupa mds que antes
mpmmmlmmmdoiordemmﬂmmomm
Estoy tan preacupado por mis molestias fisicas que ¢s dificil que puods pensss oa otra cosa
Esioy tan preccupado-por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra cosa

21. Mi interés por el sexo es igual que anies
Estoy menos inlercsado en ef sexo que antes
Ahora esioy mucho menos interesado en el sexo que antes
He perdide completamente el interés por ¢l sexo

B-UAP (185
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INSTRUCCIONES:

IS

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD SCI0 3/1/87

NOMBRE :
FECHA:

Estas preguntas son acerza del tipo de personz que es usted generalmente, es decir como
es gque usted se ha sentido ¢ comportacds usualmente durante 1la mayor parte de su vida.
Para responder, seflale cualguieras de las cuatro opciones que le dan:

i,

i0.

11.

12,

¢Se siente usted mds fécilmente heridofa) en sus sentimientos, en comparacidn con
la mayoria de las jersoras, si alguien critica o desaprueba alge que usted dice.
0 hace? .

1icasi nunca 2)alguneas scasiones 3frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Siente que no hay alguien, fuera de su familia inmediata, realmente cercana..,
gente en la que usted pueda confiar 2 hablar acerca de sus problemas personales?

1'casi nunca 2lalgunas ocasiones 3'frecuentemente 4113 mayorfa de las veces
¢Evita usted verse involucra;cfa) tcn laz perscnas, a menos que tenga la certidumbre
de que realmente les agrada’ :

1icasi nunca . 2Yalgunas scasicnes IV recuentemente 4112 mayorfa de las veces

cTrata usted de evitar cjituaciones gque involucre muchos contactos con otras personas?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones IVfrecuentemente 4)la mayoria de las veces

En situaciones scciales ise mantiene usted frecuentemente callado{a) debido a que
tiene miedo de decir algo eauivecado o ser incapaz de responder una pregunta?
1)easi nunca 2)}aigunas ocasignes I¥frecuentemente 4)1a mayoria de las veces

Cuando esté enfrente de otras personas dtiene usted frecuentemente miedo de verse
nervioso(s), de llorar o de sonrojarse?

lcasi nunca 2'algunas ovcasiones J¥frecuentemente 4)1a mayorfa de las veces

¢Hay muchas cosas que le parezcan a usted peligrosas y que no le parezcan peligrcsas
a la mayorfa de la cgente? )
1lcz2s! nunca 2)algunas ocasicnes IV¥frecuentemente 4)la mayoria de las veces
éNecesita -usted rucho mids conse jos que lz mayoria de las personas antes de poder
tcmar declisiones cotidianes? -

1Ycasi nunca 2)algunas ocasiones I¥frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

iHa permitido cue otras gersonas tamen decisiones importantes por usted, como dénde
vivir y qué trabajo tomar?

1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3¥frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

iManifiesta usted frecuentemente estar de acuerdo con la gente, adn cuands usted
piense que estdn equivocados?
1Ycasi nunca 2)alqunas ocasiones I)frecuentemente 4)1a mayorfa de las veces

ile es dificil hacer cosas si tiene que realizarlas totalmente por usted mismo{a)?
1iczasi nunca 2Yalgunas oczsiones 3J¥frecuentemente 4)1a mayoria de la3s veces

«Frecuentemente se ofrece usted para reazlizar cosas que no le son placenteras perd
Gue deben hacerse y ésto lo hace con el propdsito de tecibir la aprobacidn ce la
gente?

1Ycasi nunca 2'algunas ocasiones IVfrecuentemente 4la mavecria de las veces




13.

14,

15.

16,

17.

18,

20.

22.

23,

24.

‘25.

28,

27.

ile molesta a usted ocupar el tie-mzo &1 o
1lcasi nunca 2Yalgunas occasiones : nte=ante 4Yla wmayoria ce las veces
Mucha gente se siente mal cuande unz rzlzcidn czrcana termina. (Pienss usted que
se siente m&s derrotado cuande ésis leé rzsa en comparacién con la mayoria de la
gente?

1'casi nunca 2Yalgunas ocasiones I frecuentenente 4)la mayoria de las veces

i{Se preocupa mucho acercz de ser abancinado{a) ¢ defado solc(a) sin alguien que
cuidard de usted? : .
1)casi nunca 2)algunas ocasiones J'frecuentemente 4}la mayoria de las veces

ile sucede frecuentemente gue gaste mucho tiempo al tratar de hacer las cosas 2
la perfeccidn y finalmente tesnga problemas para tecminar el trabajo?
1}casi nunca 2)algunas oczsiones Jifrecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Se fija usted tanto en los Zetalles ce &l
de la meta principal?
1)casi nunca 2Yalgunas ccesicnes I'frescuentenente 4Yla mayoria de las veces

Uy

unas coszs que llega a perder la visiénm

's perscras acerca de insistir que
usted guiere que las hagan?
mente 4)la mayoria de las veces

éfe usted més obstinadofa’ que laz =~ayorlz ce
otros hagan las cosas exactamente oe la mans
1lcasi nunca -2)algunas ccasiones Tterecus

3
w
3 ay
o L
m o @

(frecuentemente hace cosas por us-ed miszo{a' cebicdo a gque szbe que nadie mads, las
haria bien? .
tlcasi nunca 2)algunas ocasiones Ifrecuentemente 4Yla mayoria de las veces

i€s usted devoto(a) a su trabajo cde menerz que diffcilmente tieme tiempo libre para
sus amigos o simplemente para hacer cosas cue son divertidas? .
1)ecasi nunca Z)algounas ocasiones . IVfrecuentemente 6)la mayoria de las veces

ifFrecuentemente tiene problemas en logra:r que las cosas sean hechas debido a que
no pueda dJecidir qué hacer primerc o detsrminar la manera de resclver algdn problema?

1lcasi nunca 2)algunas ocasiones 3.frecuentemente 4)la mayoria de las veces
iSe preocupa usted mucho acerca de qué pudo haber hecho moralmente indebido?
1)casi nunca 2)algunas ccasignes IVfrecuentemnente 4jla mayoris de las veces

iS¢ siente usted enojadc{a) com o%tra persona porque ¢€sta hizé algoe moralmente
indebido? - .

tlcasi nunca 2)algunas ocasiones 3lfrecuentemente 4}la mayorfa de las veces
(s Oificil para usted hacerles saber a las personas cuédnta se preocupa por ellas?
ticasi nunca 2)azlgunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayori{a de las veces
ifs usted una persona que rara vez hace regales o favores a otras personas?

1l¢asi nunca 2}alogunas ocasiones J}frecuentemente 4)}la mayoria de las veces

{Tiene usted problemas para deshacerse ¢e lzs cosas debido a que piensa que pueden
serle Otiles algin dfa? ] .

i)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4)1la mayorié de las veces
iFrecuentemente usted pospone hacer las cosas hasta el dltimo mindto y entonces

se encuentra con que éstas no podrdn ser hechas a tiempo?

1)casi nunca’ 2)algunas ocasiones J\frecuentemente 4)la meyoria de las veces



28,

29.

30,

31,

32.

33,

34,

is.

36.

37.

8.

40.

41,

2.

43,

ﬂlgunas personas se irritan o molesian cuanco alguien les pide gque hagan cosas Que
realmente no quieren hacer Zes usted asi? ’
1Yeasi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemante 4)la mayorfa de las veces

Algunas personas trabajan despacio deliberadamente o hacen un mal trabajo cuando
se les pide que hagan alge que realmente no quieren hacer ées usted asi?

1)casi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4)la mayorf{a de las veces
ila gente frecuentemente le hace a usted demandas irracionales?

t)casi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

{Estd usted predispuesto(a) a olvidar a hacer cosas que supuestamente deberfa hacer,
si es que realmente no guiere hacerlas?
1}casi nunca 2)algunas ocasiones IYfrecuenteménte 4)la maycria de las veces

iPiensa usted frecuentemente que esti haciendo un mejor trabajoc en compatacidn con
el crédito que otros le dan?
t)casi nunca 2)algunas ocasiones 3 frecuentemente 4)la mayorias de las veces

iLe incomoda gue la gente le hagz sugerencias de cémo podria hacer mejor las cosas?
1'casi nunca 2)algunas occasiones IVfrecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢S5e ha quejade constantemente la cente ce que usted las ha demorado por no hacer
la parte de su trabajo?

1lcasi nunca 2)algunas -ocasiones I'frecusntemente 4}la mayorf{a de las veces

iFrecuentemente acaba usted trabajando sometido a gente que no hace tan bien el

_trabajo como usted lo podri{a hacer”?.

1)casi nunca. 2)algunas vcasiones I¥frecuentemente 4)la mayoria de las veces
i{Ha escogido a amigos o amantes quienes le hayan sacado ventaja o maltratado?
1)casi nunca 2lalgunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢te ha visto usted frecuentemente envuelto en situaciones conflictivas de trabajo
c en la escuela, en las que termina contrariado o heride?
1icasi nunca 2)algunas ocasicnes IYfrecuentemente 4)1a mayorfa de las veces

iRechaza usted con frecuencia la ayuda de otras personas? -
1}casi nunca _2)algunas_ocasiones 3¥frecuentemente 4)la mayorf{a de las veces

¢Encuentra usted que la ayucda que 1la génte le ofrece no es usualmente la que usted
necesita? : _—
1)casi nunca 2)algunas ocasicnes 3)frecuentemente 4)1a mayoria de las veces

Algunas personas se deprimen cuando tienen éxito, o sienten que ellas no sirven
para el éxite, o hacen cosas para estropear el éxito ées usted asi?
1lecasi_nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

aFrecuentehente se ha sorprendido_o desconcertado al encontrarse que algo que usted
ha dicho o hecho a alguien le ha puesto muy engjado?
t)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4}la mayorfa de las veces

¢Rechaza wusted frecuentemente ia oportunidad de hacer algo gue realmente le
divertir{a? . .
1)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

Cuando hace algn que deberia ser divertido ile sucede frecuentemente que no se
divierta usted? ;
1)casi nunca 2Yalgunas ocasiaones I¥frecuentemente 4)la mayorlia de las veces



44,

45,

48,

47,

48.

49.

53.

52.

53.

57.

58.

51. .

55.

iFrecuentemente usted ro naces lo gue terncrfa cque hacer Se maznera adecuada para
obtener el éxito u obterer lo cue usted desea?
1)casi nunca 2)algunas ocacgiones 3Vfrecuentemente 4la mayorfia de las veces

iFrecuentemente usted se siente derrotado{a) debido a gue no logra hacer algo Qque
usted necesita hacer?
1)casi nunca 2)algunas aJcasicnes 3'frecuentemente 4)la mayoria de las veces

Algunas personas encuentran gente que es amable pero para elles aburrida, en cambio
encuentran gente que no es amable y para elles es mds interesante ées usted de este
tipo? .

1)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

{Estd usted haciendo casi siempre lo que es bueno para otras personas mas que lo
que es bueno para usted?
1)casi nunca 2Yalgunas ocasiones 3)frecuentemente &)la mayoria de las veces

i¢Se queja la gente de que usted hace cosas para elles adn cuando ellos no quieran
que usted las haga? ] : .
1)casi nunca 2}algunas ocasiones I)frecuentemente 4)1a mayoria de las veces

i(5e mantiene usted frecuentemente a la espectativa para impedir que la gente abuse
de usted? '
1}casi nunca 2)zlgunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoris de las veces

éAlgunas veces se encuentra usted preocupado(a) de que amigos o compafieros de trezbajo
no sean realmente leales o confiables?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecventemente 4)la mayoria de las veces

¢Frecuentemente usted observz o atribuye amenazas ocultas en lo que la gente dice
o hace? -

1)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayoria de las wveces

éle toma um largo tiempo perdonar a alcuien si le ha insultado o herido?
1icasi nunca 2)algunes ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de lzs veces

cr no permitir que otras personas conozcan.

L

.Se ha dado cuenta que para usted es me
mucho acerca de usted? ) .
1)ecesi nunca 2)algunas ccasiones I)frecuentemente 4Yla mayoria de las veces

iSe ve usted frecuentemente enojado(a) cdebido a que alguien le ha insultado o
mencspreciado de alguna manera? ’
1)casi nunca 2)algunas ocesiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

i€s usted una persona muy celosa? :
1)casi nunca . 2)algunas ocasiones I)frecuentenente 4)la mayorfa de las veces

¢Ha sospechado usted constantemente que su esposc(2) o pareja le fue infiel?
1)casi nunca 2)}algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

Cuando usted ve gente hablando entre ellos, <ise pregunta si estardn hadlazndo de
usted? ’
f)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Ha notado que un evento u objeto comin parezca ser una sefial especial para usted?
1)casi nunca 2)alcunas acasianes 3)frecuentemente 4)1la mayoria de las veces




54,

60,

61t.

62.

53.

64,

65.

66.

67.

68.

69.

70.

'?1 -

72.

T3.

iFrecuentemente se siente nervioso(a) cuzi.do estd con un grupo de personas que no
son familiares parea usted?
1)casi nunca 2)algunas opcasiones 3)frzcuentemente 4)la mayor{a de las veces

t¢Ha tenido usted experiencias con lo sobrenctural?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4)la mayerf{a de las veces

¢Ha tenido usted experiencias acerca de la astrologfa, visién del futures, OUNIS,
aspectos extrasensoriales o un "sexto sentido"? ‘
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayor{a de las veces

iHa confundide wusted frecuentemente objetos o sombras con personas o ruides por
voces?

1)ecasi nunca 2)algunas ocasiones J}frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

¢Ha tenido usted constantemente la sensacién de gque alguna persona o fuerza estd
alrededor de usted, adn cuando no pueda ver 2 nadie?
1)easi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)1a mayor{: de las veces

Cuando mira usted a otra persona o a usted mismo(a) en el espejo, ha visto que
le cambie la cara Justo ante sus ojos?
1)casi nunca 2}algunas ccasiones I)frecuentemente ~4)la mayorf{a de las veces

¢Podria usted ser feliz sin r:laciones cercanas, como una familia o cemo amigos?
1)casi nunca 2)algunas oca:ziones I¥frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

¢Haria usted me or las cosas sole que con amigos?
t)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4Yla mayoria de las veces

Algunas personas parecen nunca tener sentimientos fuertes, como estar muy enojados
o muy felices éss usted de ests manera?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)}frecuentemente 4}la mayoria de las veces

iPodria usted vivir contento{a} sin verse constantemente envuelto en vida sexuyal
con otra persona?

1)casi nunca 2)2lounas ocasiones J)frecuentemente . 4)ls mayor{a de las veces
Algunas pers+ © no se preccupan de haber sido o no elogiadas por algo que han hecho
ies usted de . _3 forma?

1}casi nunca 2)algunas ocasiocnes J)frecuentemente « 'a mayoria de las veces

iéfrecuentemente usted estd pendiente de los demi3s para sentirse aprobado, elogiado
o confiado?

1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)1a mayoria de las veces

¢Coguetea usted mucho?
1)easi nunca 2)algunas cci:iones 3)frecuentemante 4)la mayorias de las veces

¢Le molesta z usted mds que a la mayorfa de la gente si usted no se ve atractivo(a)?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

Algunas perscnrss expresan sus emocicn2s muy fuertemente, por ejemplo, pueden abrazar
gente que elle: no conccen muy bien o tienen berrinches temperamentales cuando las
cosas van mal ies usted de ezta forma?

1)casi nunca 2)algunas oc::=ianes 3)frecuentemente ‘4)1a mayoria de las veces




-

4.

78,

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

B4,

8s.

'86.

87.

88.

ile gusta ser el centro de atencién?
1)easi nunca 2)algunas ocasianes J)}frecuentemente 4}la mayoria de -las veces

iEstd usted frecuentemente muy interesado en algo o alguien y entonces repentinamente
pierde interés?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones l)frecuentemente 4)la mayorfa de las veces

¢Se irrita o enoja fécilmente y se calma con la misma rapidez? .
1)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente 4)la mayor{a de las veces

éEstd usted usualmente més preocupado{a) con sus propias necesidades que con las
necesidades de los demds? ’

1)casi nunca 2}algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)1la mayoria de las veces

ile han dicho a usted constantemente gue solo se preocupa por usted mismo?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente = 4)la mayoria de las veces

Algunas personas pueden tolerar lo necesario hasta gue ellos sepan que eventualmente
obtendrén lo que quieren. A otrzs personas les cuesta trabajo esperar para obtener
lo que quieren éies usted de este tipo de personas gue no pueden esperar? .

1)casi nunca 2)algunas ocasiones J)}frecuentemente 4)la mayor{a de las veces

Cuando usted es criticado(a) ifrecuentemente se siente muy enojado, avergonzado
o rebajado, inclusive horas o dias después?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4)la mayor{a de las veces

iVarias veces ha-tenido usted gue usar a otras personas para obtener lo que quiere?
1}casi nunca 2)algunas ocasiones 3¥frecuentemente 4)la mayoria de las veces

iéHa estado usted en situaciones donde tuviera que pasar scobre alguien con el
propésito de obtener lo que necesitaba?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)1a mayorfa de las veces

LSiente usted que es una persona can talentos especiales o habilidades que otros
fo han reconocide?

1)casi aunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4}ls maycria de las veces.

¢le ha dicho alguna persona constantemente a usted que tiene unz alta opiﬁién de
usted mismo? :

1)casi nunca 2)algunas gcasiones 3)frecﬁenfemente 4)la mayorfa de las veces

ébir{a usted que los problemas que usted enfrenta son tan especiales que pocas
Personas pudieran llegar a entenderlos? - .

1)casi nunca 2)algunas ocasiones J)frecuentemente 4)la mayoria de las veces
¢Tiene usted frecuentemente ensuefos durante el dia acerca de conseguir grandes.
tosas, como ser exitosol(a), poderoso(a), brillante, atractivo{a) o grandemente
amado(a)}?

1)casi nunca 2}algunas ocasiones 3)}frecuentemente 4)}1a mayoria de las veces

iPiensa usted frecuentemente que las reglas no deberian aplicarse s usted?
1)easi nunca 2}algunas ocasiones 3)}frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Es muy importante parz usted gue la gente le ponga atenciédn o le admire de alguna
manera?

1)casi nunca 2)algunas ocasiones I)frecuentemente &t)la mayoria de las veces
g ;
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ile han dichec otras personas que usted no es compasive o comprenslva con los

problemas de ellos?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

i5iente usted frecuentemente envidia de otras personas?
1)casi nunca Z)algunas ocasiones 3Yfracuentemente 4)la mayoria de las veces

&¢Sus sentimientos hacia las perscnas algunas veces cambian tanto que usted alguna

vez ame y admire grandemente a alguien y repentinamente odie o se sienta terrible-
mente contrariado{a) por la misma persona en otra ocasidn?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

éHa hecho frecuentemente cosas gue podrian haberlo envuelto en problemas comoj
«..Comprar cosas que no podria pagar?
1)casi nunca 2)algunas ccasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

«+. Tener sexo con alguien 2 gquien asenas ccnoce? ,
1)casi nunca 2Yalgunas occasiones 3)frecuentemente 4)la mayaria de las veces

...8eber mucho o hacer uso de drocas?
1)casi nuncs 2)algunas ocasiones IYfrzzventemente 4)la mayoria de las veces

+er Manejar imprudentemente?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones I'frecuentemente 4)la mayoria de las veces

«..Comer desaforadamente”?

1Ycasi nunca 2)algunas ccasicnes Iifracuentemente 4)la mayoria de las veces
+++ Robar en alguna tienda?
1icasi nunca 2)algunas ocasiones IYf-ecuentemente 4)la mayoria de las veces

iTiene wusted frecuentemente subidas y 5:jacdas en su &nimo, algunes pe;iodcs de
depresidn, irritabilidad o ansiedacd”?
1lcasi nunca 2)algunas ocasiones 33frecuentements 4)la mayoria de las veces

éTiene usted frecuentemente berrienches ce mal genic o se siente tan encjade que
pierde el control? . '

1)casi ngnca Z)algunas ocasionss 3 frecuentemente 4)la mayoria de las veces
ile pase que alcunas veces le pecue la egznte cuando estd muy encjado(a)}?

1)Ycasi nunca 2}alounas ocasiones I'frecusntemente 4)la mayoria de las veces

[1Y]

éHa Intentado usted en alguna ocasidn herirse, matarse o ha amenazado con hacerlo?
1lcasi nunca 2)algunas ocasiones I frecuentemente 4)la mayoria de las veces

cHa tratsdo usted algunas veces Ze herirse teniende un accidente?
1lcasi nunca 2)algunas veces J}frecuentemente 4Yla mayoria de las veces

¢Es usted tan diferente con gente diversa ¢ en diferentes situaciones de tal manera
que algunas veces no sepa quién es realmenie usted?
1)casi nunca ° 2)algunas ocasicnes 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

itstd usted frecuentemente confunoido acarca de... cudles son sus metas a large
plaze o qué planes tiene en su carrera?
1}casi nunca 2)algunas ocasianes b¥frecuentemente 4)la mayoria de las veces

.«+Qué tipo de amigos y amantes cuiere?
1)casi Auncs 2%algunas ocasiocnes 3

suentemente t)la mayor{a de las veces
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...Cufles son sus valores? ) )
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mavoria de las veces

i¢Se siente usted frecuentemente aburrido o con un vacio interno?
l)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

iSe siente fuera de control si usted piensa que alguien importante lo(a) va a dejar?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

«Presenta usted periodos momentdneos en que piense que algunas personas quieran
danarle sin tener una justificacién para pensar en ello?.

1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces
i

¢Le ha pasado a usted que adopte por espacio de unas horas una personalidad diferen-
te o que no recuerde qué pasé en ese lapso de tiempo?
l)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)recuentemente 4)la mayoria de las veces

Las siguientes preguntas son acerca de cosas que uéted pudo haber hecho antes de
cumplir: los 15 afos de edad

tSe iba usted frecuentemente de "pinta'?
1)ecasi nunca 2)algunas ocasiones 3Yfrecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Se salia usted constantemente de su casa v permanecia afuera durante la noche?
l)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

iComenzaba usted las peleas?
1}casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Utilizé usted algun arma en las peleas”?
l)casi naunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4}la mayoria de las veces

aciones sexuales con usted?
recuentementea 4)la mayoria de las veces

-

¢Algunas veces forzd a alguien a tener rel
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 331

¢Hirié alguna vez a cualquier animal a propdsito?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)fracuentemente 4}la mavoria de las veces

¢Hirié usted alguna vez a otra persona a proposito? (diferente a una pelea)
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Dafiaba usted deliberadamente cosas que no fuesen suvas?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

¢Usted ha prendido fuego deliberadamente?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3Yfrecuentemente 4)la mavorfa de las veces

{Miente.usted con frecuencia?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)1a mayorfa de las veces

¢Algunas veces roba usted cosas?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)recuentemente 4)la mayoria de las veces

¢En algunas ocasiones ha robado o asaltado a alguien?
1)casi nunca 2)algunas ocasiones 3)frecuentemente 4)la mayoria de las veces

‘-—
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NOMBRE:

FECHA:

INSTRUCCIONES: A continuacidén encontrard una lista de problemas y quejas - que
la gente tiene a veces. Elija la opcidén que mejor describa que tanto el pro-
blema le molestd a Ud. durante la semana pasada, incluido el dia de hoy.-
Elija solamente una opcidn para cada problema y no deje vacio ningln punto.

0 = NO 1 = MUY POCO 2 = MODERADAMENTE 3 = BASTANTE 4 = EXTREMADAMENTE

<¢QUE TANTO LE HA MOLESTADO?:

Dolor de cabeza

Nerviosismo o inestabilidad interior

Malos pensamientos, ideas o palabras

Debilidad o mareos

Pérdida del interés o placer sexual

Actitud critica hacia los demis

Sensacidén de que alguien puede controlar sus pensamientos
Cree gue a otros se les debe culpar por sus problemas
Problemas para recordar las cosas

Preocupacidn por su descuido o actitud indiferente
Facilmente molesto (a) o irritable

Dolor en el corazdén o en el tdrax

Siente miedo en los espacios abiertos o en las calles
Sentimientos de falta de energia o lentitud
Pensamientos de acabar con su vida

Oye voces que los demas no oyen

Temblor

Sentimiento de que la mayoria de la gente no es de confianza
Péco apetito

Llora facilmente

Se le hace dificil el trato con el sexo opuesto

Se siente atrapado (a)

Se asusta de repente sin razén

Explosiones temperamentales incontrolables

Tiene miedo a salir solo de casa

sentimiento de culpabilidad

Dolor en la parte inferior de la espalda

Se siente limitado para hacer las cosas

Se siente solo (a)
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0 = NO 1 = MUY POCO 2 = MODERADAMENTE 3 = BASTANTE 4 = EXTREMADAMENTE

¢QUE TANTO LE HA MOLESTADO?:

Se preocupa demasiado por las cosas
No tiene interés -
Siente miedo

Se siente herido (a) en sus sentimientos

Cree que los demds estin enterados de sus pénsamientos privados

Cree que los demds no lo (a) entienden o que no es simpitico (a)
Cree que la gente no es amigable

Hace las cosas muy despacio para asegurarse dé'que estdn bien hechas
Siente que el corazdn le golpea o esti acelerado

Naiseas o malestar en el estdmago

Se siente inferior a los demis

Dolor muscular

Sentimiento de que estd siendo observado (a) o que los demis
hablan de Usted

Problemas para guedarse dormido (a)

Tiene que comprobar lo gue hace, una o dos veces
Dificultad para tomar decisiones

Siente miedo a viajar en autobuses, metro o trenes
Sensacién de ahogo

Ataques de calor o frio

Evita ciertas cosas, lugares o actividades porque le asustan
Se le gueda la mente en blanco i
Entumecimiento u hormigueo en partes del cuerpo

Siente un nudo en la garganta

Se siente desesperado frente al futuro

Dificultad para concentrarse

Sentir debilidad en partes de su cuerpo

Sentirse tenso (a} o excitado {a)

Pésadez en brazos o piernas

Pensamientos de muerte o agonia

Comer en exceso

Sentirse incdmodo {a) cuwando la gente le mira o le habla

....O....0.........‘..’......
|

Tener pensamientos gque no son los suyos propios

Tener necesidad urgente de golpear, danar o herir a alguien

Despertarse pronto por la manana

° Tener que repetir las mismas acciones tales como tocar, contar,
lavar

' Sueno inguietoc o alterado
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0 = NO 1 = MUY POCO 2 = MODERADAMENTE 3 BASTANTE § =

1]

EXTREMADAMENTE

¢QUE TANTO LE HA MOLESTADO?:

Tener necesidad de romper o destrozar cosas
Tener ideas o creencias que otros no comparten
Sentirse muy timido delante de otras personas

Sentirse incémodo en las multitudes, tal como al ir de compras
o en el cine

Sentir que todo cuesta un esfuerzo

Periodos de terror o panico

Sentirse incdmodo al comer o beber en piiblico

Involucrarse en frecuentes discusiones

Sentirse nervioso cuando se gueda solo

Que otros no le reconocen méritos apropiados por sus logros
Sentirse solo alin cuando estd con otra gente '
Sentirse tan intranguilo gue no podria guedarse quieto
Sentimientos de inutilidad

Sentir que las cosas conocidas son extranas o irreales
Gritar o tirar cosas

Sentir miedo a gue pueda desmayarse en publico

Creer que los demas se aprovecharin de Usted si les deja
Tener pensamientos sobre el sexo gue le molestan mucho

Que debe ser castigado por sus pecados

Sentirse obligado a que las cosas estén hechas

Tener la idea de que algo grave le pasa en su cuerpo

No sentirse nunca cerca de otra persona

Culpabilidad

La sensacidn de que algo malo esta pasando en su mente
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