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1 TÍTULO: 

EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS EN ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE 

VIOLACIÓN Y /O ABUSO SEXUAL Y SU ASOCIACIÓN CON TRASTORNOS 

PSIQUIÁTRICOS 

2 INTRODUCCIÓN 

La violencia sexual es un problema que puede tener efectos severos en 

cualquier época de la vida, pero se vuelve especialmente importante cuando la 

sufren los niños o los adolescentes, ya que en estos estadíos, el desarrollo cognitivo 

y psicosexual aún no está definido, por lo que suele tener un impacto mucho mayor. 

En la clínica se observa frecuentemente la confusión que viven las víctimas por 

lo que les representa el suceso y por la interpretación que le otorgan a las 

sensaciones y emociones que experimentaron durante el abuso. Asimismo, son 

notorios los mecanismos de defensa que se elaboran para sobrevivir al abuso, entre 

éstos, destacan los síntomas disociativos o también llamados experiencias 

disociativas. 

La escasa investigación relacionada con este problema y su alta prevalencia, 

me llevó a considerar de interés para los clínicos en general y para los que atienden 

pacientes adolescentes en particular, el conocer la frecuencia y tipo de experiencias 

disociativas que presentan los adolescentes con antecedentes de violación y/ o 

abuso sexual. Consideré relevante evaluar si dichos síntomas o experiencias 

disociativas varían dependiendo de la presencia o no de algún trastorno 

psiquiátrico, poniendo especial énfasis en el trastorno por estrés postraumático. 

Actualmente sabemos que son más frecuentes los síntomas o experiencias 

disociativas en las personas con antecedente de violencia en la infancia 

(predominantemente de tipo sexual), en los adolescentes y en personas con 

trastorno por estrés postraumático. 

Esta tesis aborda la relación entre esas variables que son mencionadas en la 
' 

literatura como de mayor frecuencia en experiencias disociativas: un grupo de 

adolescentes con antecedente de violación y/ o abuso sexual asociado a trastornos 

psiquiátricos en especial con el trastorno por estrés postraumático. Esta tesis 

constituye el proyecto para obtener el grado de Especialidad Médica en Psiquiatría. 
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La investigación consistió en la realización de un estudio multicéntrico en la 

Ciudad de México, con adolescentes con antecedente de violación y/ o abuso sexual, 

evaluando y comparando las experiencias disociativas mediante la Escala de 

Experiencias Disociativas de Bernstein y Putnam validada en México por Mendoza y 

Graff-Guerrero. Y asociando dichos resultados de experiencias disociativas con 

trastornos psiquiátricos y algunas características del abuso sexual. 

Este estudio propone que son más frecuentes las experiencias disociativas cuando 

se reúnen en un mismo individuo las variables de adolescencia, abuso sexual y 

trastorno por estrés postraumático. Así como evidenciar, en los adolescentes, las 

repercusiones clínicas del abuso sexual mostrando la elevada frecuencia de trastornos 

psiquiátricos según el MINl-kid. 

3 ANTECEDENTES / MARCO TEÓRICO 

Es necesario iniciar este trabajo delimitando definiciones y criterios. Sin esto, 

sería imposible una comprensión total del mismo, ya que nos encontramos con 

variedad de sistemas de clasificación diagnósticas y de definiciones conceptuales. 

Utilizaremos algunas definiciones y criterios del DSM-IV para los trastornos por 

estrés postraumático y por estrés agudo. En el caso de otras definiciones se 

especificará referencia. 

3.1 ADOLESCENCIA 

La adolescencia viene a representar el puente evolutivo entre la media 

infancia o latencia y la edad adulta. También marca una discontinuidad en el 

desarrollo basada en factores biológicos, psicológicos y sociales que separan este 

período de la infancia y la edad adulta. 

Trabajos recientes han tratado de definir la adolescencia como una 

subcultura distinta con sus propias tradiciones y reglas. Aunque algunos quieren 

considerar la adolescencia como equivalente de la pubertad, no es fácil justificar tal 

postura. Sin embargo, el desarrollo de los caracteres sexuales primarios y 

secundarios es una de las tareas esenciales de la adolescencia. A ello podrían 

añadirse las adaptaciones psicológicas y sociales que son secundarias a las 

demandas biológicas internas y externas. 
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Una definición de adolescencia ha de ajustarse a tres factores: las demandas 

biológicas, sociales y psicológicas de este período. Biológicamente el término 

pubertad indica haber alcanzado la capacidad para procrear como miembro maduro 

de una especie. El crecimiento y el desarrollo apropiados de los órganos genitales 

externos, así como de los ovarios, los testículos y sus productos, el óvulo y el 

espermatozoide, viables y listos para la fertilización y la formación de un gameto, 

son esenciales para la supervivencia. La noción de pubertad como una fase en el 

ciclo vital biológico es más importante desde el punto de vista psicológico, debido a 

que las características externas (es decir, los caracteres sexuales secundarios) de 

ambos sexos se convierten en prominentes signos sociales. En las muchachas la 

pubertad ocurre dos años antes que en los muchachos; los primeros signos son la 

aparición del desarrollo mamario, seguido del crecimiento del vello púbico y axilar y 

el logro de un hábito corporal de tipo femenino, con ensanchamiento de las caderas. 

En Estados Unidos las muchachas alcanzan la menarquia a una edad media 

de 12. 7 años; el 5% comienza a los 11-11.5 años, el 25% a los 12-12,5 años y el 

60% a los 13 años. El 9% de las muchachas normales presentan la menarquia 

hasta 5 años después de que comience el desarrollo mamario. También comienza 

un brote de crecimiento de talla a los 11 años, que alcanza su máximo a los 12 y 

decae a los 14 ó 15. Pronto surge la tarea de adaptación a una nueva morfología 

corporal, lo que influye en el contenido psicológico y se convierte en un importante 

rasgo de adaptación social. En los muchachos el brote de crecimiento comienza algo 

más tarde, a los 12 años, alcanza su máximo en tomo a los 14 y empieza a declinar 

hacia los 16 o 1 7 años. Simultáneamente el pene y los testículos van adquiriendo el 

tamaño y la forma adultas. También el vello pubiano y axilar comienza a 

desarrollarse, al igual que el hábito corporal masculino, y la voz se hace grave. 

Organización cognitiva en la adolescencia: Mientras se producen estos cambios 

corporales tiene lugar el desarrollo intelectual y cognitivo. Piaget (1952) sugirió que 

la inteligencia operativa lograda a los 7 años de edad es una inteligencia abstracta 

avanzada en la adolescencia. El adolescente se halla entonces preparado para 

madurar hacia operaciones formales y dejar atrás las operaciones concretas. Por 
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ejemplo, la muchacha adolescente, en lugar de insinuar a su madre que debería 

darle permiso para pintarse los labios ya que todas las demás chicas lo hacen, 

ahora puede argüirle que, dado su grado de madurez demostrado por sus nuevos 

logros y su edad, debería estar autorizada para tomar decisiones sobre pintarse los 

labios, del mismo modo que se le permite tomar decisiones de otra índole. 

La aparición de un razonamiento sofisticado, donde intervienen el 

pensamiento causal y el combinatorio, caracteriza la actitud abstracta. Sin 

embargo, el logro del hito que supone la inteligencia abstracta no ocurre 

uniformemente a los 14 años de edad, como se presumía. Ciertos datos sugieren 

que sólo el 10% de los individuos de 14 años y el 35% de los de 16-1 7 años 

alcanzan operaciones formales. El 60% de los calificados como adolescentes con 

talento lo consiguen. Esta última cifra contrasta notablemente con la registrada por 

término medio en la población adulta, donde lo logran el 25-33%. 

Estos procesos en la maduración cognitiva y biológica proporcionan las bases 

y la materia prima para diversos problemas psicosociales y han dado lugar a 

múltiples observaciones que han contribuido a formar el concepto de adolescencia. 

Determinantes sociales de la adolescencia: Las características susceptibles de 

discusión son más evidentes ahora que hace dos siglos. Por aquel entonces la 

educación formal no llegaba a la mayoría de los adultos jóvenes. Con el inicio de la 

pubertad, que coincidía con la capacidad para trabajar o para independizarse y 

ganar dinero, también podía comenzar una nueva vida. Lo que ahora se consideran 

años adolescentes coincidía entonces con la edad del adulto joven, y los jóvenes 

adoptaban ese espíritu aventurero tan exaltado por la historia popular. 

El significado social de la adolescencia no se afianzó hasta que las ganancias 

económicas vinieron determinadas por los períodos largos de educación y la 

continuación de la dependencia económica. De hecho, una de las consecuencias de 

la adolescencia es el conflicto experimentado por organismos biológicamente 

maduros que todavía dependen de la ayuda familiar, tanto social como 

psicológicamente. Tal conflicto no parece producirse cuando la educación es 

financiada por el Estado o por gobiernos socialistas. 
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La disposición de más tiempo de ocio, la urbanización y las mayores 

demandas de servicios en comparación con las de trabajos manuales han 

provocado una necesidad creciente de educación y entrenamiento especializado. Se 

ha desarrollado una verdadera "adolescencia social" que incluye también 

componentes psicológicos. 

Los psiquiatras deben ocuparse de estos asuntos no sólo por el hecho de 

tratar adolescentes, sino porque los temas y los conflictos de la adolescencia 

persisten en la edad adulta. 

Al considerar los determinantes sociales de la adolescencia hay que 

mantenerse al corriente de los cambiantes patrones sociales que afectan a los 

adolescentes. Por ejemplo, ¿cuáles son los efectos de los cambios que desmembran 

la familia nuclear y de un porcentaje de divorcios que ha superado el 50%? 

Directamente relacionado con este último tema se halla el hecho de que en Estados 

Unidos hay más de 8 millones de familias monoparentales. Además los porcentajes 

de divorcios alcanzan su máximo inicial en los dos primeros años de matrimonio, 

pero luego vuelven a incrementarse cuando las familias tienen hijos adolescentes. 

Otras fuerzas sociales representadas por la emancipación de la mujer han 

cambiado los patrones familiares, de modo que ambos progenitores trabajan fuera 

de casa y las mujeres comienzan o finalizan su educación cuando los niños 

empiezan a ser capaces de cuidarse por sí solos físicamente, aunque no 

psicológicamente. Esta última circunstancia modifica la distribución del tiempo de 

las familias, disponiéndose de menos ocasiones para la intimidad y para 

intercambios de toda índole. 

No hay duda de que la pobreza sigue ejerciendo también un efecto 

importante. La sociopatia, el abuso de drogas y las complicaciones legales 

relacionadas con los trastornos psiquiátricos tienen una representación mucho más 

nutrida en las clases socioeconómicamente inferiores. 

Así pues, factores biológicos y sociales convergen para crear la adolescencia. 

Pero ¿cómo afectan estos factores al desarrollo psicológico de estos niños mayores? 
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Psicología de la adolescencia: Entre los primeros psicoanalíticos, el mismo Freud 

describió el tratamiento de un adolescente mayor. Fue durante el tratamiento de 

este paciente, cuando Freud desarrolló el concepto de la contratransf erencia. Quizás 

era lógico que el proceso de desarrollo de un adolescente diera lugar a que el 

psicoterapeuta en ciernes se preguntara a sí mismo cómo influían sus propios 

sentimientos sobre sus acciones. 

La adolescencia fue en gran parte ignorada por los analistas hasta que Anna 

Freud describió una rápida oscilación entre excesos y ascetismo durante la 

adolescencia. Esta autora consideró que los rápidos cambios de conducta y de 

humor eran secundarios al efecto que ejercen sobre la conducta los impulsos 

estimulados por la madurez sexual y las hormonas durante la pubertad. La 

inestabilidad de las defensas recién acentuadas contra los impulsos se consideró 

como la contribución del Yo a las conductas erráticas manifestadas. Esta visión de 

la adolescencia como tumulto y tormento dio colorido a la perspectiva de los 

siguientes investigadores. 

El concepto de Erikson ( 1959) de tormenta de la adolescencia y su noción 

concomitante de difusión de la identidad se convirtieron en los hitos de nuestra 

visión sobre la adolescencia normal. Aunque Erikson advirtió que la difusión era un 

estado temporal de mala adaptación, señaló también que todos pasamos más o 

menos por esta fase. 

En estudios evolutivos normativos llevados a cabo más tarde mediante la 

observación directa de los adolescentes se ha constatado menos tormento y 

alteración de lo que antes se creía. Sólo ahora se aceptan las formulaciones de Offer 

y Offer (1975), quienes mostraron que la adolescencia es una etapa mucho más 

tranquila de lo que se venía considerando, ellos sugieren que incluso tras la 

influencia ambiental ejercida por fuerzas sociales poderosas, como el medio 

educativo, la exposición precoz y prolongada a los valores de los padres ejerce 

efectos significativos sobre la adaptación a largo plazo. 
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Variedades de desarrollo psicológico del adolescente: Los Offer describieron tres vías 

de desarrollo que denominaron de crecimiento continuo, crecimiento súbito y 

crecimiento tumultuoso. 

En el grupo del crecimiento continuo eran menos frecuentes los casos de 

separaciones importantes, fallecimientos y enfermedades graves. Los padres 

estimulaban la independencia y los adolescentes mostraban capacidad para lo que 

se ha descrito como buenas relaciones humanas. Eran capaces de lograr intimidad 

eriksoniana, exhibir sentimientos de vergüenza y de culpa y tenían escasos 

problemas de complejidad intrapsíquica importante. 

Los del grupo de crecimiento súbito eran "flores tardías", como indica el 

término. No estaban tan orientados hacia la acción como los del primer grupo y con 

más frecuencia eran dados a momentos de depresión y ansiedad. A menudo tenían 

éxito, pero solían ser menos introspectivos y existían más puntos de discrepancia 

entre ambos progenitores sobre el modo de educar a los hijos. 

Finalmente, los pertenecientes al grupo crecimiento tumultuoso presentaban 

actitudes auto-dubitativas recurrentes, conflictos con sus familias y procedían de 

trasfondos menos estables. Académicamente preferían las artes, las humanidades y 

las ciencias sociales a las carreras profesionales y de negocios. 

Otros estudios también tienden a negar el concepto de que la inestabilidad o 

tormento sea un factor necesario para el desarrollo del adolescente. 

Como estudiosos del desarrollo, los estereotipos culturales empleados son 

reconocibles. Existen indicios de que la formación de la identidad en ambos sexos 

es el resultado de algo más que el aprendizaje para ser madres y padres, y que las 

características del papel ligado al sexo son consecuencia del modo en que actúan 

los progenitores de un sexo hacia los del sexo opuesto. 

Masten y cols. ( 1995) han señalado que la competencia amorosa y laboral se 

hace importante en el grupo de 17 a 23 años, además de las dimensiones escolar, 

social y conductual en los grupos de 8 a 12 años. No es sorprendente que la 

conducta antisocial interfiera la competencia académica y laboral en la 

adolescencia. 
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El estudio longitudinal de Duneden en Nueva Zelanda ( 1996) mostró que los 

adolescentes con más capacidad de adaptación tenían menor relación con 

compañeros delincuentes, un CI más elevado y menos tendencia a la búsqueda de 

novedades. 

Los estudios como los que acabamos de exponer tienden a subrayar el efecto 

dominante del nivel socioeconómico, de la unidad familiar y de la presunta dotación 

genética como factores centrales para una adecuada progresión del adolescente. 

Temas evolutivos en la adolescencia: Además de los datos presentados, los 

conocimientos clínicos acumulados a lo largo de tres cuartos de siglo sugieren que 

los adolescentes deben superar una serie de cuestiones antes de convertirse en 

adultos. Estas cuestiones pueden agruparse en 8 temas en el proceso del 

desarrollo: Dependencia frente a independencia. Libertad frente a control 

intelectualizado. Familia frente a grupo de compañeros. Normalización frente a 

intimidad. Idealización frente a subvaloración. Identidad, papel y carácter. 

Sexualidad: identidad, papel y compañero. Masturbación/placer mutuo. 

Reorganización de defensas (estilo). 

3.2 DISOCIACIÓN 

3.2.1 CONCEPTO DE DISOCIACIÓN 

Jean Martín Charcot (1890), famoso neurólogo francés, se interesó por los 

síntomas pseudo-disociativos que experimentaban algunos de sus pacientes con 

síntomas pseudo-neurológicos poco frecuentes. Descubrió que la hipnosis podía 

reproducir y anular algunos de los déficit que manifestaban sus pacientes. Charcot 

creía que incluso un proceso normal como la hipnosis, que podía utilizarse para 

acceder a contenidos mentales no agregados, era en sí misma una prueba de 

enfermedad ("un estado nervioso artificial o experimental"). Este autor creía, por 

ejemplo, que una vez curados, los pacientes con histeria ya no podían volver a ser 

hipnotizados. Actualmente se sabe que esto no es cierto, ya que muchos individuos 

"normales" son muy sensibles a la hipnosis. 

El médico y psicólogo francés Pierre Janet (1920) fue el primero en realizar 

una descripción de la disociación como trastorno, la désagrégaüon mentale. El 
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término désagrégation contiene una pequeña matización respecto a la traducción 

inglesa dissociation (disociación), ya que implica la separación de ciertos contenidos 

mentales que en condiciones normales tienden a estar agregados y ser procesados 

juntos. J anet ( 1920) describió la histeria como «una enfermedad de la síntesis 

personal. Consideraba que la disociación era un proceso puramente patológico. Los 

trastornos disociativos se hubieran seguido estudiando con mayor intensidad 

durante este siglo de no ser porque los trabajos de Janet y de Charcot se vieron 

rápidamente eclipsados por el planteamiento psicoanalítico que inició Freud. 

Freud aprendió de Charcot la utilización de las técnicas hipnóticas y las 

aplicó en el tratamiento de algunos de sus primeros casos. En sus primeros escritos 

con Breuer, Freud inició una exploración de los fenómenos disociativos similar a la 

que había descrito J anet. Los casos del libro Estudios sobre histeria, evidenciaban 

claros fenómenos disociativos. Breuer y Freud reformularon el papel de la capacidad 

de disociación mediante el concepto de estados hipnoides, más que el mecanismo de 

la disociación. En realidad, creían que los síntomas disociativos debían atribuirse a 

la capacidad de entrar en estados hipnoides, y no a la inversa. 

Sin embargo, al tratar de desarrollar una teoría más general de la 

psicopatología humana, Freud comenzó a estudiar otros tipos de pacientes, como 

los que presentaban "neurosis obsesiva-compulsiva" (es decir, un trastorno 

obsesivo-compulsivo) y esquizofrenia. Este cambio en la población estudiada puede 

explicar la pérdida de interés de Freud por la disociación como mecanismo de 

defensa y el aumento de su interés por el fenómeno de la represión como un modelo 

más general de olvido motivado en los procesos inconscientes. 

Se ha comentado numerosas veces el hecho de que Freud abandonara la 

teoría de la seducción en la etiología de las neurosis. Lo que seguramente ocurrió es 

que abandonó el estudio de los individuos con trastornos psiquiátricos cuyo factor 

etiológico posiblemente era un trauma. 

Hilgard ( 1977) desarrolló la teoría de la neo-disociación con el fin de revivir el 

interés por la psicología y la psicopatología janetiana. Postulaba una estructura 

mental con divisiones horizontales en lugar de verticales, como en el modelo 

arqueológico de Freud. A diferencia del sistema de Freud, el modelo de Hilgard 
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permitía el acceso inmediato a la conciencia de uno de los diversos recuerdos 

alterados. En el modelo del inconsciente dinámico, antes de acceder a la conciencia 

los recuerdos reprimidos y alojados en el inconsciente deben pasar primero por un 

proceso de transformación. En el modelo de Hilgard, la amnesia es un mecanismo 

de mediación crucial que proporciona las barreras que separan un grupo de 

contenidos mentales de otro. Así, el uso flexible y reversible de la amnesia es un 

instrumento de defensa clave, mientras que la inversión de la amnesia es un 

importante instrumento terapéutico. 

La represión como modelo general para mantener la información fuera del 

nivel de conciencia difiere de la disociación de seis maneras importantes: 

(1) En la disociación, la organización estructural de los contenidos mentales es 

horizontal, con subunidades de información separadas pero igualmente accesibles a 

la conciencia. Por otra parte, se presupone que la información reprimida está 

almacenada de manera arqueológica, a varios niveles, por lo que no se puede 

acceder de la misma manera a las diferentes partes. 

(2) En la disociación se supone que las subunidades de información están divididas 

por barreras amnésicas, mientras que el conflicto dinámico, el olvido motivado, es el 

mecanismo subyacente en la represión. 

(3) En la disociación, la información se mantiene fuera de la conciencia durante un 

período de tiempo concreto y claramente delimitado y normalmente está relacionada 

con una experiencia traumática, mientras que la información reprimida puede 

provenir de diversas experiencias, temores o deseos dispersos a lo largo del tiempo. 

La disociación parece suscitarse sobre todo como una defensa después de episodios 

de trauma físico, mientras que la represión es una respuesta a los temores y deseos 

ocultos o a otros conflictos dinámicos. 

(4) La información disociada se almacena de forma delimitada y sin transformarse, 

mientras que la información reprimida normalmente está encubierta y fragmentada. 

Aunque la información reprimida llegue a la conciencia, su significado está oculto 

(p. ej., en sueños o lapsus del lenguaje). 

(5) La recuperación de la información disociada a menudo es directa. Se emplean 

técnicas como la hipnosis para acceder a los recuerdos ocultos. Por el contrario, el 
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descubrimiento de la información reprimida a menudo requiere la repetición de 

varios ensayos mediante interrogatorios intensos, psicoterapia o psicoanálisis, con 

su posterior interpretación (es decir, de los sueños). 

(6) En la disociación, el objetivo central de la psicoterapia es la integración, 

mediante el control de acceso a los estados disociados y la elaboración de los 

recuerdos traumáticos. En la represión, la psicoterapia clásica implica la 

interpretación, incluyendo la elaboración de la transferencia. Se discute si la 

disociación es un subtipo de represión o viceversa. Es posible que este tema no 

pueda resolverse, pero en los últimos años se ha llegado a aclarar que dada la 

complejidad del procesamiento de la información en los seres humanos, conseguir 

una integración del sentido de unidad mental es más un logro que un don 

DIFERENCIAS ENTRE DISOCIACIÓN Y REPRESIÓN 

Disociación Represión 

Organización estructural Horizontal Vertical 

Barreras Amnesia Conflicto dinámico 

Etiología Trauma Conflicto del desarrollo acerca 

de deseos inaceptables 

Contenidos Sin transformación: Encubiertos, proceso 

recuerdos traumáticos primario: sueños, lapsus 

Medios de acceso Hipnosis Interpretación 

Psicoterapia Acceso, control y trabajo Interpretación, 

a través de los recuerdos transferencia 

traumáticos 

Lo raro no es que se produzcan trastornos disociativos, sino que no se 

produzcan con mayor frecuencia, dado que el procesamiento de la información 

requiere varios subsistemas razonablemente autónomos que implican la percepción, 

el almacenamiento y la recuperación de la memoria, la intención y la acción 
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3.2.2 MEDICIÓN DE LA DISOCIACIÓN 

Hasta 1986 no se había desarrollado un instrumento confiable y válido que 

permitiera la cuantificación de experiencias disociativas. El término de experiencias 

disociativas se utiliza viendo a los síntomas disociativos como un continuum 

disociativo distinguiendo normal de anormal. 

En 1986, Bernstein y Putnam, publican en The Joumal of Nervous and Mental 

Disease, vol.174,No.12,p. 727-735, un artículo titulado Development, Reliability, and 

Validity of Dissociative Scale. En este articulo ellos publican algunas referencias de 

intentos por cuantificar las experiencias disociativas, y del como ellos intentan 

desarrollar un instrumento simple y de fácil aplicación que proporcionará 

confiabilidad y validez. Es ahí donde muestran la Escala de Experiencias 

Disociativas (DES), la cual es útil en la investigación de los síntomas disociativos 

presentes en varios trastornos psiquiátricos y en el tamizaje de pacientes con 

psicopatología disociativa mayor, así como medición de disociación en población 

normal y clínica. 

La escala DES cuenta con 28 reactivos, de auto-aplicación, dando 

calificaciones de O a 100, siendo 100 el máximo de experiencias disociativas. La 

consistencia interna de la escala se determinó con un alpha de Cronbach 0.95 y por 

el método de división en mitades se han encontrado correlaciones que varían de . 83 

a .93. 

En el meta-análisis obtenido de 16 estudios que aplican la escala, el 

coeficiente de confiabilidad se calculo en 0.93 (Van IJzendoorn and Schuengel, 

1996). La consistencia externa a través del tiempo se ha calculado entre .84 a .93 

en intervalos de 4-6 semanas (Frischholz et al, 1990). En el estudio realizado por 

Carlson en 1993, la media de la puntuación total de la DES para los pacientes con 

Trastornos de Identidad Disociativa fue de 43; con un punto de corte de 30, se 

encontró que la escala tiene una especificidad de 80 y una sensibilidad de 7 4 para 

detectar un Trastorno de Identidad Disociativa. 

Desde que se publicó la DES, se ha utilizado en diversos estudios sobre 

disociación, siendo recientemente (2003) validada en México por la Dra. Yazmín 

Mendoza-Espinosa y el Dr. Ariel Graff-Guerrero. Encontrándose los resultados de la 

validación en la tesis de especialidad médica de psiquiatría de la Dra. Jazmín 
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Mendoza, de la Sede: Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente Muñiz". 

Esta validación también se encuentra en proceso de arbitraje/revisión, en la revista 

Joumal of Trauma and Dissociation, en el artículo titulado The dissociation 

continuum and its relation to pain complaints in psychiatric mexican population. 

Utilizando una muestra de 319 sujetos, con una media de 24.51, una mediana de 

20.53, una Desviación Estándar (DS) de 15.66, una confiabilidad de alpha de 

Cronbach de 0.9385 y una validez con df=305; p<0.01, reportando por grupo 

diagnóstico: 

Media Mediana DS 

Adultos normales 17.43 14.28 11.65 

Adolescentes 28.05 25 17.28 

Trastorno de Ansiedad Generalizada 21.48 16.96 14.08 

Trastorno Depresivo Mayor 21.64 20.53 12.61 

Fobia Social 25.53 23.21 15.82 

Distimia 25.39 23.66 14.49 

Trastornos Disociativos No Especificados 34.52 37.5 16.67 

Trastorno por Estrés Postraumático 48.21 42.85 24.73 

3.2.3 MODELOS Y MECANISMOS DE LA DISOCIACIÓN 

Disociación y procesamiento de la información: Las teorías modernas basadas en el 

procesamiento de la información, que incluyen los modelos conectivistas y el 

procesamiento distribuido de forma paralela, se aproximan a la organización 

cognitiva de abajo arriba, en lugar de arriba abajo. Los modelos tradicionales 

destacan una organización jerarquizada en la cual existen amplias categorías de 

información que estructuran el procesamiento de ejemplos específicos. 

En los modelos de procesamiento distribuido en paralelo más aristotélicos, las 

subunidades o redes neuronales procesan la información a través del cálculo de la 

coexistencia de la entrada de estímulos. Los patrones de activación de estas redes 

neuronales permiten el reconocimiento de categorías. Por ejemplo, la categoría 

"cocina" se construye a partir de la coexistencia frecuente de "utensilios de un tipo 
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determinado", más que por ser ella misma la base para reconocer a sus 

componentes. La señal de salida de una serie de redes se convierte en la de entrada 

de otra red, por lo cual gradualmente se van construyendo patrones integrados y 

complejos de activación e inhibición. 

Estos modelos de procesamiento de abajo arriba tienen la ventaja de permitir 

comprender cómo se procesan grandes cantidades de información y la capacidad 

humana para reconocer patrones a partir de una información aproximada. Sin 

embargo, estos modelos hacen problemática la clasificación y la integración de la 

información. 

En los modelos de procesamiento distribuido en paralelo es teóricamente 

probable que se produzcan errores en la integración de los contenidos mentales. En 

este sentido, se ha tratado de conseguir un modelo psicopatológico basado en los 

problemas de procesamiento de la información en las redes neuronales como, por 

ejemplo, en la esquizofrenia y en el trastorno bipolar, así como en los trastornos 

disociativos. 

La idea es que cuando una red tiene problemas para integrar el 

procesamiento de la información de entrada (un modelo para la entrada de 

estímulos traumáticos), es más probable que haya problemas para lograr un 

resultado unificado y equilibrado. Estas redes neuronales tienden a caer en una 

situación «disociada», moviéndose de una dirección a otra, sin lograr una solución 

perfectamente equilibrada y, por tanto, son incapaces de procesar de un modo 

fluido toda la información que reciben. 

Estos sistemas de procesamiento de abajo arriba presentan los problemas de 

una democracia más que los de una monarquía. La dificultad consiste en lograr 

una unidad de representación y de acción. En estos modelos, la conciencia se 

contempla como un análogo a la tribuna en una legislatura, donde diversas 

subunidades compiten por la atención y por la capacidad de transmitir al sistema la 

información que reciben como un elemento global. 

Además, estos modelos de procesamiento de la información actualmente son de 

gran interés para la psicología cognitiva, y el campo de la investigación moderna de la 

memoria, como ya se ha mencionado, proporciona otros ejemplos de la disociación 

estructural de los elementos mentales. 
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Disociación y sistemas de memoria: Las investigaciones modernas sobre la memoria 

demuestran que existen dos categorías amplias de la memoria, como mínimo, que se 

han descrito como explícita e implícita, o episódica y semántica. Estos dos sistemas 

de memoria tienen funciones distintas. 

La memoria explícita (o episódica) implica el recuerdo de las experiencias 

personales que se identifican con uno mismo. 

La memoria implícita (o semántica), implica la ejecución de operaciones 

rutinarias, como montar en bicicleta o escribir a máquina, que pueden realizarse con 

gran habilidad y escasa conciencia de su ejecución o de los episodios de aprendizaje 

en los que se basa dicha habilidad. 

Además, estos dos tipos de memoria podrían tener diferentes localizaciones 

anatómicas: el sistema límbico, especialmente la formación hipocámpica, y los 

cuerpos mamilares para la memoria episódica, y los ganglios basales y la corteza 

para la memoria de procedimiento (o semántica) 

La distinción entre ambos tipos de memoria puede ser importante en 

determinados fenómenos disociativos. El automatismo que se observa en ciertos 

trastornos disociativos puede ser un reflejo de la separación de la autoidentificación 

en ciertos tipos de memoria explicita y la actividad rutinaria en la memoria implícita 

o semántica. En consecuencia, para nuestro procesamiento mental no es tan extraño 

poder actuar de un modo automático desprovisto de autoidentificación explicita. 

Cuando es necesario recuperar la memoria explícita referente a cómo y cuándo 

se aprendieron todas las actividades implicadas en una acción, es muy improbable 

que el hombre sea capaz de funcionar con el mismo grado de eficacia. 

Por lo tanto, existe un modelo fundamental en la investigación de la memoria 

basado en el estudio de la disociación entre la identidad y la ejecución que puede 

tener su traducción patológica en trastornos tales como la amnesia disociativa, la 

fuga y el trastorno de la identidad. 

3.2.4 DISOCIACIÓN Y TRAUMA 

Un importante avance en la comprensión moderna de los trastornos disociativos 

es la investigación de la relación entre el trauma y la disociación. 
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El trauma puede ser entendido como la experiencia de verse convertido en un 

objeto o una cosa, en la víctima de la cólera de alguna persona o de la indiferencia de 

la naturaleza. Es la experiencia extrema del sentimiento de indefensión y de pérdida 

del control sobre el propio cuerpo. 

Datos clínicos y empíricos demuestran que la disociación se produce sobre todo 

como defensa ante un suceso traumático, como un intento de mantener el control 

mental en el preciso instante en que se ha perdido el control físico. 

Muchas víctimas de violación comentan que sienten que flotan por encima de 

sus cuerpos y que presencian con tristeza el ataque a la persona que ven ahí abajo. 

Actualmente existen pruebas de que los niños expuestos a traumas múltiples es 

probable que utilicen mecanismos de defensa disociativos, entre los que destacan los 

episodios espontáneos de trance y amnesia. Numerosos estudios sugieren una 

conexión entre una historia de malos tratos y abusos sexuales durante la infancia y 

el desarrollo de síntomas disociativos. 

Asimismo, un número cada vez mayor de datos apunta a la mayor prevalencia 

de síntomas disociativos en los pacientes con trastornos del Eje II , como el trastorno 

límite de la personalidad, cuando existen antecedentes de abusos infantiles (Chu and 

Dill, 1990). 

Otro método para examinar la conexión entre la disociación y el trauma es 

observar la unión existente entre un trauma reciente y los síntomas disociativos. 

Si realmente el trauma provoca la disociación, ésta debería observarse en las 

consecuencias inmediatas de los desastres naturales, las guerras y las agresiones 

físicas. Los primeros estudios que examinaron las respuestas al trauma aportaron 

datos sobre los síntomas disociativos, pero estos síntomas a menudo no se valoraron 

de forma sistemática. 

En un artículo clásico sobre los síntomas y el tratamiento de duelo agudo como 

secuela del incendio de Coconut Grove, Lindemann (1944) observó que los individuos 

que habían resultado heridos o que habían perdido a seres queridos y que habían 

actuado como si no hubiera pasado nada o apenas nada, presentaban un pronóstico 

extremadamente negativo. La ausencia de síntomas postraumáticos en este grupo 

comparada con la agitación, la disforia y la inquietud que presentaron la mayoría de 

los supervivientes hizo que Lindemann formulara el proceso normal de la reacción de 
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duelo aguda. Varios investigadores actuales han observado que el aturdimiento (es 

decir, la ausencia de respuesta durante el despertar de un trauma) es predictor de un 

posterior trastorno por estrés postraumático. 

Solomon y cols. (1988, 1989) observaron que el aturdimiento psíquico explicaba 

un 20% de la variancia en la aparición tardía de un trastorno por estrés 

postraumático entre los soldados israelíes. Asimismo, los estudios sobre rehenes y 

supervivientes de otras catástrofes indican que más de la mitad experimentaron 

sensaciones de irrealidad, movimientos automáticos, ausencia de emociones y un 

sentimiento de desapego. También se hallan con frecuencia síntomas de 

despersonalización y de hipervigilancia. 

Estas experiencias disociativas, y en especial el aturdimiento, se consideran 

importantes predictores de un trastorno por estrés postraumático. Tras el terremoto 

de Loma Prieta en 1989, Weiss y cols. (1995) encontraron una elevada correlación 

entre la disociación peritraumática y un trastorno por estrés postraumático posterior 

en los equipos de rescate. McFarlane (1992) observó que los niveles elevados de 

intrusión, medidos 4 meses después del trauma, predecían claramente el desarrollo 

de este trastorno. 

Koopman y cols. (1994) descubrieron que la combinación de síntomas 

disociativos agudos y de ansiedad era un predictor significativo de trastorno por 

estrés postraumático a los 7 meses de los incendios de Oakland-Berkeley. 

Shalev y cols. (1993, 1996) encontraron que los síntomas de intrusión, valorados 

mediante la Escala de impacto de sucesos (Impact of Event Scale, IES) continuaban 

elevados en los sujetos con trastorno por estrés postraumático, mientras que 

disminuían en los individuos que no habían llegado a presentar el trastorno. 

También observaron que los síntomas de evitación aumentaban exageradamente 

entre la primera semana y la visita de seguimiento a los 6 meses, mientras que 

continuaban bajos en los individuos sin este trastorno. 

Por tanto, parece que el trauma físico favorece la disociación o la 

compartimentación de la experiencia, convirtiéndose en la matriz de síntomas 

postraumáticos posteriores, como la amnesia disociativa tras el episodio traumático. 

En realidad, los trastornos disociativos más extremos, como el trastorno de 

identidad disociativo, han sido conceptualizados como trastornos por estrés 
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postraumático crónicos. El recuerdo del trauma tiende a producir una situación 

intermitente de intrusión y de evitación, de forma que las víctimas reviven 

intensamente el trauma como si volviera a ocurrir, o bien tienen problemas para 

recordarlo. 

3.3 TRASTORNOS DERIVADOS DE SITUACIONES TRAUMÁTICAS 

Dentro de los trastornos psiquiátricos que se presentan derivados de situaciones 

traumáticas están la psicosis reactiva breve, el duelo complicado, los trastornos 

adaptativos. el trastorno por estrés agudo y el trastorno por estrés postraumático. 

En reconocimiento al espectro de los trastornos que surgen tras un estrés grave. 

el DSM-N ha añadido el trastorno por estrés agudo dentro de los trastornos de 

ansiedad. El trastorno por estrés agudo es similar al trastorno por estrés 

postraumático tanto en relación con el suceso traumático desencadenante como con 

su sintomatología. pero se autolimita en el tiempo, pudiendo aparecer hasta un mes 

después del suceso. Más allá de los síntomas per se del trastorno por estrés 

postraumático, ha ido creciendo el interés en tomo a la constelación permanente de 

rasgos que se desarrollan con frecuencia en individuos sometidos a un trauma 

crónico en la infancia o en la edad adulta. 

Algunos investigadores han sugerido que se reconozca la existencia de una 

entidad separada de síndromes postraumáticos complicados, denominados 

trastornos por estrés extremo no especificados, que se caractericen por cambios 

duraderos en la identidad, en las relaciones interpersonales y en el sentido de la vida 

En la CIE-1 O se reconocen cambios similares de la personalidad que se clasifican 

como "cambios de personalidad permanentes tras una experiencia catastrófica". Cada 

vez se presta más atención al concepto de trastornos del "espectro del trauma", que 

se producen principalmente a partir de abusos intra-familiares crónicos durante la 

infancia y que se acompañan de varias manifestaciones, como el trastorno límite de la 

personalidad y el trastorno de identidad múltiple. 

Aunque el trastorno por estrés agudo está clasificado en el DSM-N dentro de 

los trastornos de ansiedad, cabe mencionar que aproximadamente la mitad de los 

síntomas que presenta son de naturaleza disociativa. Los criterios diagnósticos para 

este trastorno catalogan como sintomáticos entre una tercera y una cuarta parte de 

los individuos expuestos a un trauma grave. Estos síntomas son altamente 
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predictivos del desarrollo posterior de trastorno por estrés postraumático. Asimismo, 

la intrusión, la evitación y los síntomas de hiperactivación como secuelas 

inmediatas de violaciones y de traumas de guerra predicen la aparición de este 

trastorno 

Aunque muchos individuos que experimentan un trauma grave al inicio 

presentan síntomas, la mayoría se recuperará sin llegar a desarrollar un trastorno 

por estrés postraumático. Muchos estudios demuestran que el 25% o menos de las 

personas que experimentan un trauma grave presentan síntomas posteriormente. 

El trastorno por estrés agudo es de utilidad no sólo para la investigación de los 

procesos normales y alterados de adaptación al trauma, sino también como un 

medio para tener la oportunidad de llevar a cabo una intervención preventiva 

precoz. Es posible que la disociación sea útil en el momento del trauma, pero si la 

defensa perdura demasiado tiempo, interfiere con la elaboración (en términos de 

Lindermann, «la elaboración del duelo») necesaria para ver la experiencia traumática 

en perspectiva y reducir la probabilidad de un trastorno por estrés postraumático u 

otro tipo de síntomas. Por tanto, la psicoterapia dirigida a que los individuos 

reconozcan, soporten y vean en perspectiva la experiencia traumática 

inmediatamente después del trauma resultará de utilidad para reducir la frecuencia 

de un trastorno por estrés postraumático posterior. 

3.3.1. TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

El trastorno por estrés postraumático fue introducido por primera vez en el 

DSM-III, y su inclusión vino forzada en parte por el creciente reconocimiento de 

estados postraumáticos en los veteranos de la guerra del Vietnam. 

Hasta un 30% de las víctimas de grandes desastres experimentan algún 

síndrome postraumático. En los supervivientes de campos de concentración se han 

observado secuelas físicas 30 años después. 

En un estudio de la ECA en 1991, se observó que la prevalencia a lo largo de la 

vida para trastorno de estrés postraumático era del 1 % (0,5% en los hombres y 1,3% 

en las mujeres). La naturaleza del acontecimiento traumático desencadenante es 

distinta en cada sexo. Los traumas que se identificaron en los hombres fueron el 

combate en guerra y el ser testigo directo de la producción de lesiones o de la 
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muerte de una persona, mientras que, en las mujeres, más de la mitad de los 

sucesos traumáticos consistían en amenazas o agresiones físicas. Se observó que 

una parte importante de la población general presentaba algunos de los síntomas 

del trastorno por estrés postraumático (aunque en un número inferior al necesario 

para efectuar su diagnóstico). Se halló una alta comorbilidad con otros trastornos. 

La comorbilidad más elevada se observó con los trastornos del estado de ánimo y el 

trastorno obsesivo-compulsivo. Los hombres con un trastorno por estrés 

postraumático no tenían un riesgo aumentado de sufrir un trastorno de angustia o 

fobias, mientras que las mujeres presentaban un riesgo de sufrir estos trastornos 

tres o cuatro veces superior. 

En otro importante estudio comunitario aleatorio realizado con adultos jóvenes, 

la prevalencia a lo largo de la vida era del 9,2%, cifra mucho mayor que la obtenida 

en el estudio ECA. Como en el estudio ECA, la prevalencia fue mayor en las mujeres 

(11,3%) que en los hombres (6%). Se halló un alto riesgo de comorbilidad con el 

trastorno obsesivo-compulsivo, la agorafobia, las crisis de angustia y la depresión. 

La asociación era más débil con el consumo de drogas o de alcohol. 

En el estudio más reciente National Comorbidity Survey, la prevalencia a lo 

largo de la vida era del 7,8%, mucho mayor que la del estudio ECA, y era más 

frecuente en las mujeres: los factores estresantes más comunes fueron estar 

expuesto a un combate en los hombres y la agresión sexual en las mujeres. 

Scrignar ( 1984) dividió el curso clínico del trastorno por estrés pos traumático 

en tres estadios: 

El estadio I corresponde a la respuesta al acontecimiento traumático. Las 

personas no susceptibles pueden experimentar un brote adrenérgico de síntomas 

inmediatamente después del trauma, pero no alargan esta respuesta. Las personas 

predispuestas parten de un nivel basal de ansiedad más alto y presentan una 

respuesta exagerada al trauma y una preocupación obsesiva respecto a él después 

de ocurrido. Si los síntomas persisten más allá de 4-6 semanas, el paciente pasa al 

estadio II, o trastorno agudo. 

En el estadio II, pueden aparecer los sentimientos de indefensión y pérdida de 

control, los síntomas del aumento de la activación vegetativa, la reexperimentación 

del trauma y los síntomas somáticos. La vida del paciente se centra en el 
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acontecimiento traumático, por lo que se producen cambios en el estilo de vida, la 

personalidad y el funcionamiento social. Puede aparecer evitación fóbica, respuestas 

de alarma y explosiones de ira. 

En el estadio III se desarrolla el trastorno crónico, en el que el paciente se siente 

incapacitado, desmoralizado y desalentado. Pasa de la preocupación por el 

acontecimiento traumático a la preocupación por la incapacitación física resultante. 

En esta fase es frecuente la complicación del trastorno con síntomas somáticos, 

ansiedad crónica y depresión, al igual que el abuso de sustancias, los problemas en 

las relaciones familiares y el desempleo. Algunos pacientes se centran en la 

búsqueda de indemnizaciones y pleitos judiciales. 

Diagnóstico: El diagnóstico del trastorno por estrés postraumático no suele ser 

difícil si hay antecedentes claros de exposición a un suceso traumático, seguido de 

síntomas de ansiedad intensa que duran por lo menos un mes, aumento de 

activación y estimulación del sistema nervioso autónomo, falta de reactividad al 

entorno y evitación o reexperimentación del acontecimiento traumático. A pesar de 

todo, pueden producirse confusiones diagnósticas cuando se presentan síntomas 

ansiosos, depresivos, somáticos y conductuales sin que la relación entre un 

acontecimiento estresante y el inicio de los síntomas esté bien definida. 

Los crit rios según el DSM-IV para el diagnóstico son: 

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han 

existido (1) y (2): 

(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) 

acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o 

la de los demás 

(2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. 

Nota: En los niños estas respuestas pueden expresarse en comportamientos 

desestructurados o agitados 

B. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de 

una (o más) de las siguientes formas: 

(1) recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en 

los que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. 
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Nota: En los niños pequeños esto puede expresarse en juegos repetitivos donde 

aparecen temas o aspectos característicos del trauma 

(2) sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. 

Nota: En los niños puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible 

(3) el individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está 

ocurriendo (se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, 

alucinaciones y episodios disociativos de jlashback, incluso los que aparecen al 

despertarse o al intoxicarse). 

Nota: Los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento traumático 

específico 

(4) malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que 

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 

(5) respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que 

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 

C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la 

reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres 

(o más) de los siguientes síntomas: 

(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el 

suceso traumático 

(2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del 

trauma 

(3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma 

(4) reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas 

(5) sensación de desapego o enajenación frente a los demás 

(6) restricción de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de 

amor) 

(7) sensación de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, 

formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal) 

D. Síntomas persistentes de aumento de la activación (arousal) (ausente antes del 

trauma}, tal y como indican dos (o más) de los siguientes síntomas: 

(1) dificultades para conciliar o mantener el sueño 

(2) irritabilidad o ataques de ira 
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(3) dificultades para concentrarse 

(4) hipervigilancia 

(5) respuestas exageradas de sobresalto 

E. Estas alteraciones (sínt de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes. 

F. Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, 

laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

Especificar si: Agudo: si los síntomas duran menos de 3 meses 

Crónico: si los síntomas duran 3 meses o más 

Especificar si: De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el 

inicio de los síntomas han pasado como mínimo 6 meses. 

3.4 VIOLACIÓN Y ABUSO SEXUAL 

Cabe señalar que hay una gran variedad de definiciones de estos temas, las 

cuales en ocasiones se contradicen. A continuación se presentan definiciones del 

Código Penal del Distrito Federal y posteriormente las reportadas por algunos 

investigadores del tema, finalizando este apartado con epidemiología y aspectos 

clínicos relevantes. 

De acuerdo con el Código Penal del Distrito Federal: 

- En el Art. 174, se define violación: Al que por medio de la violencia física o moral 

realice cópula con persona de cualquier sexo. Se entiende por cópula, la 

introducción del pene en el cuerpo humano por vía vaginal, anal o bucal. 

- En el Art. 1 77, se define abuso sexual: Al que sin el propósito de llegar a la cópula 

ejecute un acto sexual en una persona menor de doce años o persona que no tenga 

la capacidad de comprender el significado del hecho o que por cualquier causa no 

pueda resistirlo, o la obligue a observar o ejecutar dicho acto. 

- En el Art. 180, se define Estupro: Al que tenga cópula con persona mayor de doce 

y menor de dieciocho años, obteniendo su consentimiento por medio de cualquier 

tipo de engaño 

- En el Art. 181, se define Incesto: A los hermanos y a los ascendientes o 

descendientes consanguíneos en línea recta, que con conocimiento de su parentesco 

tengan cópula entre sí. 
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Por violación sexual entendemos cualquier hecho que sobrepase los límites 

corporales y psicológicos de la persona, es una acción forzada en la cual hay o no 

penetración vaginal, anal u oral del pene o cualquier otro sustituto del mismo, con 

carencia de consentimiento. (González S.R., 1995). 

El abuso sexual se puede definir como aquellos actos en que se involucra 

actividad sexual inapropiada para la edad de la/el menor, se le pide que guarde el 

secreto sobre dicha actividad y/ o se le hace percibir que si lo relata provocará algo 

"malo" a si mismo, al perpetrador y/ o a la familia, estos actos sexuales generan 

sentimientos de confusión emocional, miedo y en ocasiones placer. 

El abuso sexual incluye la desnudez, el mostrar material sexualmente explícito, 

tocamiento corporal, la masturbación, el sexo oral, genital, exponer a la/ el menor a 

la percepción de actos sexuales entre adultos (Blume S. , 1990). 

En cuanto al incesto se debe tomar en cuenta que lo que se rompe es la liga de la 

confianza, no la liga de la consanguinidad. Tanto en el incesto como en el abuso 

sexual se rompe a través del poder, la imposición, la imposición, la manipulación 

emocional, el miedo y la credulidad de la víctima en el mundo que le rodea (Bass E., 

1983; Haneman M., 1985; Bear E., Dimock P. 1988; Blume S. 1990). 

En el capítulo de violencia sexual del Intemational Planned Parenthood 

Federation, se reporta que aproximadamente 20% de los niños serán abusados 

sexualmente de una u otra forma antes de llegar a la edad adulta. Aproximadamente 

61% de las víctimas femeninas de ataque sexual son menores de 18 años. Que una 

de cada cinco mujeres es atacada sexualmente antes de cumplir los 21 años. Un 

tercio de ataques sexuales por personas conocidas ocurren cuando la víctima tiene 

entre 11 y 1 7 años. 

En más del 50% de denuncias de violación en Latino América, las víctimas son 

menores de edad, y en más del 25% el violador es el padre, padrastro o alguna 

figura paterna. 

En México hay 1 violación entre cada 5 a 15 minutos. El 57.3% de las víctimas de 

violación tiene entre 5 y 15 años, y 71.8% de los casos, el agresor es un familiar 

cercano o un conocido. 
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En el servicio de P.A.l.N.A.V.A.S. del Hospital Psiquiátrico Infantil "Juan N. 

Navarro" se han atendido de 1989 a 2004: 2,354 pacientes, con una proporción de 

género (mujeres:hombres) 2: 1, con periodos donde se iguala o se invierte. 

FACTORES DE RIESGO PARA LA VIOLENCIA SEXUAL O.M.S. (2002): 

Menor de edad o ser joven, 

Consumo de alcohol o drogas, 

Antecedente de abuso o violación sexual, 

Múltiples parejas sexuales, 

Prostitución, 

Nivel educativo 

Pobreza. 

FACTORES QUE INCREMENTAR EL RIESGO DE QUE COMETAN VIOLACIÓN: 

Individuales: Uso de alcohol y drogas, fantasías sexuales violentas, actitudes y 

creencias que "justifiquen" la violencia sexual, impulsividad y tendencias 

antisociales, preferencia para sexo impersonal, hostilidad hacia las mujeres, 

historia de abuso sexual en la infancia, violencia intrafamiliar en la infancia. 

De relaciones interpersonales: Asociarse con agresores sexuales y delincuentes, 

ambiente familiar caracterizado por violencia física y pocos recursos, sistema 

patriarcal familiar, ambiente familiar sin soporte emocional, honor familiar 

considerado más importante que la salud y seguridad de la víctima. 

Comunitarios: Miseria, mediante formas de pensamiento de crisis de identidad 

sexual, escasas oportunidades de empleo, escaso soporte institucional de policía o 

sistema judicial, tolerancia a la violencia sexual, sanciones comunitarias débiles. 

Sociales: Normas sociales que soportan la violencia sexual, normas sociales que 

soportan o dan derecho a la superioridad sexual masculina, leyes débiles para la 

violencia sexual, leyes débiles para la igualdad de género, altos niveles de crímenes 

y otras formas de violencia. 
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MODELO DE FINKELHOR (1984): Cuatro precondiciones del abuso sexual infantil. 

Individuales 

l. Alguien tiene que desear abusar sexualmente de un niño. 

11. Las inhibiciones internas de esta persona contra actuar fuera de este deseo 

tienen que ser minadas. 

Ill. Las inhibiciones sociales de esta persona contra actuar fuera de este deseo 

(e.g., miedo de ser sorprendido y el ser castigado) tienen que ser minadas. 

IV. El supuesto perpetrador tiene que minar o superar la capacidad de su víctima 

elegida de evitar o de resistir el abuso sexual. 

Social/ Cultural 

l. Requerimiento masculino de dominar y ser "poderoso" en la relación sexual. 

Pornografía infantil, tendencia masculina a sexualizar sus necesidades 

emocionales. Normas represivas sobre la masturbación y sexo extramarital. 

11. Sanciones legales débiles, ideología patriarcal, pornografía infantil, tolerancia 

social, inhabilidad masculina para identificarse con las necesidades de los niños 

111. Desigualdad de género, pobre soporte para madres, ideología familiar 

IV. Pobre educación sexual para niños, menor poder social de los niños. 

Dentro de la sintomatología psiquiátrica relacionada al abuso sexual se encuentran: 

Síntomas depresivos, autoestima baja, síntomas ansiosos, consumo de alcohol o 

sustancias, problemas de conducta (agresividad, aislamiento), rendimiento escolar 

bajo, alteraciones del sueño y apetito, conductas regresivas o dependientes, 

somatización. 

Acerca de la sintomatología física relacionada al abuso sexual encontramos: 

Abrasiones o golpes en genitales externos (labio mayor, pene o escroto) y/ o en la 

parte interior de los muslos, distorsión o atenuación del himen, alteraciones en el 

tono ano-rectal, encopresis y/ o enuresis, enfermedades de transmisión sexual o 

embarazo 
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En cuanto a la sintomatología sexual relacionado a abuso sexual se reporta: 

Revictimización, reproducción con otros, Inhibición sexual o conducta sexual 

promiscua. 

Algunos estudios diagnósticos recomendados son pruebas de laboratorio para 

embarazos y enfermedades de transmisión sexual. 

El tratamiento de la víctima se propone que sea global de tipo farmacológico, 

psicoterapéutico individual y grupal, fortaleciendo redes de apoyo (familia e 

institucional). 

El tratamiento de la familia no debe omitirse, incluyendo psicoterapia, 

psicoeducación y redes de apoyo (institucional). 

TRATAMIENTO (De acuerdo a la edad) 

18 meses: 

3-5 años: 

5-8 años: 

8-12 años: 

12-18 años: 

Enseñar los nombres apropiados del cuerpo 

Enseñar las partes privadas del cuerpo y decir no a cualquier 

oferta sexual. 

Dar respuestas directas a preguntas acerca del sexo. 

Explicar la inseguridad lejos de casa y la diferencia entre cariño 

bueno y malo. Platicar de experiencias que le hayan dado miedo 

Enseñar seguridad personal. 

Explicar violación, enfermedades sexuales, embarazo no deseado. 
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3.5 RELACIÓN ENTRE DISOCIACIÓN, ADOLESCENCIA, TRASTORNO 

POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO Y ABUSO SEXUAL 

La relación entre la disociación y el trastorno por estrés postraumático es un 

tema sobre el que ha crecido el interés en los últimos años. El embotamiento 

emocional que se observa en este trastorno se sitúa dentro del espectro formado por 

otros procesos disociativos, como la despersonalización, la amnesia y la alteración 

de la identidad, que se sabe que se producen en respuesta al trauma. Los síntomas 

disociativos son frecuentes, en varios grados, en los pacientes que sufren un 

trastorno por estrés postraumático, en particular la amnesia. Estudios previos con 

la Escala de Experiencias Disociativas reportaron un puntaje más alto en 

adolescentes que en adultos. 

Diferentes estudios han demostrado que los sujetos con un trastorno por 

estrés postraumático así como los sujetos con historias infantiles de abusos físicos 

o sexuales poseen ciertos tipos de déficit cognitivos relacionados con la memoria, en 

especial una afectación de la memoria verbal reciente y una interferencia retroactiva 

en el recuerdo reciente. Estos déficit funcionales en la memoria verbal se 

correlacionan con un descenso del volumen hipocámpico derecho en la RM. La 

tomografía por emisión de positrones en la provocación de síntomas del trastorno 

por estrés postraumático utilizando la audición de transcripciones de los 

acontecimientos traumáticos mostró una activación de los sistemas límbico y 

paralímbico derechos así como del córtex visual. 

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los adolescentes con antecedentes de violación y/ o abuso sexual pueden 

desarrollar Experiencias Disociativas como mecanismo de defensa ante el suceso 

experimentado, y este desarrollo puede variar según presenten o no algún trastorno 

psiquiátrico, específicamente trastornos por estrés postraumático o por estrés 

agudo, según los criterios del DSM-IV. En vista de la poca información en la 

literatura nacional e internacional referente a este tema, el presente trabajo 

pretende aportar algunos resultados al respecto. 
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de experiencias disociativas que presentan 

adolescentes con antecedentes de violación y /o abuso sexual? 

¿Existen diferencias en la frecuencia de experiencias disociativas en 

adolescentes con antecedentes de violación y/ o abuso sexual comparando un grupo 

de pacientes que presentan Trastorno por Estrés Postraumático vs. los que no 

presentan Trastorno por Estrés Postraumático? 

¿Existen diferencias en la frecuencia de experiencias disociativas en 

adolescentes con antecedentes de violación y/ o abuso sexual por el tipo de relación 

con el agresor (con liga de confianza vs sin liga de confianza) y la edad en que 

ocurrió el suceso la única o primera vez? 

5 OBJETIVOS 

GENERALES 

1. Identificar la frecuencia de experiencias disociativas que se presentan en los 

adolescentes con antecedente de violación y/ o abuso sexual 

2. Identificar la presencia y tipo de trastornos psiquiátricos en los adolescentes 

con antecedente de violación y/ o abuso sexual 

ESPECIFICOS 

a. Describir el tipo de violación y/ o abuso sexual que sufrieron los sujetos de 

la muestra con base a las características consideradas (sexo, edad, tipo de violencia 

sexual, relación con el agresor, etc.) 

b. Identificar la frecuencia en que se presentan experiencias disociativas en los 

sujetos de la muestra con antecedentes de violación y/ o abuso sexual comparando 

un grupo de pacientes que presentan Trastorno por Estrés Postraumático vs. los 

que no presentan Trastorno por Estrés Postramático. 

c. Comparar la frecuencia de experiencias disociativas por: 

• Edad en que se experimentó el abuso sexual y/ o violación por única o 

primera vez 

• Relación con el abusador (de confianza o no). 

• Diagnóstico Psiquiátrico 
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6 HIPOTESIS 

La frecuencia de Experiencias Disociativas que presentan adolescentes con 

antecedentes de violación y/ o abuso sexual es mayor que en adolescentes de la 

población general 

La frecuencia de Experiencias Disociativas es mayor en los adolescentes de la 

muestra con diagnósticos de Trastornos por Estrés Postraumático que en otros 

diagnósticos psiquiátricos. 

La frecuencia de Experiencias Disociativas es mayor en adolescentes que han 

sido abusados sexualmente o violados por una persona con la que existe un vínculo 

de confianza 

La frecuencia de Experiencias Disociativas es mayor en adolescentes que 

experimentaron la violación y/ o abuso sexual a menor edad por primer o única vez 

7 METODOLOGÍA 

7.1 TIPO DE ESTUDIO: De campo, Multicéntrico, Retrospectivo, Transversal: 

Correlacional, No experimental. 

7.2 MÉTODO DE INVESTIGACIÓN O DISEÑO: Comparación de grupos post-hoc. 

VARIABLES DESCRIPTIVAS: 

a. Sexo: Masculino / Femenino (nominal) 

b. Edad actual (intervalar) 

c. Escolaridad (ordinal) 

d. Características de la violencia sexual: 

Relación con el agresor (padre, madre, hermano-a, primo-a, tío-a, otro 

familiar, amigo-a, maestro-a, conocido-a, otro) (nominal) 

Número de agresores (intervalar) 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

a. Presencia y tipo de trastornos psiquiátricos (nominal) 

b. Relación con el agresor (de confianza o no) (nominal) 

c. Edad en que ocurrió la violación y/ o el abuso sexual por primera o única vez 

(intervalar) 
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d. Edad en que finalizó la violación y/ o el abuso sexual por primera o única vez 

(intervalar) 

e. Duración de la violación y/ o el abuso sexual por primera o única vez 

(intervalar) 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

Experiencias disociativas (28 reactivos con cinco opciones de respuesta de 

nunca=O, rara vez=25, algunas veces=50 casi siempre=75 y siempre=lOO) . Se 

evalúa con base al puntaje total de la escala dividido entre los 28 reactivos (ordinal) 

7.3 FUENTES Y TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN: 

• LUGARES DONDE SE RECOLECTARÁ LA MUESTRA: 

- Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente". Clínica de adolescentes 

Servicio de Psiquiatría Infantil de la Ciudad de México. 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Sujetos con edad entre 11 a 18 años. 

- Sujetos con antecedente de: 

o Penetración de pene u objeto ya sea vaginal y/ o anal 

o Contacto genital-oral sin consentimiento o por medio de coerción. 

o Contacto genital (tocamientos) con intención erótica, sin 

consentimiento o por medio de coerción. 

o Contacto visual y /o auditivo con material de contenido sexual no 

acorde con el desarrollo sexual en el que se encuentre el adolescente. 

- Sujetos con el antecedente de violación y abuso sexual con las características 

mencionadas 

- Sujetos que acepten incluirse en el estudio y firmen él/ella el consentimiento 

informado, al igual que su tutor legal. 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Sujetos que tengan una edad diferente del rango entre 11 a 18 años. 

- Sujetos que tengan diagnóstico de Retraso Mental, un Episodio de Mania o 

Psicótico al momento de la entrevista. 
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- Sujetos sin antecedente de: 

o Penetración de pene u objeto ya sea vaginal y/ o anal 

o Contacto genital-oral sin consentimiento o por medio de coerción. 

o Contacto genital (tocamientos) con intención erótica, sin 

consentimiento o por medio de coerción. 

o Contacto visual y/ o auditivo con material de contenido sexual no 

acorde con el desarrollo sexual en el que se encuentre el 

adolescente. 

- Sujetos que no acepten incluirse en el estudio o que no firmen el consentimiento 

informado, (el/ella y su tutor legal). 

• INSTRUMENTOS: 

Cuestionario de caracterización de los abusos sexuales y/ o violaciones 

construido con base a los instrumentos de González Serratos y Ramos ( 1998) 

Entrevista estructurada: MINI-kid (siempre por el mismo evaluador: Dra. Lenz) 

Escala de Experiencias Disociativas (DES) de Bernstein y Putnam (1986). 

Validada en México por Mendoza y Graff-Guerrero (2003) 

• COMPONENTE ÉTICO: 

Este protocolo no afecta ni interviene en el tratamiento en consulta externa de 

la institución sede donde se recolecta la muestra. La identidad del paciente será 

confidencial. Se adjuntará al expediente los resultados de las evaluaciones, para 

que el médico o psicólogo tratante informen los resultados y decidan su utilidad en 

el manejo de su paciente. No hay manejo farmacológico dentro de este protocolo ni 

se realiza ningún estudio de laboratorio o gabinete. El paciente o su familia no 

tendrá que utilizar recursos económicos para la realización de esta investigación, 

excepto lo utilizado para el transporte, para acudir a la entrevista, aunque se 

intentará que sea el mismo día de su consulta para evitarles gastos extras. En 

cuanto al tiempo que invertirán, éste será de un aproximado de 2 horas. Se cuenta 

con un consentimiento informado, el cual explica en que consiste la investigación, 

tiempo estimado y personas involucradas, aclarando que no se interfiere en el 

tratamiento o manejo del paciente. 
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8 TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

PROCESAMIENTO DE DATOS: 

Por computadora con el programa estadístico SPSS 

TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS: 

Estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, medias, desviaciones 

estándar); para probar las hipótesis, dependiendo del nivel de medición de las 

variables independientes se utiliza la prueba t o el análisis de varianza y 

correlaciones paramétricas. 

9 RESULTADOS 

DATOS DESCRIPTIVOS 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE 

VIOLACIÓN Y/O ABUSO SEXUAL (n=13) 

f % Media Desviación 
Estándar (DS) 

GÉNERO 

Masculino 7 53.8 

Femenino 6 46.2 

EDAD 14.008 1.392 

11 años 2 15.4 

13 años 4 30.8 

14 años 2 15.4 

15 años 3 23.1 

16 años 1 7 .7 

ESCOLARIDAD 

Primaria Incompleta 1 7.7 

Primaria Completa 2 15.4 

Secundaria Incompleta 8 61.5 

Secundaria Completa 2 15.4 
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Como se observa en la tabla 1, la distribución por sexo fue similar. La edad de 

los adolescentes varío entre 11 años 8 meses a 16 años, con una media de 14.008 

(DS 1.392). La escolaridad fue predominantemente secundaria incompleta. 

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DEL ABUSO SEXUAL Y /O VIOLACIÓN 

EXPERIMENTADO POR LOS ADOLESCENTES (n=l3) 

f % Media DS 

NUMERO DE AGRESORES 1.54 .88 

Un agresor 9 69.2 

Dos agresores 1 7.7 

Tres agresores 3 23.l 

EDAD EN QUE INICIÓ 8.11 3.10 

3 años 1 7.7 

6 años 3 23.l 

9 años 2 15.4 

10 años 1 7.7 

11 años 1 7.7 

13 años 1 7.7 

No recuerda 4 30.8 

EDAD EN QUE FINALIZÓ 11.82 1.60 

9 años 1 7.7 

10 años 1 7.7 

11 años 3 23.1 

12 años 2 15.4 

13 años 2 15.4 

14 años 2 15.4 

No recuerda 2 15.4 
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DURACIÓN 

Una ocasión 2 15.4 

Uno a cinco meses 1 7.7 

V arios años (no especificado) 7 53.8 

3 años 1 7.7 

6 años 1 7.7 

8 años 1 7.7 

RELACIÓN CON EL AGRESOR 

Tío, novio y amigo de la familia 1 7.7 

Padre, Tío y Hermano 1 7.7 

Vecino 1 7.7 

Padre 3 23.l 

Padrastro 2 15.4 

Hermano 3 23.1 

Tío 1 7.7 

Primo 1 7.7 

En la tabla 2 se observa que casi todos los sujetos de la muestra solo 

refirieron 1 agresor sexual, con una media de 1.54 (DS .88). En cuanto a la edad en 

que inició el abuso, una gran mayoría no recordaba este dato, de los restantes 

fueron las edades de 6 y 9 años, la media fue de 8.11 años (DS 3.10). Y sobre la 

edad en que finalizó el abuso, 2 no recordaron ese dato, de los restantes la mayoría 

se observo a los 11 años, con una media de 11.82 (DS 1.60). La duración del abuso 

en la gran mayoría de los pacientes no la tienen clara, por lo cual no se reporta 

media. La mayor frecuencia de la relación con el agresor se observa en el padre y el 

hermano, cada uno reportado como "uno" de los agresores en 4 casos, seguido por 

el tío en 3 casos y padrastro en 2 casos, el resto solo se reportó en 1 caso. 
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TABLA 3. MEDIAS Y DESVIACIONES ESTÁNDAR DE CADA PREGUNTA DE LA 

ESCALA DE EXPERIENCIAS DISOCIATIV AS (DES) EN LA MUESTRA. 

PREGUNTA Media os 
1. - Algunas personas al ir en un vehículo repentinamente se dan 48.08 25.94 

cuenta que no recuerdan que ha sucedido la mayor parte del viaje 

2.- Algunas personas al estar escuchando hablar a alguien 53.85 22.47 

repentinamente se dan cuenta que no han escuchado parte o todo 

lo que se ha dicho 

3.- Algunas personas tienen la experiencia de estar en un lugar sin 25.00 27.00 

tener idea de cómo llegaron ahí 

4. - Algunas personas tienen la experiencia de estar vestidas con 15.38 26.10 

ropa que no recuerdan haberse puesto 

5.- Algunas personas tienen la experiencia de encontrar entre sus 25.00 22.82 

pertenencias objetos que no recuerdan haber comprado 

6. - Algunas personas tienen la experiencia de encontrar gente que 28.85 26.70 

no conocen, que los llama por otro nombre, o insisten que se 

conocen de antes 

7. - Algunas personas tienen la experiencia de sentirse como si 26.92 29.69 

estuvieran paradas a un lado de ellas mismas o viéndose ellas 

mismas haciendo algo, como si estuvieran viendo a otra persona 

8.- Algunas personas dicen que a veces no reconocen a sus amigos 26.92 21.56 

o a sus familiares 

9.- Algunas personas se dan cuenta que no recuerdan algunos 59.62 42.74 

eventos importantes de su vida 

10.- Algunas personas tienen la experiencia de ser acusadas de 53.85 17.22 

mentirosas, cuando ellas piensan que no han mentido 

11.- Algunas personas tienen la experiencia de verse al espejo y no 21.15 36.58 

reconocerse 

12.- Algunas personas tienen la experiencia de sentir que las otras 38.46 34.78 

personas, los objetos y el mundo que las rodea no son reales 

13.- Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su 15.38 21.74 

cuerpo no les pertenece 
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14. - Algunas personas tienen la experiencia de recordar algún 53.85 24.68 

evento del pasado de manera tan vívida que sienten como si lo 

estuvieran reviviendo 

15.- Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguros de 55.77 23.17 

si las cosas que ellos recuerdan, realmente sucedieron o si las 

soñaron 

16. - Algunas personas tienen la experiencia de estar en un lugar 42.31 37.34 

conocido pero sienten como si el lugar fuera extraño o no familiar 

1 7. - Algunas personas cuando están viendo la televisión llegan a 42.31 32.89 

estar tan metidas en el programa que no se dan cuenta de lo que 

pasa a su alrededor 

18. - Algunas personas llegan a estar tan involucradas en una 21.15 24.68 

fantasía o en "soñar despiertas", que sienten como si su fantasía 

realmente estuviera sucediendo 

19.- Algunas personas se dan cuenta que son capaces de ignorar el 42.31 29.55 

dolor 

20.- Algunas personas en ocasiones se dan cuenta que están 50.00 30.62 

sentadas con la mirada perdida en el espacio, pensando en nada y 

sin darse cuenta del paso del tiempo 

21. - Algunas personas se dan cuenta que cuando están solas se 51.92 33.01 

hablan a si mismas en voz alta 

22.- Algunas personas se dan cuenta que, comparado con otra 17.31 21.37 

situación similar, en algunas ocasiones pueden actuar tan 

diferente, que sienten casi como si fueran dos personas distintas 

23. - Algunas personas se dan cuenta que en ciertos momentos son 51.92 23.85 

capaces de hacer cosas que usualmente serían difíciles para ellos 

24. - Algunas personas se dan cuenta que no pueden recordar si 42.31 18.78 

hicieron algo o únicamente pensaron en hacerlo 

25.-Algunas personas en ocasiones encuentran escritos, dibujos o 51.92 29.69 

notas entre sus pertenencias que ellos debieron haber hecho pero 

no lo recuerdan 
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26.- Algunas personas se dan cuenta que escuchan voces dentro 38.46 36.25 

de su cabeza que les dicen que hacen cosas o comentan sobre 

cosas que ellos están haciendo 

27.- Algunas personas sienten como si estuvieran viendo el mundo 36.54 36.25 

a través de la niebla por lo que las personas y las cosas les parecen 

lejanas y borrosas 

28. - Algunas personas en ocasiones se dan cuenta de haber 63.46 33.25 

realizado cosas que no recuerdan haber hecho 

TOTAL 39.28 15.58 

Como se observa en la tabla 3 la pregunta con el puntaje más alto fue la 28 

(con una media de 63.46), seguida por la 9 (media de 59.62), la 15 (media de 55. 77), 

la 2, 10 y 14 (media de 53. 85), la 21, 23 y 25 (media de 51.92). Las preguntas que 

menos puntaje tuvieron fueron la 4 y la 13 (con una media de 15. 38). En esta 

muestra se observa que de las 28 preguntas de la DES, 19 preguntas tuvieron una 

media mayor que 28 puntos (cifra que se obtuvo en adolescentes de la población 

general), y en los resultados totales se observa una diferencia de más de 1 O puntos 

de la media entre nuestra muestra de adolescentes con antecedente de violación 

y/ o abuso sexual vs la muestra de adolescentes que se entrevistaron en la 

validación de esta escala (39.28 vs 28.05). Esta comparación se muestra a 

continuación en la tabla 4. 

TABI.A 4. COMPARACIÓN ENTRE NUESTRA MUESTRA Y lA MUESTRA OBTENIDA 

DE LA VALIDACIÓN DE lA ESCAI.A DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS EN 

MÉXICO POR MENDOZA Y GRAFF-GUERRERO 

Media DS 

Adultos normales (población general) n= 1 7 17.43 11.65 

Adolescentes n=67 28.05 17.28 

Adolescentes con violación y/ o abuso sexual 39.28 15.58 

(nuestra muestra) n=l3 
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TABLA 5. FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE CADA UNO DE LOS DIAGNÓSTICOS 

PSIQUIÁTRICOS SEGÚN EL MINI-KID EN ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE 

DE VIOLACIÓN Y /O ABUSO SEXUAL 

DIAGNÓSTICOS f % 

A. Episodio Depresivo Mayor 6 46.2 

B. Riesgo Suicida: Pasado /Actual 7/2 53.8/15.4 

C. Trastorno Distírnico 8 61.5 

D. Episodio Hipo maniaco o o 
E. Trastorno de Angustia De por vida/ Actual 3/3 23.1/23.l 

F. Agorafobia 6 46.2 

G. Trastorno de Ansiedad de Separación 6 46.2 

H. Fobia Social 4 30.8 

l. Fobia Específica 8 61.5 

J. Trastorno Obsesivo-Compulsivo o o 
K. Trastorno por Estrés Postraumático 9 69.2 

L. Dependencia/ Abuso a alcohol 0/2 o/ 15.4 

M. Dependencia/ Abuso a otras sustancias o o 
N. Trastorno por Tics o o 
O. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 1 7.7 

P. Trastorno de la Conducta (Disocia!) 6 46.2 

Q. Trastorno Negativista-Desafiante 8 61.5 

R. Trastorno Psicótico o o 
S. Anorexia Nervosa o o 
T. Bulimia Nervosa 3 23.l 

U. TAG /Descartado por otro diagnóstico 2/9 15.4/69.2 

V. Trastorno Adaptativo N/A N/A 

TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada N/A: No Aplica. Se descarta por explicar mejor la 

sintomatología con otro diagnóstico en todos los casos 



Como se observa en la tabla 5 los diagnósticos más frecuentes en esta 

muestra de adolescentes con antecedente de violación y/ o abuso sexual fueron en 

primer lugar el Trastorno por Estrés Postraumático con 9 casos, seguido por el 

Trastorno Distímico, Fobia Específica y Trastorno Negativista-Desafiante cada uno 

con 8 casos. Cabe señalar que 7 sujetos de la muestra tuvieron antecedente de 

riesgo suicida (ideación o intento) posterior a la violación y/o abuso sexual. Otros 

diagnósticos que también fueron frecuentes al momento de la entrevista con el 

MINI-kid fueron Episodio Depresivo Mayor, Agorafobia, Ansiedad de Separación y 

Trastorno de la Conducta Disocia! con 6 casos cada uno, así como Fobia Social con 

4 casos, Trastorno de Angustia y Bulimia con 3 casos cada uno; Abuso de alcohol y 

Trastorno de Ansiedad Generalizada con 2 casos cada uno. Se encontraron 2 casos 

con riesgo suicida actual los cuales se refirieron al servicio de urgencias de la sede 

donde son atendidos, para valorar hospitalización. 

ASOCIACIÓN ENTRE LAS VARIABLES DE INTERÉS 

TABLA 6. COMPARACIÓN DE PUNTAJE DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS EN 

LOS ADOLESCENTES DE LA MUESTRA CON Y SIN TRASTORNO DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO 

Presencia de trastornos de estrés postraumático Media DS 

Sí (n=9) 46.72 12.22 

No (n=4) 22.54 5.71 

En la tabla 6, con el fin de observar si existían diferencias estadísticamente 

significativas entre los adolescentes con antecedente de abuso sexual con Trastorno 

de Estrés Postraumático vs. los que no presentaron este tipo de trastorno, se 

calculó un análisis de varianza de una entrada. Los adolescentes con Trastorno de 

Estrés Postraumáticos presentaron un puntaje en la Escala de Experiencias 

Disociativas mucho más elevado que quienes no presentaron el diagnóstico, siendo 

esta diferencia estadísticamente significativa (F= 13.76 (11,l)gl p=.003). 
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TABLA 7. MEDIA Y DS DE PUNTAJE DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS EN LOS 

ADOLESCENTES DE LA MUESTRA PARA CADA DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO 

SEGÚN LA ENTREVISTA MINI-KID 

DIAGNÓSTICOS Media DS p 

A. Episodio Depresivo Mayor 47.02 14.32 .98 

B. Riesgo Suicida: Pasado 43.87 12.51 .301 

C. Trastorno Distírnico 40.95 14.75 .645 

D. Episodio Hipomaniaco --- --- ---

E. Trastorno de Angustia: De por vida/ Actual 47.3/35.1 18.6/8.1 .621 

F. Agorafobia 44.79 16.45 .255 

G. Trastorno de Ansiedad de Separación 48.06 13.7 .055 

H. Fobia Social 54.01 10.52 .015 

l. Fobia Específica 41.07 17.65 .623 

J. Trastorno Obsesivo-Compulsivo --- --- ---

K. Trastorno por Estrés Postraumático 46.72 12.22 .003 

L. Dependencia/ Abuso a alcohol 42.85 23.99 .741 

M. Dependencia/ Abuso a otras sustancias --- --- ---

N. Trastorno por Tics --- --- ---

0.TDAH 26.78 --- .428 

P. Trastorno de la Conducta (Disocial) 38.24 16.25 .834 

Q. Trastorno Negativista-Desafiante 33.7 16.3 .104 

R. Trastorno Psicótico --- --- ---

S. Anorexia Nervosa --- --- ---

T. Bulimia Nervosa 36.01 17.52 .697 

U. TAG / Descartado por otro diagnóstico 20/46.72 8.2/12.22 .039/.093 

V. Trastorno Adaptativo --- --- ---

TDAH: Trastorno por Déficit de Atención. TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada. 

N/ A: No Aplica. Se descarta por explicar mejor la sintomatología con otro 

diagnóstico en todos los casos 
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En la tabla 7 con el fin de observar si existían diferencias estadísticamente 

significativas en la muestra, también se calculó un análisis de varianza de una 

entrada en relación al puntaje de la DES para cada uno de los diagnósticos 

psiquiátricos según el MINI-kid vs. el resultado del puntaje de la DES en los que no 

presentaron ese diagnóstico. Dentro de la muestra algunos diagnósticos no se 

presentaron por lo cual no se realizó el análisis para esos trastornos. 

En esta tabla solamente se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los siguientes diagnósticos. En el Trastorno de ansiedad de 

separación la diferencia fue marginal (F= 4.60 (11, l)gl p=.055) pero apunta a que 

los adolescentes abusados sexualmente que presentan este trastorno tienden a 

presentar un puntaje más elevado de experiencias disociativas. Los adolescentes 

con Fobia Social presentaron puntajes más elevados (F= 8.31 (11, l)gl p=.015) 
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Como se observa en la gráfica 1, todos las medias del puntaje de la DES para 

todos los diagnósticos psiquiátricos según el MINI-kid (que se presentaron en la 

muestra) excepto el Trastorno por Déficit de Atención están por arriba de 28.05 

(media del puntaje de la DES para los adolescentes de la población general) 

TABLA 8. MEDIA DE PUNTAJES DE LA ESCALA DE EXPERIENCIAS 

DISOCIATNAS SEGÚN LA RELACIÓN CON EL AGRESOR. 

RELACIÓN CON EL AGRESOR Media 

Tío, novio y amigo de la familia 25.89 

Tío 26.78 

Hermano 35.71 

Vecino 38.39 

Padrastro 39.73 

Primo 41.07 

Padre 44.04 

Padre, Tío y Hermano 59.82 

Otro aspecto a probar en esta tesis fue la asociación entre las experiencias 

disociativas y la relación con el agresor, específicamente con y sin liga de confianza. 

No fue posible realizar las pruebas pertinentes porque de los casos entrevistados 

solamente uno había sufrido inicialmente abuso sexual por parte de un vecino, 

mientras que todos los demás fueron abusados por primera vez por alguien en 

quién confiaban. Sin embargo, en la tabla 8 se presentaron las medias de los 

puntajes de la escala de experiencias según el tipo de relación con el agresor, 

habiendo ordenado dichos puntajes de menor a mayor. 

En cuanto a la asociación entre experiencias disociativas y edad de inicio del 

abuso sexual y/ o violación, nos encontramos también con algunos problemas para 

calcular pruebas estadísticas. El tamaño de la muestra fue pequeño, y además hay 

un alto porcentaje de adolescentes que no recuerdan este dato. Sin embargo, se 

realizó una correlación de spearman, la cual fue de -.218, pero no significativa; este 

dato solamente nos hace suponer que efectivamente a menor edad, mayor puntaje 

en este tipo de experiencias, pero no podemos decir algo definitivo. 

43 



10 LIMITACIONES Y DISCUSIÓN DEL ESTUDIO 

LIMITACIONES 
Dentro de las limitaciones para este estudio se encontraron múltiples factores 

adversos, uno de ellos fue que para la recolección de la muestra, en algunas sedes 

aún esta en proceso de aceptación el protocolo de tesis, debido a que el tema se 

considera delicado y aunque no hay intervenciones con fármacos o de índole 

"invasivo", el tema requiere aprobación del Comité de Ética además del Comité de 

Investigación, y estos no se reúnen todos los meses. Cabe señalar que el tema de 

abuso sexual es un tema del cual muchos investigadores y clínicos evaden o 

consideran poco relevante, aún presentándose evidencia en la literatura de lo 

contrario. Otros investigadores o clínicos, por el contrario consideran que no es 

"justo" para las víctimas de abuso sexual continuar siendo interrogadas sobre lo 

sucedido, con la fantasía de que con los años "se olvidarán" del evento. Como ya se 

explicó en el marco teórico es precisamente el silencio o el "olvido" lo que genera 

mayor sintomatología y riesgo de comorbilidad a corto, mediano y largo plazo. 

Es importante señalar que es indispensable que la persona que entreviste a 

víctimas de violencia sexual tenga capacitación y sensibilidad sobre el tema, es por 

esto que estoy cursando el "Seminario de Abuso Sexual en la Infancia y 

Sobrevivencia" que imparten la Dra. Ruth Gonzáles Serratos y la Dra. Luciana 

Ramos Lira, expertas investigadoras del tema, reconocidas a nivel nacional e 

internacional. 

Dentro de las limitaciones que también se observaron se relacionan con las 

características de la muestra, ya que por un lado la adolescencia es una etapa con 

características propias, requiriendo frecuentemente un abordaje clínico diferente 

del usual con los adultos. Por otro lado, fue necesario crear un ambiente de 

confianza previo a la aplicación de mis instrumentos de investigación, por lo que 

primero asistí a varias consultas de estos pacientes en el lugar donde son atendidos 

o realicé entrevistas para crear un raport adecuado antes de la aplicación del 

cuestionario referente al abuso sexual. Para estas circunstancias se requirió tiempo 

extra del planeado inicialmente para la realización de la tesis. En algunos casos no 

fue posible dar varias entrevistas previas a la aplicación de los instrumentos debido 

a que se cumplió la fecha de entrega de la tesis, lo que se reflejo en la información 
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proporcionada por los adolescentes observándose mayor frecuencia de respuestas 

"no recuerdo". Además las características propias del tema de disociación generan 

limitantes por no recordar datos importantes para este estudio. 

Otra limitación fue que la Escala de Experiencias Disociativas esta creada 

para adultos y no para niños o adolescentes, por lo cual fue necesario quitar 

algunos ejemplos que están incluidos en las preguntas de la escala tales como 

eventos de vida como graduación o boda. Cabe señalar que a todos los adolescentes 

se les leyó la prueba y no se manejó de manera auto-aplicable, ya que la mayoría se 

mostraban ansiosos, con dificultad en enfocar la atención o extremadamente 

indiferentes, constatando que de esta manera las preguntas eran contestadas con 

información veraz y que eran comprendidas claramente. 

Una de las principales limitaciones fue que el número de sujetos es muy 

pequeño por lo que se dificultó realizar algunas pruebas estadísticas. La 

distribución de variables de interés como la relación con el agresor y la edad de 

inicio dificulta los análisis estadísticos. Se requiere que en la relación con el agresor 

se entrevisten más adolescentes con abusos sexuales por parte de personas sin una 

liga de confianza; y en la edad de inicio, una barrera que se requiere superar es el 

hecho de que no se recuerde con claridad cuándo inició el abuso en algunos casos; 

en otros, existió cierta reticencia a reportar datos sobre el abuso, lo que requiere 

entrevistas sucesivas. 

DISCUSIÓN 

Aunque la muestra fue de solo 13 sujetos se confirmó la hipótesis sobre: La 

frecuencia de Experiencias Disociativas que presentan adolescentes con antecedentes 

de violación y/ o abuso sexual es mayor que en adolescentes de la población general, 

tomando en cuenta que se observa que de la DES en los resultados totales hay una 

diferencia de más de 1 O puntos de la media entre nuestra muestra de adolescentes 

con antecedente de violación y/ o abuso sexual vs la muestra de adolescentes que se 

entrevistaron en la validación de esta escala (39.28 vs 28.05), siendo este resultado 

estadísticamente significativo. 
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Otra hipótesis que se confirmó era que La frecuencia de Experiencias 

Disociativas es mayor en los adolescentes de la muestra con diagnósticos de 

Trastornos por Estrés Postraumático que en otros diagnósticos psiquiátricos, siendo 

esta diferencia estadísticamente significativa (F= 13.76 (11, l)gl p=.003). Otros 

diagnósticos que también presentaron puntajes altos en la DES son el Trastorno de 

ansiedad de separación con una diferencia marginal (F= 4.60 (11, l)gl p=.055) y 

Fobia Social (F= 8 .31 (11, l)gl p=.015). 

Además de que se encontró que el Trastorno por Estrés Postraumático fue el 

diagnóstico psiquiátrico más frecuentemente encontrado en esta muestra, seguido 

por el Trastorno Distímico, Fobia Específica y Trastorno Negativista-Desafiante. 

Otro dato que se encontró y que se compara con datos ya reportados en la 

literatura nacional e internacional relacionada a adolescentes con antecedente de 

violación o abuso sexual, es la ideación o intento suicida, encontrándose que 7 

sujetos de la muestra tuvieron antecedente de riesgo suicida (ideación o intento} 

posterior a la violación y/ o abuso sexual. Otros diagnósticos que también fueron 

frecuentes al momento de la entrevista con el MINl-kid fueron Episodio Depresivo 

Mayor, Agorafobia, Ansiedad de Separación y Trastorno de la Conducta Disocia!, así 

como Fobia Social, Trastorno de Angustia y Bulimia. En cuanto al Abuso de alcohol 

u otras sustancias se encontró una frecuencia baja en nuestra muestra, diferente 

de lo esperado por reportes de estudios internacionales con sobrevivientes a 

agresión sexual, quizá por la edad de la muestra la cual ha sido poco estudiada en 

nuestro país y que en otros países las características socioculturales difieren del 

nuestro, lo cual podría explicar esta diferencia. 

Otra de las hipótesis de este estudio es que La frecuencia de Experiencias 

Disociativas es mayor en adolescentes que han sido abusados sexualmente o 

violados por una persona con la que existe un vínculo de confianza, lo cual como ya 

se explicó en las limitaciones de este estudio, no se pudo comprobar, 

probablemente por el número reducido de la muestra que en su mayoría fue víctima 

de un agresor con vínculo de confianza. Lo cual deja abierto un campo de 

investigación en un futuro, donde se logre recopilar una muestra más amplia y 

diversa. Relacionado a esta hipótesis se encontró una mayor frecuencia de la 

relación con el agresor en el padre y el hermano, seguido por el tío y el padrastro. 
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La última hipótesis es que Lct frecuencia de Experiencias Disociativas es mayor 

en adolescentes que experimentaron la violación y/ o abuso sexual a menor edad por 

primer o única vez, esta hipótesis tampoco fue posible comprobarla, como ya se 

explicó previamente el las limitaciones del estudio, en relación a que varios 

adolescentes no recordaban la edad de inicio el abuso, esto quizá relacionado a las 

experiencias disociativas que como ya se observó son frecuentes en este grupo de 

pacientes. Sin embargo, en una correlación de Spearman, la cual fue de -.218, que 

aunque no fue significativa, nos hace suponer que efectivamente a menor edad, 

mayor puntaje en este tipo de experiencias, pero no podemos decir algo definitivo. 

De los que si recordaban, se encontró una edad de inició del abuso sexual entre los 

6 y 9 años, con una media de 8.11 años (DS 3.10). 

Entre otros datos que consideramos pertinentes reportar son: la distribución 

por sexo fue similar. La edad de los adolescentes varío entre 11 años 8 meses a 16 

años, con una media de 14.008 (DS 1.392). La escolaridad fue predominantemente 

secundaria incompleta. Casi todos los sujetos de la muestra solo refirieron 1 

agresor sexual, con una media de 1.54 (DS .88). Sobre la edad en que finalizó el 

abuso la mayoría fue a los 11 años, con una media de 11.82 (DS 1.60). En la DES 

la pregunta con el puntaje más alto fue la 28: Algunas personas en ocasiones se 

dan cuenta de haber realizado cosas que no recuerdan haber hecho (con una media 

de 63.46), seguida por la 9: Algunas personas se dan cuenta que no recuerdan 

algunos eventos importantes de su vida (media de 59.62). Todos las medias del 

puntaje de la DES para todos los diagnósticos psiquiátricos según el MINI-kid (que 

se presentaron en la muestra) excepto el Trastorno por Déficit de Atención están por 

arriba de 28.05 (media del puntaje de la DES para los adolescentes de la población 

general) 

11 CONCLUSIONES 

En ésta tesis se propone que en los adolescentes con antecedente de violación 

y/ o abuso sexual será mayor la frecuencia de experiencias disociativas, basándonos 

en varios factores, tales como, el que los adolescentes en general suelen tener 

puntajes más altos de experiencias disociativas en la DES (Escala de Experiencias 
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Disociativas) como se ha reportado en nuestro país previamente por Mendoza­

Espinosa, et al., 2003, y en varios estudios internacionales como el de Bernstein y 

Putnam, 1986. Si le añadimos la alta frecuencia de aparición del Trastorno por 

Estrés Postraumático en víctimas de agresión sexual, donde se ha discutido 

plenamente en la literatura la relación de éste diagnóstico con el espectro de la 

disociación, podemos inferir que al combinar las variables de la adolescencia con la 

agresión sexual, se encontraría una mayor frecuencia estadísticamente significativa 

de experiencias disociativas. Lo cual se pudo comprobar en este estudio, 

comparando los puntajes de la DES de un grupo de adolescentes con antecedente 

de violación y/ o abuso sexual con el grupo de adolescentes de población general 

que se utilizó en México al validar la escala, encontrando una diferencia de más de 

10 puntos de la media de nuestra muestra (39.28 vs 28.05), siendo este resultado 

estadísticamente significativo. 

Dentro de esta premisa de que el Trastorno por Estrés Postraumático esta 

dentro del espectro disociativo, se propuso que en los adolescentes con antecedente 

de violación y/ o abuso sexual que cumplieran criterios para Trastorno por Estrés 

Postraumático (basados en una entrevista con MINI-Kid), se encontraría puntaje 

más alto de la DES que en los otros diagnósticos. Por tal motivo se compararon los 

puntajes de la DES con cada uno de los diagnósticos del MINI-kid, encontrando que 

el Trastorno por Estrés Postraumático fue tanto el diagnóstico más frecuente como 

el de mayor puntaje en la DES, con una diferencia estadísticamente significativa (F= 

13.76 (11,l)gl p=.003). Lo cual nos confirma la importancia de la evaluación de 

estas experiencias disociativas en este grupo de pacientes, así como no pasar por 

alto la probable presencia del diagnóstico de Trastorno por Estrés Postraumático. 

Otro aspecto de importancia clínica es en relación a los otros diagnósticos 

psiquiátricos frecuentemente encontrados en este grupo de pacientes, tales como 

Trastorno Distímico, Fobia Específica y Trastorno Negativista-Desafiante. Así como 

el antecedente de la ideación o intento suicida, posterior a la violación y/ o abuso 

sexual. Otros diagnósticos que también fueron frecuentes al momento de la 

entrevista con el MINI-kid fueron Episodio Depresivo Mayor, Agorafobia, Ansiedad 

de Separación y Trastorno de la Conducta Disocia!, así como Fobia Social, 

Trastorno de Angustia y Bulimia. Estos datos nos hacen recapacitar sobre las 
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repercusiones de la agresión sexual en los adolescentes, confirmando que es un 

tema del cual se debe seguir investigando por su relevancia y afectación de las 

víctimas. 

En cuanto a la propuesta de que a menor edad del inicio del abuso sexual 

mayor sería la frecuencia de experiencias disociativas, los resultados fueron 

sugerentes pero no contundentes en esta tesis, pero se ha reportado en la literatura 

nacional e internacional esta relación, por lo que en caso de no haber presentado 

las limitantes ya expuestas, seguramente se hubiera cumplido este supuesto, que 

como se sabe hay una relación asociada a la intensidad y frecuencia de morbilidad 

con la menor edad del inicio del abuso sexual, que se explica quizá por el estado de 

desarrollo psico-sexual del niño o adolescente, el cual no es aún apto para enfrentar 

estas situaciones y se cree que se usan estas experiencias como mecanismo de 

defensa y/ o que aparecen como consecuencia del impacto neurobiológico del estrés 

crónico. 

Como podemos observar en esta tesis, el impacto que tiene una violación y/ o 

abuso sexual en menores, es generalmente devastador, ya que de una forma u otra 

se manifiesta alguna sintomatología secundaria al evento traumático, observando 

que debemos dar especial énfasis en las experiencias disociativas, donde predomina 

el no recordar el evento traumático u otros eventos relevantes en la vida del 

paciente. Por tal motivo, considero de una gran relevancia el estudio de esta área 

por todas las personas y en especial, el personal de salud, sobretodo si tomamos en 

cuenta que la OMS ha llegado a reportar que hasta un 40% de las mujeres son 

víctimas de algún tipo de abuso sexual, y que aproximadamente un 25% de niñas y 

un 19% en niños son víctimas de agresión sexual. Estos datos estadísticos pueden 

variar entre diferentes autores, pero lo que si es claro es la alta frecuencia de 

violación y/ o abuso sexual a edades tempranas, lo cual como ya se ha expuesto 

repercute en la salud mental poblacional, siendo un tema que debería ser más 

estudiado por su impacto social y en la salud pública, dejando atrás los tabúes, 

temores o desinterés que generalmente se observa en estos rubros o quizá en 

algunos casos hasta el bloqueo para la realización de estudios relacionados a este 

tema. 
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13 APÉNDICE: 
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Sedes: 
- Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente Muñiz". Clínica de Adolescentes. 
- Instituto Nacional de Pediatría. Departamento de Salud Mental y CAINM. 
- Hospital de Psiquiatría Infantil "Juan N. Navarro". PAINA V AS. 
- Centro de Atención a la Violencia lntrafamiliar y Sexual (A VISE) 

Protocolo: 
EXPERIENCIAS DISOCIATIV AS EN ADOLESCENTES CON ANTECEDENTES DE 
VIOLACIÓN Y/O ABUSO SEXUAL Y SU ASOCIACIÓN CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS. 

Dra. Flora Alma Lenz Ramírez 
Médico Residente de Psiquiatría del cuarto año del Instituto Nacional de Psiquiatría. 

Tutor Teórica: 
Tutor Metodológico: 
Co-Tutor: 
Tutor Interno del HPIJNN: 

Dra. Luciana Ramos Lira. 
Dr. Héctor Ortega Soto. 
Dr. Lino Palacios Cruz. 
Dra. Ana Luisa Martínez Ortíz 

El presente protocolo es un estudio aprobado por el comité de ética o personal responsable de la 
institución donde se aplica, en el cual se realizará lo siguiente: 
1.- Valoración aplicando una escala para la medición de Experiencias Disociativas, la cual consta de 28 
preguntas cerradas, con una duración aproximada de 45 minutos. 
2.- Se realizará una entrevista estructurada (MrNl-kid) para identificar la presencia de algún 
padecimiento psiquiátrico (por ejemplo depresión). Dicha entrevista tiene una duración aproximada de 
30 minutos. 
3.- Se aplicará un cuestionario relacionado a él/los violación(es) y/o abuso(s). Este cuestionario puede 
variar en duración ya que dependerá de los antecedentes de cada adolescente. 
4.- El tiempo requerido para las valoraciones es de aproximadamente 2 horas. En la mayoría de los 
casos se podrá realizar en una sola entrevista aunque habrá casos en que se necesitarán dos entrevistas 
(por acuerdo con el/la adolescente y su tutor responsable). 
5.- No hay manejo farmacológico dentro de este protocolo ni se realiza ningún estudio de laboratorio o 
gabinete. 
6.- Este protocolo NO AFECTA NI INTERVIENE en el tratamiento en consulta externa de ésta 
institución. Se adjuntará al expediente los resultados de las evaluaciones, para que el médico o 
psicólogo tratante informen los resultados y decidan su utilidad en el manejo de su paciente. 

Acepto participar en el presente protocolo, se me ha explicado el procedimiento, las intervenciones y la 
duración. 

Nombre y firma paciente: - --------------------------­
Nombre y Firma del padre o tutor:--------------- ----------
Lugar y Fecha: ________________________________ _ 

Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento informado: 

Dra. Flora Alma Lenz Ramírez 
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CUESTIONARIO DESCRIPTIVO DEL ABUSO SEXUAL Y/O VIOLACIÓN. 
Nombre 

-------------------
Sexo: femenino 1 masculino 2 Edad actual -______ _ 
Estudia actualmente: sí 1 no 2 

Si no estudia, qué hace ________ _ 
Si estudia, ¿tiene otra ocupación? Sí 1 no 2 

Escriba cuál -------------

LUGAR DE NACIMIENTO: 
l. D.F. 
2. Provincia 
3. extranjera 
99. sin dato 

ESCOLARIDAD: 
1. sin escolaridad 
2. preescolar incompleto 
3. preescolar completo 
4. educación básica (primaria) incompleta 
5. educación básica completa 
6. educación media (secundaria) incompleta 
7. educación media completa 
8. educación media superior (bachillerato, carreras técnicas, normal...) incompleta 
9. educación media superior completa 
99. sin dato 

¿Alguna vez alguien te ha tocado sexualmente o has tocado a alguien en sus órganos sexuales o 
has tenido relaciones sexuales aunque tú no querías, por miedo, porque te sentías presionado/a o 
sentías vergüenza o algo parecido? 

¿Cuántas personas te han hecho algo así? 
(poner número de personas) ____ _ 

Luego, para cada una, poner: 

EDAD DE LA VICTIMA CUANDO INICIÓ EL ABUSO: -años abierto-
98. no recuerda 
99. sin dato 

CUÁNTO DURÓ EL ABUSO 
91. 1 ocasión 
92. 2-6 días 
93. 1-3 semanas 
94. 1-5 meses 
95. 6-11 meses 
97. años -queda abierto-
98. no recuerda 
99. sin dato 
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EDAD DE LA VICTIMA CUANDO OCURRIÓ EL ABUSO POR PARTE DEL SEGUNDO 
AGRESOR 
97. -años abierto-
98. no recuerda 
99. sin dato 

CUÁNTO DURÓ EL ABUSO POR PARTE DEL SEGUNDO AGRESOR 
91. 1 ocasión 
92. 2-6 días 
93. 1-3 semanas 
94. 1-5 meses 
95. 6-11 meses 
97. años -queda abierto-
9 8. no recuerda 
99. sin dato 

EDAD DE LA VICTIMA CUANDO OCURRIÓ EL ABUSO POR PARTE DEL TERCER 
AGRESOR 
97. -años abierto-
98. no recuerda 
99. sin dato 

CUÁNTO DURÓ EL ABUSO POR PARTE DEL TERCER AGRESOR 
91. 1 ocasión 
92. 2-6 días 
93. 1-3 semanas 
94. 1-5 meses 
95. 6-11 meses 
97. años -queda abierto-
98. no recuerda 
99. sin dato 

EDAD DE LA VICTIMA CUANDO FINALIZÓ EL ABUSO: 
97. -años abierto-
98 . no recuerda 
99. sin dato 

¿TÚ REVELASTE EL ABUSO?* 
O. no 
l. Sl 

98. no recuerda 
99. sin dato 

SI ES SÍ ¿A QUÉ EDAD LO REVELASTE? 
96. no aplica 
97. años -abierto-
98 . no recuerda 
99. sin dato 
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¿A QUIEN? 
1. desconocido 
2. desconocida 
3. conocida de vista 
4. conocido de vista 
5. conocida casual 
6. conocido casual 
7. maestra 
8. maestro 
9. compañera de escuela 
1 O. compañero de escuela 
11. amiga de la familia 
12. amigo de la familia 
13. empleada de la familia 
14. empleado de la familia 
15. vecma 
16. vecmo 
17. madre 
18. padre 
19. tío 
20. tía 
21. abuela 
22. abuelo 
23. amiga 
24. amigo 
25. médica 
26. médico 
27. psicóloga 
28. psicólogo 
29. hermana 
30. hermano 
31. pnma 
32. pnmo 
33. orientadora 
34. orientador 
35. cuidadora 
36. cuidador 
37. otro 
38. familiar no especificado 
39. madre, padre, hermana/o/s (17,18,29,30) 
40. madre y padre (17, 18) 
96. no aplica 
98 no recuerda 
99. sin dato 

SI TÚ NO REVELASTE EL ABUSO ¿QUIÉN LO DESCUBRIÓ? 
l. conocida 
2. conocido 
3. conocida de vista 
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4. conocido de vista 
5. conocida casual 
6. conocido casual 
7. maestra 
8. maestro 
9. compañera de escuela 
10. compañero de escuela 
11. amiga de la familia 
12. amigo de la familia 
13 . empleada de la familia 
14. empleado de la familia 
15. vecina 
16. vecino 
17. madre 
18. padre 
19. tía 
20. tío 
21. abuela 
22. abuelo 
23. amiga del menor 
24. amigo del menor 
25. doctora 
26. doctor 
27. psicóloga 
28. psicólogo 
29. hermana 
30. hennano 
31. pnma 
32. pnmo 
33. orientadora 
34. orientador 
35. cuidadora 
36. cuidador 
37. otro 
96. no aplican 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

LO DESCUBRIÓ XQ PRESENCIÓ EL EVENTO?: 
O. no 
l. SI 

97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

.' . . • ' : . ... 
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TACHAR SI OCURRIERON LAS SIGUIENTES SITUACIONES RESPECTO AL PRIMER 
ABUSO, EL QUE ES CONSIDERADO EL PEOR POR LA VÍCTIMA O POR EL CUÁL LLEGÓ A 
LA INSTITUCIÓN O CENTRO: 

Desnudez de la víctima 
O. no hubo 
1. parcial 
2. total 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Desnudez del victimador 
O. no hubo 
1. parcial 
2. total 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Tocamiento general de cuerpo 
O. no hubo 
1. de víctima a victimario 
2. victimario a victima 
3. de ambos 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Tocamiento genital 
O. no hubo 
1. de victima a victimario 
2. de victimario a victima 
3. de ambos 
98. no recuerda 
99.sin dato 

Contacto oral-genital 
O. no hubo 
1. de victima a victimario 
2. de victimario a victima 
3. de ambos 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Contacto genital-anal 
O. no hubo 
1. de victima a victimario 
2. de victimario a victima 
3. ambos 
98. no recuerda 
99. sin dato 
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Penetración vaginal 
O. no 
l. Sl 

96. no aplica 
97. no sabe 
98.no recuerda 
99. sin dato 

Intento de penetración 
O. no 
l. Sl 

96. no aplica 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Penetración anal 
O. no 
l. Sl 

96. no aplica 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Le mostraron material sexualmente explícito 
O. no 
l. Sl 

98. no recuerda 
99. sin dato 

Le tomaron fotografias: 
O. no 
l. Sl 

97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Masturbación 
O. no hubo 
1. de victima a victimador 
2. de victimador a victima 
3. de ambos 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Presenciar actos sexuales: 
O. no 
l. sí 
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98. no recuerda 
99. sin dato 

Presencia el abuso de otras/s 
O. no 
l. Sl 

98. no recuerda 
99. sin dato 

Otro tipo de contactos 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Lugar del ataque: 
1. casa del/la víctima 
2. casa del agresor 
3. casa de ambos 
4. casa de algún familiar 
5. casa de un amigo/a 
6. escuela 
7. casa de vecino/a -sólo si sucedió ahí, pero no fue el vecino-
8. vía pública 
9. lote en construcción 
10. campo 
11. baños públicos 
12. establecimiento (taller, comercio) del agresor-
13. espacios de diversión del menor 
14. institución de salud 
15. automóvil 
16. parque 
17. otro 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

Características del lugar: 
1. abierto 
2. cerrado 
3. solitario 
4. oscuro 
5. automóvil 
6. otro 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 
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El lugar del ataque era conocido 
O. no 
l. Sl 

98. no recuerda 
99. sin dato 

TIPO DE ATAQUE 
1. individual 
2. tumultuario 

NÚMERO DE ATACANTES: 
- abierto- si es solo un agresor poner 1 

99. sin dato 

EL O LOS ATACANTES ERAN CONOCIDOS: 
O. no 
l. Sl 

2. algunos 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

TIPO DE RELACIÓN 
1. conocido de vista 
2. conocida de vista 
3. conocido casual 
4. conocida casual 
5. profesor 
6. profesora 
7. empleado escolar 
8. empleada escolar 
9. compañero de clase 
1 O. compañera de clase 
11. amigo de la familia 
12. amiga de la familia 
13. empleado familiar 
14. empleada familiar 
15. vecino 
16. vecina 
17. padre 
18. padrastro 
19. madre 
20. madrastra 
21. hermano 
22. hermana 
23. abuelo 
24 abuela 
25. tío 
26. tía 
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27. primo 
28. prima 
29. médico 
30. médica 
31. cuidador 
32. cuidadora 
33. otro 
98. no recuerda 
99. sin dato 

PRIMER COITO: ANAL, ORAL O VAGINAL 
1.- anal 
2.- oral 
3.- vaginal 

O. no ha tenido 
97. no sabe 
98. no recuerda 
99. sin dato 

OCURRIÓ CON EL ABUSO? 
O. no 
l. Sl 

96. no aplica 
98. no recuerda 
99. sin dato 
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ESCALA DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS · 

* Se anexa copia. 
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.-

Escala de Experiencias Disociativas 

Nombre: .Fecha: Edad: --------------------------- ----------Sexo: ___ Servicio: _________ Ex pe di ente: ____ _ 
Instrucciones. 
Este cuestionario consta de 28 preguntas acerca de experiencias que usted puede tener en su vida 
diaria. Estamos interesados en saber con que frecuencia tiene usted estas experiencias. Es 
importante que considere únicamente las experiencias que ha presentado cuando no se encuentra 
bajo el efecto del alcohol o de otras drogas. 
Para contestar el cuestionario marque con una cruz donde crea más adecuado como se observa 
en el ejemplo. 

Ejemplo: 
Algunas personas cuando están estudiando no se dan cuenta que alguien tes habla. ¿Qué 
tan seguido le pasa a usted?. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre D Siempre 

CUESTIONARIO 

1) Algunas personas al ir en un vehículo repentinamente se dan cuenta que no recuerdan que ha 
sucedido la mayor parte del viaje. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

2) Algunas personas al estar escuchando hablar a alguien repentinamente se dan cuenta que no han escuchado 
parte o todo lo que se ha dicho. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

3) Algunas personas tienen la experiencia de estar en un lugar sin tener idea de cómo llegaron ahí. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre . O Siempre 

4) Algunas personas tienen la experiencia de estar vestidas con ropa que no recuerdan haberse 
puesto. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre lJ Siempre 

5) Algunas personas tienen la experiencia de encontrar entre sus pertenencias objetos que no 
recuerdan haber comprado. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

6) Algunas personas tienen la experiencia de encontrar gente que no conocen, que los llama por 
otro nombre, o insisten en que se conocen de antes. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

7) Algunas personas tienen la experiencia de sentirse como si estuvieran paradas a un lado de 
ellas mismas o viéndose a ellas mismas haciendo algo, como si estuvieran viendo a otra persona. 

O Nunca O Rara vez U Algunas veces O Casi siempre :¡Siempre 

8) Algunas personas dicen que a veces no reconocen a sus amigos o a sus familiares. 

LJ Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre U Siempre 



9) Algunas personas se dan cuent.:. que no recuerdan algunos eventos importantes de su vida, 
como por ejemplo su boda o su graduación. 

O Nunca O Rara vez U Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

1 O) Algunas personas tienen la experiencia de ser acusadas de mentirosas, cuando ellas piensan 
que no han mentido. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

11) Algunas personas tienen la experiencia de verse al espejo y no reconocerse. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

12) Algunas personas tienen la experiencia de sentir que las otras personas, los objetos y el 
mundo que las rodea no son reales. 

O Nunca O Rara vez u Algunas veces l.J Casi siempre U Siempre 

13) Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su cuerpo no les pertenece. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

14) Algunas personas tienen la experiencia de recordar algún evento del pasado de manera tan 
vívida que sienten como si lo estuvieran reviviendo. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

15) Algunas personas tienen la experiencia de no 
recuerdan, realmente sucedieron o si las soñaron. 

estar seguros de si las cosas que ellos 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

16) Algunas personas tienen la experiencia de estar en un lugar conocido pero sienten como si el 
lugar fuera extraño o no familiar. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

17) Algunas personas cuando están viendo la televisión llegan a estar tan metidas en el programa 
que no se dan cuenta de lo que pasa a su alrededor. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi si~mpre O Siempre 

18) Algunas personas llegan a estar tan involucradas en una fantasía o en "soñar despiertas·. que 
sienten como si su fantasía realmente estuviera sucediendo. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

19) Algunas personas se dan cuenta que son capaces de ignorar el dolor. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

20) Algunas personas en ocasiones se dan cuenta que están sentadas con la mirada perdida en el 
espacio, pensando en nada y sin darse cuenta del paso del tiempo. 

CJ Nunca ~Rara vez 
r: 
u Algunas veces 0 Casi siempre : ; Siempre 

21) Algunas personas se dan cuenta que cuando están solas se hablan a si mismas en voz alta. 

LJ Nunca i_; Rara vez U Algunas veces :.J Casi siempre U Siempre 



22) Algunas personas se dan cuenta que , comparado con otra situación similar, en algunas 
ocasiones pueden actuar tan diferente, que sienten casi como si fueran dos personas distintas. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

23) Algunas personas se dan cuenta que en ciertos momentos son capaces de hacer cosas que 
usualmente serían difíciles para ellos. Es decir que pueden hacer cosas con una facilidad y una 
espontaneidad sorprendentes (por ejemplo deportes, trabajo, situaciones sociales). 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

24) Algunas personas se dan cuenta que no pueden recordar si hicieron algo o únicamente 
pensaron en hacerlo (por ejemplo, saber si enviaron una carta o solo pensaron en enviarla). 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

25) Algunas personas en ocasiones encuentran escritos. dibujos, o notas entre sus pertenencias 
que ellos debieron haber hecho pero no lo recuerdan. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces U Casi siempre O Siempre 

26) Algunas personas se dan cuenta que escuchan voces dentro de su cabeza que les dicen que 
hagan cosas o comentan sobre cosas que ellos están haciendo. 

O Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

27) Algunas personas sienten como si estuvieran viendo el mundo a través de la niebla por lo que 
las personas y las cosas les parecen lejanas y borrosas. 

CJ Nunca O Rara vez O Algunas veces O Casi siempre O Siempre 

28) Algunas personas en ocasiones se dan cuenta de haber realizado cosas que no recuerdan 
haber hecho. 

¡; Nunca n Rara vez 0 Algunas veces 
., . . 
LJ Casi s iempre O Siempre 

Adaptada y traducida por Ariel Graff del original de: Bernstein y Putnam, 1986. 
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.\or11brt: dt•f {'uCit:ntc: .\"úm.:ro <Í<' {'rurvcolo: 

Fccha J I:! nociniiento: llora"" qué';,.;,.¡,; I• "'"''~-r.1a: 

.\'umbrl' d,·J L'IJlrL'•Útodu r : J/ura t'n qu< fl'r1ni..11Ó I• '"trrvÍ.\111: 

Fecha lÚ l.a ttntrn·i.tta: DuraciJn lvtol: 

PERiooo CU·IPLE LOS 
~IÓOLLQS L\'.PLORADO CRJTERIOS os:-1-r.· ICCHO 

A EPLSODlO DEPRESIVO >lA YOR Actual C.:! scm=s 1 o ~96.2G-~6.26 C11ico f32.x 

B RlESGO DE SL'IClD!O Aclual (último mes) o l'iA "'"" 
c TRASTOR.1'0 D!STÍ.~ICO Acrua.l lúltirnos:? J.ños) o }00 . ~ HU 

D EP:.SODIO (!-UPO) ~to. ~ ;(Acc A ,tual (1 :?% .OO.~li06 •:;o _,.r;1.q 
P:.sado o 

E TRASTOR.'0 DE A:--:Gus .-L.\ Actual .:c;,i:'oo m:s) ""' JIXl .0!::;00.21 F-lO.Ol·f~! .O 

De por , .-: ·- 1 o 

F AGORAFOBlA Actual o 300 . .2~ F.W.00 

G TRASTOR..'0 de Al'S!EDAD de SEPARACIÓN Actual lúl 'mo r:iesl [J l-09.21 F93.0 

H FOBLA SOCIAL Acrual (ülti.:no mesl o 300.23 r .io.1 

FOBLA ESPECiFICA Acrual lúlli:= mes) o 300.29 ~/ ... 

J TRASTQR.._;Q OB!>ESl\'0-COMPl!LS!VO Actu<:I ("'iltirno mes) o )00.3 f.l~.S 

K ESTAOO POR ESTRÉS POSTRAU:.i.Á TICO Actual(. 1 irDo mes\ o ~-~; F-i3.l 

L ABUSO DE ALCOHOL Últimos l:' meses a 303 .9 :~05.00 FID.'.'..~ . F!O . 

l OEPEl'DE!'\ClA DE ALCOHOL Últimos I:? meses o 303 .9!~05.00 FIO.~'Fl' 

M AB L!SO DE DROG' S < r, i aleo' ol) Últimos 12 meses o 30-i .OO... 90:305 .:?C-. <;O F\' .l-Fl9.I 

~ L>EPEl"DEl"ClA DL 1ROGAS (no aloohol) Úhin '· ~ 1::? meses o ~.00. .90 '305.20...90 Fll.1-Fl~ . I 

f\,' TRASTOR.1'0S DE TIC Acrual o 307 .2G-30i .23 1"9~-' 
Pasado o 

o TR.A..STOR..NO POR. DEF!C!T DE ATESCIÓN/ Últimos '5 meses o 31~ .00..:1:~.o1 í90.0/F98.E 
HlP ERACT l)..'lDAD 

p 1 P~"-STOR.J-.;o DE LA co . ...; )U( í A Últirr :is J::? D ~ses o 31:?.8 F91.x 

Q TRA.STOP..-.;o l'EGAT!V!SrA DESAFl.A.1'."'TE Últimos 6 meses o 31Hl F91..3 

R TR.A.STOM"OS PSICÓTICOS De por Vida o :?95. I 0·:?95 .90. ':?97. I / F:?O :u-FC9 
Actual o :?9i J,'19 3.8 J!'.!93.B' 

:?93. :, ·11-:98.8/298.9 

s A,'.;OREXL.&,. f\.'ER '.¡ !OSA \ctual (úl timos 3 meses, o J07. I f 50 o 

T BULL\1lA l"ERVlOS .. Arrual (élti:-nos 3 n. 'ses) o 307.:. í.<D ~ 

L' . RASTOK."0 d~ Al\SI EDAD GE!'\ER.Ai..lZADA Ac1·1al (ultime. 6 meses) o .'00.01 n1.1 

V T RASTO " , ·os ADAPTA TlVOS Acn.:al o 309 . ~.:'309 . :'~ r ... j .:t,_:\ 
3'19..3 309 . ~ 

--~-------------



FO~\L.\TO DE L.\ ENTREVISTA 

Las preguntas de la entrevista están diseñadas para evocar los criterios diagnósticos específicos. Las preguntas deben leerse 
~palabra por palabra." Si el niño o adolescente no entiende una palabra en especifico o un concepto, puede explicarle lo que 
significa o le puede dar ejemplos que capturen su esencia. Si el paciente no está seguro si tiene un síntoma en especifico. 
puede pedirle que le explique o que le de un ejemplo para de esta manera deternúnar si refleja el criterio que se est2 
investigando. Si un ítem de la entrevista tiene mas de una pregunta. el entrevistador/a debe tomar una pausa entre pregunta y 
pregunta de modo a permitirle suficiente tiempo al paciente para responder. 

Preguntas acerca de la duración de los síntomas están incluidas para aquellos diagnósticos en el cuál el periodo de tiempo es 
un elemento crítico. Debido a que los niños pueden tener dificultad estimando el periodo de tiempo. le puede ayudar 
asociando el periodo de tiempo a eventos significativos en sus vidas. Por ejemplo. cumpleaños. cmnienzo o temúnación del 
año escolar. un día festivo u otro evento anual. 

INSTRUCCIONES DE ANOTACIÓN: 

Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotación se hace a la derecha de la pregunta circulando SÍ o :'-10. 

El clínico debe asegurarse de que cada dimensión de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (por ejemplo. perioc-o 
de tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o). 

Los síntomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas no deben codificarse si en la 

MNI KID. 

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento, o información acerca de los últimos cambios en la M.l.N .l. KID, se puede comunic:ll' con: 

David V Sheehan, M.O., M.B.A. 
University of South Florida 
Institute for Research in Psychiatry 
3515 East Fletcher A venue 
Tampa. FL USA 33613-4788 
ph: +l 813 974 4544 
fax: +l 813 974 4575 
e-mail: dsheehan@hsc.usf.edu 

M.l.N.l. KID ( 1.1) 1 de enero del 2000. 

Doug Shytle, Ph.D. or Karen Milo Ph.D 
Child Psychiatry Research Center, MDC-14 
University of South Florida 
3515 East Fletcher Avenue 
Tampa. FL USA 33613-4788 
ph :+l 813 974 1452 
fax:+l 813 974 1978 
e-mail: dshvtlc•ú"h~c.usf.¡:du or kmilo@hsc.usf.edu 

-4-

Marelli Colón-Soto, M.D. 
University ofSouth Florida 
3 515 East Fletcher A venue 
Tampa, FL USA 33613 
ph: +l 813 974 4544 
fax : + l 813 974 4575 



.-\. ll'ISODIO OLl'RESI\ O .\l..\\ OH 

·- ... ,. . ,, r IC \ 11( .\ l. .\ C.hll .I .\ 01.\( . ,, "TIC " \ ... n R<Tl. .\A '.'() , . (·o, Tl'I \R ("O' r.1 . '''"' lí.' Tí ""º' 1 <>1 

Al 

f.n b~ ül1im:.i' dos semanas: 

.:. T.: t-.• !s s .: ~tid,) t.1; : ::: o c:kprimidu'.' ¿HJ~ cs1.ac0 ci.:>:n i r.1Jd,, ".' 

;. HJ ~ cst..Jd!) m.ilhumorJdo o moks1u ".' 

CODlrlC AR si. SI co:-.IESTÓ si E~ ... LGl..~A 

A2 a .:_HJs cs:.Jc!o bi-.":'I a~u:-:idc o m~nos in1::r~r.ado en las cosas (Como jug:u tus ju::gos favori1os)'.' 
.:,H.is sentido que ya no pue~cs disfru1.1r de las co!>ai.? 

CODrFICAR si. SI co:-TISTÓ sí E.'1 ALGL~A 

¿CODIFICÓ SÍ E:--; Al O E~ Al? 

b ¿Te b:?.S sc:'llido c!e es~ manera la ma)Or p:i.."le d~I día? 

c ¿Te h:is srntido de esu manera c3si todos los dias'.' 

NO 

... 
:-.10 

... 
~o 

... 
NO 

Al En las últimas dos semanu. cuando te sentias deprimido, malhumor:ado o sin lntrrés ea las cosas: 

a ¿Tenias menos hambre o mas hambre la mayoria de los dias':' 
¿Perdiste o ganasll: peso sin intentarlo? (i.e .• por! 5% de su peso corroral • ...... ,. 
ó ! 8 libras en el último mes) 

": :' 

COOD'IC.-.R si. SI co:-TISTÓ si E.'I: .-.!.GL~A 

b ¿Tenias dificultad pan dormir casi todas las noches (wdificultad par:1 dormir~ 
significa. dificultad para quedan.e dormido. despénane a media noche. 
dcsperune bic:n tcmpl'2no o dormir demasiado)? 

e ¿Hablabas o te movías mis lento de lo usual? ¿Estabas inquieto 
o se te hacia dificil quedan.e tranquilo? 

CODlFICAR si. SI CO~TISTÓ si ES ALCiL"l'A 

d ¿Te scnúas cansado c:asi todo el tiempo? 

e ¿Te ~entias mal acerca de ti mismo casi todo el tiempo? 
¿Te sentiu culpable c::isi todo el tiempo? • 

COOD'ICAR si. SI co:-.1ESTÓ si EN ALCil..'SA 

f ¿Se le hacía dificil prestar atención? ¿Se te hacia dificil decidirte? 

CODIFlCAR SÍ. SI CO!><TESTÓ Sf Di ALG~~A 

g ¿Te scntias tan mal que deseabas estar muerto? ¿Pensabas en bacene 
daño a ti mismo? ¿Pensabas en quiu.nc la vida? 

CODITIC" AR si. SI COSl.i:.STÓ si ES ALCil~A 

¿CODIFICÓ SÍ 8' 5 O MÁS RESPVEST AS (Al-A3l'.' 

~o 

~o 

NO 

NO 

?-10 

NO 

NO 

1'0 

SI 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

2 

3 

6 

7 

8 

.9 

si 

EPISODIO DEPRESIVO 
MA J'OR ACTUAL 
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B. RlrSGO DE SUICIDIO 

B 1 a ¿Al¡,: una vez 1c has sentido tan mal :'U<: dcs.::asic: estar mu1..·Tw·! 

b ¿Alguna vl!z has tratado d.: hJCL'TtC: d.Jño" 

e ¿Alguna vez has tratado de! quitarte la vida? 

CODIFICAR SÍ, SI CO~TESTÓ SÍ E'! ALGWA 

[n el último me~· 

B:! 

83 

84 

85 

86 

¿Deseaste estar muerto? 

¿Quisiste hacerte daño'! 

¿Pens.'.lste en quitarte la vida? 

¿Pens.astc en como quitanc la ~~da? 

¿ Tratast.: de quitarte la vida? 

¿CODIFICO SÍ E~ POR LO M~OS lr-'JA DE LAS A.'ITERlORES? 

SI si. SUME L NÚMERO TOTAL DE PUNTuS DE LIS RESPUESTAS (Bl-B6) 
CIRCULAR -si· Y ESPECIF1CAR EL NIVEL DE RIEC-0 DE SUICIDIO 

-6· 

o 

Pu:i:,,') 

'.'O SI 

'.'O si :! 

'.'O SI 4 

SI 

RIESG.'J DE SUICIDIO 
P.-lSADO 

~o sí 

~o si :! 

:so sí 6 

~o si 10 

~o si 10 

!"JO Sl 

RJESGO DE SUICIDIO 
ACTlíAL 

1-5 puntos Leve 
,, 

6-9 puntos Moder:ido 1 • 
C..J 

2: 1 O puntos Af·o ::J 



O. EPISOP!O (HIPO) ;\IA:\Í.-\CO 

,... SI(;'.' 1 FIC\. 1 R .\ LA s C.\SI LL\S O! \(;:'\ÚSTIC\S. CIRC.TL\R !\O E:' l.\O .\ lX\ y co~n:-;C.\R CO:\ í.L sir;u[:-;1T. '.\!Ófll'L01 

O! a ¿.-Uguna \·cz. ~tenido W'I periodo de tiempo en el que te~ !'><."Titido tan fciiz 
qu.: h:is e sudo bien cx::l1.:.1do'o eufórico·> Por cx:iluJo o eufórico. me refiero 
a quc: te sic:nl.'ls m JY bi :n: esu5 lleno de cncrgia. necesit.as donnir menos: 
los pcnsamicr.tos -..e acele:-an en tu cabeza: csus lleno de idc:is. 

!'O COSSIDER.E PER.ÍOOOS DE TID.PO ClJA.-.;00 EL P . .\CTE'-TI EST .... B . .\ L'IOXJC.4.00 
COS DROGAS O ALCOHOL O Dlll.A'.'-TE Srn:>.CIOSES QL"'E SORMALME'.'.TE SOBRE 
ESTC-.11.JI_.__-.,¡ O E.Xffi . .\..'1 >.LOS St:';OS.. COMO LAS ~AVID . .\DES. LOS (TMPLEA~S ... . 

b ¿En este momento t.e sientes -e caltado-, Meufórico-, o lleno de rnergia? 

02 a ¿Al~ur.J \'CL, has t..c:r> 1o un ;x::iotic de ticr ipc en el que cs1u' iste · rn gn.;'i0n. 
m.ilhu::::-0:-ado o mole . :>,qui: g:ri1.abas · emp.:z.:ihas pele: .... ; o le: ·r; abas a p.:rsonas 
fuc:J d~ lu farni!i;i: Ha.s tu o los dc;nis notado. c. ue has estado l'Yl2 s gruñón que otrus 
niñ0s, l.11cluso cuJ¡)jo pc~abas que tenias moti.,•() '. para ~n· i:"te asi'? 

03 

. ,, 

CODIFlCAR si. SI co:-.·rc.STÓ si EN ALG~A 

SO COSSIDERE PERioOOS DE . TIBIPO ClJA.'-=00 EL f .\C1i:. '-"TE ESTA B.\ IST0>..1C..\OO 
co:-; DROGAS o ALCOHOL o DL"RASTE SITUACIOSES ?L"'E !-iOR.1•{:\LMD-TI SOBRE 
EST!}.1Ul.A..'\i A LOS -:--1:\0S Y LCS PO>.'E BIE:\ M.Al.Hl;").•:>R.ADOS O t IOLESTOS. 

b ¿En este momento te sientes · 'JUlhumorado- o "molesto'"? 

¿CODIFICÓ SÍ DI Ola O E~ Ola".' 

SI Dlb O D2b •SÍ: EXPLORAR SOLAM :~E EL EPISODIO ACTUAL 
S!DlbOD2b"'t-i0: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS S°C'clOt-.!ÁTICO 

Durante el · empo en d que te scnrias exaltado, Ue:-'l de energi:i., o irriuble notaste q:1e : 

a ¿Podías hace-, -.:osas que otros no podi.a:i hacci. ¿Srntias que 
eras i.ma p.:r>ona bien irnpor .ame'? 

CODITTCAR si. SI co:<Ti:STÓ si E:\ ALGL~A 

b (\'cccs i:..ab as dor.n.ir r.ie:1os {ej . te sentias desca:t.Sado con rxas horas de sueño)? 

e ¿Habiabas mucho, .;in¡ irar o u 1 ócprisa que los d~ t.e. ian dificultad para entenderte? 

CODmCAR SÍ. Sl CO'-."'J::STÓ si [), ALGl.i , .... 

d ¿Tus pensamientos pasaban t.an deprisa por tu cabcu que tenías dificultad para seguirlos? 

e ¿Te distraías facilmcntc -:oo cosas insignificantes? 

f ¿Es12 bas tan activo v :n,,uicto qt·c loe .:icmás . .e preocupaban ;•Jr ti? 

g ¿Quenas hac1 ~ co ~ Js ~ivenid ? s, wclus.o -:~ mdo po<' '.. s hJcertc d; ño 
hacic1do las? ¿Qucri<s > h:icer cc >2.s que p:xi ·an meter~ en probk;nas'.' 
(Com '.l qucd.1'.".c fucr2 de casa h.asl2 tarde o ialt.ar a l.i - ~ucla . ) 

COD OS- CP'. SÍ. S' ( (",--:- STÓSÍ P,:,A.LGU'SA 

¿CO : ::c ;có :; ! ~ J ,'.) MÁ S R!':S PUESTAS DE D,:\ 

(O 4 G M.AS RESPL:cTA'.:; Sí D 2 ES NO [EVALU .\..'\.'DO EPISODIO f \S.'\DOJ 
O SI O 1 b E'.) " C [EV ALU.' ~D<' EP!S)l 1¡ ) ACTU \J.])'.' 

,, l r ' ,. " ,~ ;... ( ¡ . ! ) t ,~: ~ n i:- '"' del ~C-JO .s . 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

-NO 

~o 

NO 

NO 

NO 

... 
NO 

si 

si 

SÍ 

si 

si 5 

sí 6 

SÍ 7 

si 8 

SÍ 9 

~i 10 

~: 1 ! 

si 



C. TRASTOR'\O DISTÍ:\llCO 

,,._ SI e;" l'IC.\: 1 R . .\ LA C.\Stl.I..\ 01.\ GM)'\TIC.\. CIRCl:L\ R '.\ Ü ,. COl'\Tl:-Ot:.U~ CO:'\ f:L SIC.l:lí:"Tf: ~IOOL 1.0¡ 

SI LOS Sl"TO~l.\S DEL P.\CIE~IE A<.-n:AL\IE~IE Cl"MPLE....: CO:\ LOS CRITERIOS DE L';I: EPISODIO DEPRESIVO t.l.\ \ºOR. 
~O ::XPLOR..: 0:5TC: MODL1-0. 

[n d ülrimo :iño: 

Cl a ¿Te has sentido triste o d~rimido? ¿Has estado desanimado? 
¿Has estado malhumorado o molesto? 

COD!FlC AR Si. SI COl'-JESTÓ SÍ DI ALGL"SA 

b ¿Te has s..~tido así la mayor parte del tiempl'? 

C2 En el último año. ¿Te sentiste bien por dos meses o mas? 

C3 Durante el úlrimo año, la mayor parte del tiempo: 

C4 

a ¿T cnias mc:nos hambre que la que usualmente tienes? ¿Tenias mas hambre 
que la que usualmente tienes? 

COO!FIC AR Si. SI COl'<Tc.STÓ S( EN ALGL~A 

b ¿Tenias dificultad para dormir ( .. dificultad para dormir'° significa, 
dificultad para quedane aonnido. despertarte a media noche. 

· despc:n.anc bien temprano o dormir demasiado)? 

e ¿Te sentías mas cansado de lo usual? 

d ¿Te scnúas menos seguro de ti mismo? ¿Te sentias mal acerca de ti mismo? 

COD!FlCAR si. SI CO!-.i"TESTÓ sl EN ALGL'NA 

e ¿Se te hacia dificil prestar atención? ¿Se te hacia dificil decidine? 

COOlFICA,!l si. SI CO~"TESTÓ si ES ALGu"NA 

( ¿Sentías que las cosas ni.mea iban a mejorar? 

. ¿CODIFICÓ SÍ EN 2 O MÁS RESPUESTAS DE CJa-f? 

¿Te molestaba mucho sentirte deprimido I malhumorado I desinteresado? 
¿falo te causó problemas en tu casa. en tu escuela. o con tus amigos? 

CODIFICAR SÍ. SI CO~"TESTÓ Sf EN ALGl.."NA 

¿CODIFICÓ SÍ EN C4? 

M !.:".! KID ( 1.1) 1 de enero del :?000. -7-

NO 

... 
~o 

... 
'SO 

~o 

~o 

~o 

~o 

NO 

~o 

~o .. 
~o ... 
NO 

si 

si 

-si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

SÍ 

sí 

TR.ASTOR/VO DlSTÍ.\flCO 
ACTt;AL 

10 

11 

l:? 

13 

14 

1 ~ 

16 

17 

18 

t9 



r. _; .. o~ "' r u c ... J ..: 4ui: \.: p .. hn ~ 'h'. i..: n\J ~ "'h: J\, d ..: 4u ~ h: \ n h \..: r J J pj~r ! 'JC) SI 
L T .._·n ' .J ' :-7 : .\.· i.:, } d1..· 4 u\.· 1'-' \ <' I 1 IL' r ...! J r ..; -..Jf l >lf :J \ ~ /, r• lí un 1 ~ ..... , I ~ lllJ _'\ ... 

co~, ¡ r ;, ' " s1 SI CO'- Tr.\, (¡ ~¡ r.'- , , C.L"'\. ,\ 

f.¡ Quiero que pienses en aqud momento en rl qur cstu,·is1c bien asustado o nervioso 
por ninguna razón: 

a .:,Sc:mia:> qi.K tu cora zón IJt iJ r.i;!~. fu.:n.: o más r.ipíd o" NO si 5 

b .:,SudJste ·' .:,Tenia las ITl.lnos humcdJs" NO 5i 6 

CODlflC. .. R si. SI CO~TES TÓ si ES ALGL;-.;A 

c ¿Tenias temblores o sacud idas mus.culares'! NO si 7 

d .:,Sentías dificultad para respirar'.' ~o sí 8 

e .:,Sentias que te es12bas ahogando? ¿Sentías que no podías tragar? NO si 9 

CODlflC AR SÍ. SI CO~léSTÓ SÍ ES ALGL;-.;A 

f .:,Tenia; dolor o presión en el pecho? NO si 10 

g ¿Tenias ganas de vomitar? ¿Tenias molestias en el ~tómago? NO sí 11 
.:,Tenias diarreas? 

CODIFICAR si. SI C01'1E.5TÓ si ES ALGL~A 

h ¿Te mareaste o t.c desmayaste? ~o sí 12 

¿Se sentían eittra.ñu las cosas a tu alrededor o te parecía que no eran reales? NO SÍ 13 
¿Sentías o mirabas las cosas como si estuvieran bien lejos? ¿Te sentiste fuera 
o separado de w cuerpo? 

CODIFICAR SÍ. SI CONTESTÓ SI E'oó ALGl:~A 

¿Tenias m iedo de que estabas perdiendo el control de ti mismo? NO SÍ 14 
¿Tenia; miedo de que le est.abas volviendo loco? 

CODITTCAR si. SI CO)'.TESTÓ si E'oó ALGL"NA 

k. ¿ T cnias miedo de que te estabas muriendo? NO si IS 

¿Tenias alguna panc de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO si 16 

m ¿Te senúas bien frio o bien caliente? NO SÍ 17 

ES ¿CODIFICÓ SÍ EN E.3 Y DI POR LO MENOS 4 DE E4? NO si 
TR.<STOR..VV DE .<SGr..:snA 
DE POR l'fD.I 

E6 SI ES ~ NO, ¿CODIFICÓ SÍ DI ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO SÍ 
CR.JS/S CON Si:o.TOJHS 

SI [6 =SÍ. SALTE A Fl UMITADoS .4ffi'.<!. 

E7 ¿En el p:is:ido mes. tuviste (Stos problemas mas de una ... (z? ¿Si esto te pasó NO si 18 
solamente una vez el mes pasado, te preocupó mucho que le volviera a pasar? TIUSTOR..\'O DE .<NCtm.1 

CODIFICAR si. SI C01'1ESTÓ si ES ALGUNA ACTt' . .U. 

M .IS.1. KID ( 1.1) 1 de cncro del 2000. -10-



.:,í ,io l• <:Ju~o rn1b!..::.1J > .:n 1u c;i'J . .:n tu -='•udJ . cnn 1u' am• !.= º' o'"" 
\)lL.~ : . f':r ,cn.i:, -. ;.T ~ ll.! ' ll.."T,'10 q ..; ~ i'-., \-. r.1w :;1..Jr f'~· f ~ ' :\') p;.-. t, ;~l.\J :'° .' 

CODlflC. ... R si . SI Cü'1ESTO si E'- ALGL ,_ ... 

"º SI 

EL EPISODIO EXPLORADO ERA: 

<.CODlflCÓ :'\O [;-.i D~ .1 

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. 

¿CODIFICÓ SÍ DI D4? 

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. 

E. TRASTORNO DE ANGUSTIA 

.-.. s1c1'1ncA: c1Rct:LAR NO EN ES Y PASAR DIRECTAMEl'oTE A Fl> 

El a ¿Alguna vez has estado bien asust.ado o nervioso por ninguna razón: 
o alguna vez has estado bien asustado o nervioso en una situación 
dorw::k l:i mayoria de los niños no se sentiria.n a.si'.' 

CODlílC.A.R Si . SI CO~."TESTÓ SÍ ES ALGL"l'A 

b ¿Te pas.ó esto mas de unJ vez? 

E1 ¿Te ha pa5ado esto cu;indo no te lo esperabas'.' 

M l'-1 .1. KID ( 1.1) 1 de enero del 1000 .Q. 

f'liO si 

EPISODIO 
(HIPO) ltl4.VÍACO 

ACTUAL :J 
PASADO :t 

NO SÍ 

EPISODIO ~'t!ASÍ.4CO 

AC11JAL :J 
PASADO O 

.. 
NO si 

.. 
'.':O si 

NO si 

11 

3 



Gl 

G::> 

G3 

C. TRASTOR:\O Oí ·: A.'\SI EDAD DE SEPARA.CIÓ:\ 

,- ~¡ <..' 1 í IC.\ : IR .\ L\ C.\ SILL.· 01.\C,,ÚSTIC.\. ClRCL L\ R i'\ Ü Y CU:\ Tl:-.L\R C'.01' [L SIGl'lí.~T( ~·1001 1.0¡ 

a t.En el último mes, has ·.c:nido much<J miedo de es.lar lejos. d•: al~'1Jien: 
o has t.:nido much<J mi.::do de perder a alguien de quic:n es.tas apegado? 
(Como que s.c te pierdan ws padres o que algo malo les suceda) 

CODIFICAR si. SI COSTfSTÓ si D' ALGL;..;A 

b ¿A qui.:n tienes niedo de ~dt:r C" estar lejos de ? 

a ¿Te moksta'.,as mucho 1ndo estabas k.;:-is de ? 
¿Te molestabas much<' cuando pensasbas que: ibas ' est.ar lejos de ___ ? 

CODITTCAf. si. SI COSTESTÓ si E'.': ALGL~A 

b ¿Te: prrocupaba mucho el que pudieras perdc:r a ___ ? 
¿Te preocupaba mucho que algo malo le pudieras pa-..ar <. ___ ? 

CODlFlC. .. R si. SI co:-.TESTÓ si E:S • .&.LGL~A 

c ¿Te preocupaba mu :ho el que pudic:r2S separane de: ___ ? 
(¿Como pc:rdc-r.~ o ~uc: te secuc:nen (rapten)?) 

d ¿Te n~abas a ir a la escuela u otros Jugares porq1...: •.cnías núedo de 
estar lejos de ___ ? 

e ¿T eni35 mucho miedo de estar en tu casa si ___ no estaba ahí? 

f ¿No querías dormir a mrnos que ___ no estuviera contigo? 

g ¿Tenias pc:sadil' ·· . .> de csur :ejos dZ! ___ ? 
¿Te pasó esto m .. ' de una vr::z? 

CODITTC..&.R /'OO. s; UlSTES'IÓ "''º rs "!..GL"KA 

h ¿Te enfc:rmabas mucho (como dolores de cabeza o dolores d~ estómago)cuando 
estub.as kjos de ___ ? ¿Te enfc:mzba5 r.1ucho cuando pens.abas que ibas a 
es:...ar lejo~ de ___ ? 

COD lFICAA Si. SI CO~TI~ TÓ 5 E'\ ALI LX.&. 

G2 RESUMEN : ¿CODLFICÓ SÍ E\; POR LO MCNOS 3 DE G2a-h? 

¿Tu miedo de estar lejos de ___ te molestó mucho? 
¿Te caus.ó muchos probiemas. -:n tu c~? ¿En la escuela? ¿Con tus amigos'I 
.:,De cu:ilquic:-r otra manc:ra·.¡ 

CODIFICAR si . Sl CO!'.TE.ST<" s ' ES ALGL~A 

.:,COD1r1có si E' GI e 2 R..ESU:\f[,..,. y <. 1 .., 

t: I D r ; .:·: e: ' l 

-NO 

NO 

NO 

~o 

NO 

~o 

~e 

:NO 

NO 

... 
NO 

... 
'.'-JO 

si 

si '.! 

si 3 

si 4 

si s 

~= 6 

si 7 

Si 8 

si 

si 

si 10 

''º si j TR.A..STOR.SO DE A:\'~IEDAD 
DE SEPAR.J.CIOS 



F. AGORAFOBIA 

f l L. T.: ~1cn1.:' J'.'h:,ho. uusl...!do. o Í:'l\:0mo<fo ~ l\!~Jr~ o situ:icion.:s donde le p<'<lria 
~.l: :nu.:hc ma..:J.i; como el .:sur en una multi1ud. d p._,nklll.:ccr en 1iLL. cu;¡ndo cslás 
compk1.amcn1c solo. o clt4lndo crU7.JS un pu.:nt.:. o 11i:ijas en au1obu~ tren o aulómó,·il? 

CODIFIC.'R SÍ. SI CO\l'::STÓ SÍ !::" .,!.GLX.i. 

f.:? ¿Le tienes tanto miedo a estas cosas que tr:itas de alejarte de ellas".' 
- ·· o ¿Solamcn1c las puedes hacer cuando alguien csti conligo? o ¿Las haces. pero 

se te hace bien dificil? 

COOIFICAR si. SI co:-.TESTÓ sf E).: ALGL1'A 

¿CODIFICÓ NO E~ Fl (AGORAFOBlA ACTUAL) 

y 

;. .... :-.. . 

CODIFICÓ si~ E7 (TRASTOR~o DE A.'IGUSTIA ACTUAL)?~ 
·~ ...,. • '' ~ ·$ . : '. '.. • ' . ~ .. , .. • r 

¿CODIFICÓ Si Dl F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) 

y 
·.· .. --·. 

CODIFICÓ Si~ E7 (TRASTOR.\lO DE A.'lGUSTIA ACTUAL}".' 

¿CODIFICÓ SÍ F.-1 F2 (AGORAFOBlA ACTUAL) 

y 

CODIFICÓ NO Dl E5 (TRASTOR.'10 DE A.'lGUSTtA. DE POR VIDA)? 

11.! 1:-,: l. KID < l 1) l (fr rnm1 del :>MO -1 1 • 

~ · 

~o 

o si 

NO 

si 

.~GOR.4FOBl4 

.~cn:of..L 

SÍ 

19 

N 
20 

TRASTORNO DE A..'VGl'STIA 
sin Agorafobia 

ACTUAL 

NO SÍ 

TRASTORNO DE A.'VGCSTIA. 
con Agorafobia · 

ACTUAL 

NO SÍ 

AGOR.AFOBL4., ACn"A.L 
sin historial de 

Trastorno de .Angustia 



JI 

;: 

)-1 

JS 

J. TRASTOR~O 013SESl\ .O-C0\1PULSIVO 

·te ulrimo 71c:s. le han muks1..1do cos.as dL~grad.1bks que se m<:k"Tl en tu m.:mc: y 

" • :e pu.:,k s ccst-.icCT d.: ellas" ¿Como prns.amicntos oulm o impuli.os" o ¿lm.Jgcncs 
,_:C:,c T.J cL;bks' Por C J C~~¡:il o , .-_Pcns.astc c:i hacerle ciiñu J al~-uicn . a pesar de: S-1Xr 
: .•• 10 quc-;-;J<; )-,_1_ cr lo.' ¿Tc.n ia.5 miedo d( que <1 u o ¡i alguien le pJ.5.'lr.i algo m.:ilo por 

_.,- q11<: no ric1st.c C' no querías h<!cc:r? ¿Te preocupaba mucho ~ur sucio o t.ncr 
·1 :1 ~0 ~--s : ,-, ·;-: pr~o<.: upaba mucho el poda pa.>.arlc g¿rTTK:ncs a alguicn o de alguna marxra 

·'.• (cim:ir . t 1iguicn 7 o ¿Tejas miedo de h< t cr aigo "'crdadc;.imnctc: cb<'Caolc:" 

• ,:- ~ _:.. "'! .::. r·í' .. ~ - ( .:-:_y ".G:\."'U L\': ESl'VA.S P0P P'R C".! tL\ t -'S C"~ Li.. \"l.:' .i. l J~1-°'-~ 

. ::, ¡.· _.·.,w :::-; __: :1 A' i:?. <1L R.!: ~ -:\C!O\ .. i ... I:>G [(;~ T,.. ,_ l_~¡ -=-·~ . .....-1,.~;·~, 1 ,; , :vD í18~ . 

(. · < 0···..::H . ~ .1_\~:; · ..... 1 0 SL\-._·,..i_ AD :.::~o!:{ ~cca:>t. o~¡_ 1 ~.:-: .. '-). r . . :.Q:..í. c .. PACG:.' ' 7Z 

-' <~: I'..•. rx:r.r>_, p_ PLACER DE L' -~CTr.m .w y p;,.'[)lú .• ')\.'OJ.]<. (\ .. . .:VZLA SL\iP'LL\!['.'TE 

· .. R i_-S (0' S ( C'1.-~C L'5 ~t:GA i"Y'~·."'-5 . 

, Es:..os pcn'..;:imi c:<tos volvian a tu mc:nu: aún cuando :r.it.aJas de: ignorarlos 

.. ·:-u pÍ:'.TIS-3'> que: es tas cosas vienen de: tu p 1ia men •e y c:uc. no vienen 
~ ~ !ueta de tu cJbcz.2'? 

, L '1 e! ;1 is e do ~e~. hici..:;:c: algo uro y orra vez sin poder dejar de ba~rlo. comv el 
:r. \'-":' ( li Cl~ i2 r ur.a y ot:o ve:? ¿On:l~ar o am:-gla r las cosas una y OITT vez? ¡,Cent.ar 

• ::;¡ ' ~ : ~ ; cc :.:-s un:i y oc-a vez! ¿Decü oh.a..:~ alg o una y o;,-;i vez" 

<; 

--ws r~:'l ~, ~1::<~ : 0 o accicoes so~ 12 causa de: que: no panicipes en actividades en tu 
--_'.' ; :_: ;, :2 ~ v.:c1 r ' 2'.' ¿Con tus am.igo~" ¿Te causaron problemas con OL"aS pcr..onas7 

') i í i '", \F. 5 : ~;¡ c~- ,.-:-~ STÓ si~ ALGL":'<A 

.NO 
¡ 

NO 
J. 

NO 

NO 

s. 

si 

Si 

si 4 
f<'moql,ioni'3 

( 
~ ' j 

sí 

TIUSTOR,VO OBSES/JD­
CO.lf PULS!l'O 

ACTUAL 



HI 

H2· 

H3 

H4 

H. f OBI...\. SOCIAL (Trastorno de Ansiedad Social) 

¿En el p:is:1do ml·s. s.cnii>.t.: miedo o n:rgücnz:i cu:indo otros l.: csub:in mirJnd0"! 
.:. T ... -n1a5 mi.:do d.: que Le: n'k.>ksur~n o s.e burl:iran? ¿Como hablar fn.:nL..: a la clase? 
o .:.Comer o escribir frcnic l otros".' 

CODITTCAR. si. SI cm.TESTÓ si (':-: AlGL"'SA 

¿le ricn.:s ll\3S mi.:do a estas cosas que OtrOS rtmOS _de lU edad? 

¿le tia.es unto miedo a cst.as cos.as que traus &: alejane de dla5? 
o .:,Solamcnlr: las puedes hacer cu:indo alguicn estj contigo? o ¿las haces. pero 
se le hace bien dificil? 

CODl.FlCAR si. SI CO~TESTÓ sf ES ALGL""-' 

¿Te molcsu mucho este miedo? ¿Te causa problemas en tu casa 
en la ~cuela? ¿Eslo hace que tengas núedo de ir a la escuela? 

¿Es10 hace que quieras estar solo? 

NO 

-NO 

.. 
NO ... 
NO 

si 

si 

si 

SÍ 

FOBL-4 SOCIAL 

) 

4 

(Tnstoma ic Arc.<iedad Socia/) 
CODIFlCAR si. SI CO~IESTÓ si ~ ALGL~A ACTUAL 

l. FOBIA ESPECÍFICA 

e- SIG:-0.lTICA.: IR A LA CASILLA DUQ:ÓSTICA. CtRct."LUl ~O Yeof\lll'"'CA.R CON EL SICt.'IEh"Tt MÓDl."t.0) 

-Il ¿Ea el pasad:> mes. te han dado mucho miedo cosas como: culebras. scrpienu::s. insectos? NO si 
¿Perros u ooos animales? ¿las alt.u:61S? ¿Tonnent.a.S? ¿La oscuridu!? ¿O ver sangre o agujas? 

U Nombn: la fobia especifica: ----------

13 . ¿le tienes mas miedoª----- que lo que le úenen ocros niilos de tu edad? 

14 ¿Le tienes tanto miedo a que U'atas de eviwtos? 
o ¿Solamente puedes cst.ar cerca de __ cuando alguien está conúgo? 
o ¿Puedes ~cerca de ___ pero se te hace bien dificil? 

COOCFlCAR si. SI CO!l."TE.STÓ si EN ALCL'NA 

15 ¿Te molesta mucho eslC miedo? ¿Te causa problemas en tu casa 
o cu la escuel1? ¿Es por esto que no haces cosas que te gustarla hacer? 

CODIFICAR si. SI CO~TISTÓ si Di ALGL~A 

.:.CODIFICÓ Si E'.'113 1 

1\1 1 '-: 1 K ID ( 1 1 ) 1 d ~ cn<'.ro del ~000 -13-

NO 

... 
NO 

... 
NO 

si 

si · 

~o . si 

sí 

FOBIA ESPECÍFICA 
·ACTUAL 

t 

3 

4 



L. ABUSO\' DEPENDE~CIA DE ALCOHOL 

,_ Sl\.'-1 f"IC.\: 1 R ·' l..\S C.\SI l.L\S Dl.\<.:-;ó~••C.\S. CIRCt:L\R ~o F::'\ C.\O .\ e:-;.\ y COl'•\TI'.'\l: .\R CO:\ F:I. SICTl[ST( ~IÓDl.1.01 

LI ¿En el último año. has tomado más de::? bd>idas alcohólicas en un di3"? NO si 
¿En es.as ocasione!>. tomaste mas de 2 bebidas alcohólicas en un periodo de 3 horas? 
¿Hiciste esto mas d.: 2 veces en el úllimo año'.' 

CODlFICAR "º·SI co:.IESTÓ r-;o E."i ALGL~A .·. ' • ,.,,_ . ~ .. . !O 

l2 En el último año: 

a ¿'.".:cesit.:1s1:! lxlxr mas 1lcohol para cons.cguir los mismo~ eft."Ctos N1.."' si 
qu.: cuand'l empezaste <- ::>cber? 

b ¿Cuando r.:ducias la cantidad de alcohol o dejabas é'! beber. tmlblao:Jo NO si 
tus manos? ¿Sudabas? ¿Te sentías nervioso o no le ;:>Odias qu~ar tranquilo? 
¿Alguna vez bebiste para evitar estos problemas? 
¿B.:bistc olr.l ..-ez para evitar 13 resaca? 

CODIFICAR si. SI CO~IESTÓ si DI AlGL':"A 

e ¿Cuándo bebías alcohol, acababas bebiendo más de lo que en un principio habili planeado?• NO si 

d ¿Has tratado de reducir o dejar de beber alcohol'.' 
¿Te diste cuenta de que no podías lograrlo? 

CODITTCAR "º·SI co:-.IESTÓ J'liO ES ALGL"NA 

e ¿En los días que bebías. pasabas mas de dos horas bebiendo? 
Incluye el tiempo que le iomó conseguir el alc.>bol. beberlo, y recuperarte de sus efectos. 

f ¿Pasaste menos tic mpo en otras cosas debido a qu.: estabas bebiendo 
(Como c:n la 1.:scuela. en tus pasatiempos.o estar con tu:> :i nigos):' 

g ¿Continuaste bebiendo a pesar de saber que esto te causat-a problemas 
(Como de salud fisica o mental)? 

¿CODlF!CÓ SÍ EN 3 O MÁS RESPUESTAS DE L2 a-g? 

En el úlrimo año : 

l3 a ¿Has esl3d0 intoi1.icado, -:mbriagado, o ' .,n resaca cuando ten\ .; algo iMportante 
que hacer? ¿Como tu tratJajo esc1 lar u útraS n:sponsibilidadc~ .-o la c;is.1? ¿Te pasó esto 
mas de una ve ? ¿fsl. :e caus6 a gún problema? 

CO(J!FIOLC: SÍ SOLO SI ES 10 LE H.>. VC.>.Slüf'.' . .UX, . :OBLE\1..\S 

b ¿Estabas into:>licado cuando estabas haciendo algo en I< iue podías correr un riesgo 
fisico, (Como correr en bicíclc:ta, conducir un automóvil. 'utilizar wia maqui.na)? 

M !'-.'l. J(ID ( l 1) l de cncrCJ frl 2000. -16 

NO si 

~o si 

'NO si 

NO si 

.. 
NO Si 

NO 

NO si 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

10 

11 



~. ESTADO POR ESTRÉS POSTRAUi\1..\ TICO (opcional) 

KI 

KJ 

a 

b 

e 

d 

e 

f 

K4 

a 

b 

e 

d 

e 

K5 

¿Alguna vez te: hJ pas;ido :ilgo bien nulo? ¿Como csur"~ uru inar•~3cion . 1omJdo o 
t..:rrcmoh.>'! c.C orno c:sw c:n un fuc-~o o en un a.:cidcnt.: bi.:n m.110·! O vc:r cuando 
rnala!l :i alguien o lo hieren de gravedad. ¿Como~ auc:ado por alguien'! 

¿Durante el p:n:ado mes, esta cosa un mala ha re~ado d.: al~una m:incr.1? 
¿La has sor\ado. o has tenido memoras intcn;.as)'! 

[n el ültimo mes : 

¿Has tr.11.ado de no pensar en esta cosa tan mal.a? ¿Has tr.nado de: alejane 
de todo aquello que 1e lo pueda n:cordar? 

¿Has tenido difi.:ultad recordando alguna panc imporwne de lo que pasó? 

¿H:is estado menos interesado en tus pasat.icmpos o en tus amigos? 

¿Te h:i.s sentido alejado o diswuc de otns pe™>nas'! 

¿Has notado que ya tus s.cnúmicntos no son tan fucncs acerca de las cosas? 

¿Has tenido la impresión de que tu vida se va a aconar o que vas a morir 
antes que otras personas"? 

K 3 (Rl:St:~u:s): ¿CODIFICÓ SÍ E."' 3 O M.°'5 RESPUESTAS DE IOa-r. 

Dunntc el último mes: 

¿Tuvistie dificultad pan dormir'? 

¿Estuviste irritable o molesto sin razón alguna? 

¿Tuviste dificult.ad p:u-a conccntrane? 

¿Estuviste nervioso o constantemente en alcru? 

¿Brincaste cuando escuchaste ruidos? o ¿Cw.ndo viste algo 
por la esquinita del ojo? 

COOITTCAR. SÍ. SI COl'<IE.STÓ sf Di ALGt.."NA 

K 4 (RESUMEN): ¿CODIFICÓ SÍ Dl 2 O ~L.\S RESPVEST AS DE K.-a-<? 

¿Durante d último mes. te han molestado mucho estos problemas? 
¿Te han causado problemas en la esc~la? ¿En tu e.asa? ¿Con tus amigo!>? 

COD!nC.4.R. si . SI C'O-.TESTO si ES AlGt..'SA 
.·......,... 

¿CODIFICÓ SÍ EN EL RI.SUMEN DE Kl. Kl. KJ. K4 & KS? 

M 1 > l KID ( 1 1) 1 ele enero dd ~000 . · I ~-

NO 

:-00 

• 
NO 

~o 

:-.:o 

~o 

NO 

NO 

~o 

.. 
~o 

;..;o 

~o 

:-;o 

NO 

~o 

.. 
:-.:o 

NO 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

si 

SÍ 

si 

si 

sí 

si 

si 

·si 

sí 

E5T . .fDO POR ESTRÉS 
POSTRA Uf_¡TICO 

ACTL·\L 

3 

4 

!i 

6 

7 

8 

9 

10 

l l 

11 

13 

ª"' 



l\1. TRASTOR:\OS ASOCIADOS AL USO DE SUST A:\CIAS PSICOACTl\.AS 
:\O ALCOHÓLICAS 

1- Sll.:"I rlC.\: IR " LAS C.\~I LLAS DI.\': \;OSTIC.\S. CIRCCL\R :-.O E:"' C.\O.\ l""•A Y CO'.' TI!'L\R CO.' [l. SIGUE:"'TE ;\IÓOllOJ 

MI a Ahora te voy a leer un:i lis~ de sustancias ilir:itas o medicinas. 
Dc:t¿nmc:. si en el pas:i.do año, has tomado alguna de estas drogas. 
en mas di! una oca<;ión. ¡:.ara sentirse mejor o p:ira cambiar tu estado de: ánimo: 

ORCULE TODAS LAS DFOGAS QUE HAYA USADO: 

Estimul:intes: an!.!tarn; 1as. -spc:ec:l, cris!.al, dexedrinc:,ritalina, pild ras aJc:lgazantc:s. 

Cocaína: :..1halada, intr¡,venosa., crack. -s¡.x:c:dball-. 

Narcótico:,: heroína. morfi.na, Dilaudid, opio. Deme ·al, metach:ta, cod.:ina. Pcrcodan, D;srvon. 

.. 
""º sí 

Alucinógenos: LSD (ácido) mescalina, peyota, PCP lr 1lvo de ingei, -pe:icc pili-). -psilocybin-. STP, hongos. élltas; 

(nhalantes: pegamento, -éther-. Óllido nitroso, (-laug:h1.. ig gas}. -amyl- o -butyl nitrate- c-popper.;-). 

Mariguan2: hashish, THC, pasto, hierba, mota, -reefer-. 

Tranquiliz:intcs: Qua lude, Seconal ("'reds"). Valium, Xanax, Librium. Ativan, Dalmanc., Halción. barbitúricos, -Miltown­

Tranquimazin, Lellatin. Orfidal. 

Otr:i.s drogas: Esteroides, pastillas dietéticas o J.'" -:t dormir sin receta. ¿Cualquier Nra droga? 

Especifique la Droga(s) MAS USADA:· ------------------------

~l>.Rí L"E L"):A C.'-.SlLLA 

SOLO L'};A DRO : A I CLASE DE DRO'.jAS HA SIDV Ll!l.!Z.ADA • D 
SOLO LA CLASE DE DROGAS MAS l..7I1UZADA ES EXPLORADA. D 

CADA DRo.::;A ES EY-"-1--~[';AD.'-. :>:Df\1DüALMEXTE. (TOTOCO?!.AR L1 y L3 SEGÚN SEA !'-."ECESARlOl D 
b. SI E.:CSTC: eso CONCL"R ~.E o Sí.JC srvo DE VAR:".S SL:"STA.\i'-"1. so DROG . ...S, ESPECIFIQL"E QL:"E DROGA i 

C!...ASE DE DR.OCAS VA A SEi\. EXPLOF-ADA E." U D<lR....<:\1STA A CO!-.TP.--1.:AClÓN: _________ _ 

tvf-2 Quiero que pienses en tu uS<' de (nombre: de la droga/ clase de drogas seleccionada',. rn el pas:ado año: 

a ¿Necesitaste tomar mas de .-:sa droga para' ·Jt.encr los mismos efectos que 
cuando empezaste a usari.1" 

b ¿Cuando disminu ;te L1 cantidad t dejaste C' t'>ar droga \,te sentiste mal 
fisicameme o tuviste sinto!T'2s de abstinenciu . .' , .. Sintom·,s ie abstir.encia"' 

pueden ser sentirte enfcnno, éolor en el cuerpc, temblores, ~ebre, debilidad, 
malestar c::,tomacal, diarreas, náuseas, sudor.iciones, semi: c., ~tu corazón late 
m:?.s fuerte, dificultad p:ira dormir, sentiJ:te nc·vioso. irritab;c, se:mr como que 
no te puedes qu~(J.r L-:J:>'i:~i'::.) ¿Us:istc 12 drc:;2(s) oL-a v~z par.: evi;..1r c:r.ccrm n~ 

o p2.ra SC..'ltir~c rri~j·Jr'_J 

COLJ!TiCAR si. SI e= -...1:::s-< si E"- ·'·LGl-..¡A 

-1 \ . 

NO 

NO 

si 

SI 



( ;.H.t .... t.. .. ·n1J" rrolt"-kn1.J .. k;JI~, cJ ... · ~1J,, J tu u ... , 1 J..: Jk,,h,,J ll·,,nh.l '...:r .1n,:,t.,1J,, 

",1...·r ~\..·t...:n1J.1 f •':" !J r· ~i 1 .. : 1J ¡"
1 

d .:.H.1\ ..-,•.,:•nu.iJ,• t>-.·h.::i..!,, J P.:'Jr .!.: ,_;¡h,·r qu.: .;,lo t.: ''.J"dn4b.J pr0t>k11u :i 

('un ~J fJ:.1 :l 1J 1
, Ce:'I .. ~::-..1" rcr~on.J .. . ' 

<ODlf 1\ .\R si. ::'.I (()',.ES TO si E'- ALGL" ... 

¿CODIFICÓ si DI 1 o !'-t.\s RESPL1EST . .\S DE LJ'? 

-1 7. 

SI 

Sl 1 J 

NO si 

ABUSO DE . ..flCOHOL 1 · 
ACTUAL 



•. <. u.1n1.!•' u -.... tf'J , ln'11H~r~ J~ l.J <lrll~..& cl .. h~ J~ t..ir"~-'~ ,1~~1.· u,n..iJ.J) 

1,·n 11111.Jt-.J, U'-'llJ.t 111.h J..: lv 4u.: .:n Ufl flílll~· 1p1•I h.1t>1J> rt.111..:JJ.1 .' 

d ;_H;is 1r.11;iJ,1 d..: disminuir o d.:j;ir d..: tonur (nombre d.: lit dro::J · d;is.:: d.: dm::a' 
sd.:c.:i0nJd;1 r1 .:. T.: dist.: cu.:nt..:1 qu.: no pudist.:? 

CCDIFIC.._R ~O. SI CO'.'."TI:$TÓ "º ¡:-.; .a.LGLX.\ 

e ¿En los diils qu.: us;ibas (nombre d.: la drog:i I cl:isc de drog:as sd.:ccionadl) 
p:isab¡¡s m:is dt! dos horas u!>ándola? Incluye el tiempo que te tomó conseguir 
(nombre de la drog;.s I clasc de drog:is selc=ccionada). usarla y recuper.ine de sus 
efe<:tOS . 

f ¿Pasaste mc:nos tiempo haciendo otr.u cosas debido a tu uso de (nombre de la 
droga I clase de drogas seleccionada)? ¿Como estar en la escuela. disfruw de 
pa..c;:iticmpos o estar con tus amigos~ · 

g ¿Comineaste u~,do (nombre de lz drog:i I clase de drogas sclc:-ccion:ida) :i. pcs:ir 
de ~her que esto te cauubz problemas? ¿Como de tu salud física o mental? 

¿CODIFICÓ POSITIVO PARA DEPENDENCIA DE SUSTA."'ICL.\S 
PSI COACTIVAS ACTUAL (Codificó SÍ en por k> mc=nos trrs respuestas de M 2)? 

especi!ic:i.r la droga(s): ----------------

SI 

~o SI 

NO si 

NO si 6 

~o si 7 

NO SÍ 
DEPENDENC/.4. DE DROG.4.S 

Quie::ro que pienses en tu uso de (nombre de la droga I clase de drogas seleccionada) durante el aAo pasado: 

Duranie el año pasado: 

M3 a ¿Has estado intoxicado o coa resaca a causa de las drogas cuando tcnw 
algo imporull!.C que hacer'! ¿Como la tarea u otns resposabilidades en 
tu bogar? ¿Esto 1.c pas6 mas de una vez? ¿Esto 1.c ocasiooó algún problema? 

(CODIFlOCE Si. SOLO SI ESTO U OCCASJO~Ó PROBLEMAS) 

b ¿Estabas intoxiado cuando estabas haciendo algo en k> que podías correr 
un riesgo fisico. (Como correr en bicicleta. cooducir un auuxnó,il. o utiliZ3r 
una máquina)? 

e ¿Has tenido algün problema legal debido a tu uso de (nombre de la droga I 
clas.c de 'drogas seleccionada). (Como ser arrestado o clctc:nido por la policía)? 

d ¿Has conúnuado usando( nombre de la droga I clase ele drogas seleccionada). 
a pes.ar de saber que esto u causaba problemas con tu familia? ¿Coa ou-as pcnonu? 

CODIFlCAR sf. SI CO"'TISTÓ sf ES ALGL~A 

¿CODIFICÓ Si EN P.Oa o b o e o d? 

M.1.).1 .1. KID ( 1.1) 1 de enero del :!000. . ¡ Q . 

NO si 

NO . si 

NO si 

NO si 

NO si 

ABL'SO DE DROGAS 
ACTUAL 

9 

10 

11 

11 



!"'. TH.A~TOR'.'OS OE TIC 

1- SI c:--1 ílC.\: IR .\ L\S C.\Sll.l .. \S 01.\C~Ú:-.llC.\S. CIRCLL\R :'\O !::\ C.\f> \ CK\ \. CO'\TI '-L\R CO:-- 1:1. SIGUC:'.'\TI: :'>l<°lDI 1.01 

~ 1 :a ¿En el último r.1c~ has 1cnido mo•·imicn1os en tu cuerpo llanudos ·Tics·? Los ·Tics· son 
movimic:nios r;ipidos de alguna part-= ele tu cuerpo. qu.: son di1ic1ks de: conrrolar. Un tic 
puede: ser paflladear tus ojos rc:pctidamentc. cspa.'>mo:; o temblores en lu cara. mo~·cr o 
!>acudir tu cab<:n. ilacc; un movimiento con tu m:mo wta y olr.l vez. o tcr1c:r que doblan.:. 
o .:ncojcrte de hombro~. wt:i y otra vez. 

b ¿Alguna vez has tenido un tic que te hizo decir algo una y otra vez y era 
dificil parar de ha .~alo? Como to~r. ~oplar. aclar.inc la gargan!.a una y otr? vez. 
cuando no tenils catarro; o giuñ:r, ladrar. tener que decir ciertas palabras un:. y 
otra ve~ .• tener q1Je <kcir rulas palabras, o tener que ~p-:tir sonidos que cscuch:i.s 
o palabras que ot-a per;onas dic:n? 

Sl CODiilCÓ NO F.~ AMBAS NJA ';.' NlB. 
CIRCULE NO DI YODAS LAS CASILLAS DlAGNÓSTICAS Y ~ALTEA Ol 

N2 a ¿Tenías estos •ücs· varias veces al día? 

b ¿Los tuviste por un año o mas? 

e ¿Alguna vez se des:iparecireoo c.ompletamente por 3 meses con~utivos? 

).i3 é. Te molestaban mucho estos .. tics! ¿lnterferiai.' rn la escuela? 
¿T ~causaban problebas en tu bogar? ¿Te causab. r problerru..· 
con tus amigos? ¿Te atormentaban o te molestaban otros niños por tus tics? 

CODIFICAR si. SI CO'.'-lc.STÓ si EN ALGln'A 

¿Ocurrieron estos ics solamente cuando estabas tomando Ritalin u oc.ros medicamentos 
par.a el Trast01 no por Ddicit de Atención"! .· 

¿CODIFJCÓ SÍ~ .Nh. Nlb. Nh. N2b Y N~ ? 

¿CODIFJCÓ SÍ~ _,12 +-!\2:a + N2b · · N3 '\ CODIFlCÓ NO 81 Nlb? 

~4 c ¿CODIFICÓ Si DI r\ 1 '.-! • N22 + '13 Y C0Dll ICÓ NO F.-1l'i1.i:' 

' .. : .. d ¿CODIFi('\J SÍ~! : (:i 'lr b). N22 Y N3. Y CODIFICÓ , io E'.J l\~h. 
Y ESTO :: ·-;-ic :; -- CY. LiK? .. 'EíW'..: CN'>i T OC")S LOS D'A S ~' C, R. LO 
M E:-0 5 4 SE ~':.\..'-:.:. :. : 

:-JO Si 

NO si 

NO sí j 

.. 
NO si 4 

--... 
NO si 

.. 
NO si 

• 
NO SÍ 
TRASTORNO b. "'." L ~ 

TOURETTE, ACTUA •. 

.. 
NO SÍ 

5 

7 

TRASTORNO DE TIC ' 
MOTOR CRÓNICO 

-NO SÍ 
TRASTOR.VO DE TIC 

NO . ~ Í 1 

TRA STORSO DE TICJ 
TR.4/\S!;"OR 10 

L.. --- -
; .,; 



O. TRASTO~"º POR DÉFICIT DE ATE:\CIÓ:\ CO:\ HIPERACTIVIDAD 

[n los últimos 6 meses: 

01 a ¿A menudo no le prestas suficirntc atención a los detalles'.' 
¿Comc.."tc:s errores por descuido en las Ureas escolJres'.' 

b ¿Tien..:s dificulud presundo atención cuando juc:g:is o haces las tare;is? 

e ¿A menudo pareces no escuchar a las ~'T'Sonas incluso cu:indo te h:iblan directamente:'.' 

d ¿A menudo tines dificult.Jd par:i hacer lo que te m:..~d.:!1 a hJ<.:CT 
(Como no hac:er tus t.areas escol;;.rc:s o tus obligaci<'.'!1c ;1" 
¿E;;to te pasa a pe~r de que c:nie:idcs las 1:istrucc i c:-. !:~., 

¿810 te: pasa aün cuando no pretendes ~r des.a tia.ntc'.' 

CODIFICAR 1\0. SI CONTESTÓ NO E' ALGUi\'A 

e ¿A menudo tienes dificultades para organizarte:? 

f ¿A menudo evitas las cosas que: requieren que te concentres o que pienses mucho 
(como las tareas)? ¿Te desagradan o no te l'J:>tan las cos.as en las que: necc:sitaS 
concentrarte o pensar mucho? 

COOlf'JC."R sf. SI CO~lcSTÓ si E' .4J.GL'SA 

g . ¿A.menudo pierdes o 5C te olvidan cosas que: necesiw? 
¿Como la La.rea escolar. lápices. o juguctés? 

h ¿A menudo te disn-acs facilmente con estímulos irrelevantes 
(Como sonidos o cosas fuera de tu cuarto)? 

i __ ¿A menudo se te olvida hacer cosas que tienc:s que hacer todos los días 
(Como olvidart..c de peinan.e el pelo o cepilla.ne los dicnt.es)? 

O 1 RESUMEN: ¿COOlFICÓ SÍ E~ 6 O MAS RESPUESTAS DE O 1 a-i., 

En los úlrimos 6 meses: 

O 2 a ¿A men~do estas inquieto. mueves en exceso tus manos o pies? 
¿'So puedes permanecer quielo en tu asiento? 

... ·. -;~ . 

COOITTCAR sL SI CO?-.IESTÓ si E.-.; ALGL~A 

b ¿A menudo abandonas tu asiento en clase cuando no se supone 
que lo hagas? 

e ¿A menudo corres y trepas en cosas cuando no se supone que lo hagas'.' 
¿Corr~ o trepas en cos.as incluso cuando no quieres., 

CODCFICAR SÍ. SI co:-.TESTÓ si o; ALGLXa. 

d ¿A m.:nudo tienes dificult.Jd jugando sin hJccr rnido" 

e ¿Siempre estas en movimiento" 

f ¿A menudo hablas demasiado" 

g ¿A me: nudo d~ la respuesta antes de qut: la persona 1.erminc la pre gunl.3" 

M .l.N .I. KID ( 1.1) t de enero del ::!000 -::!1 -

".\10· si 

".'JO si 

".\10 si 

~o si -l 

".\10 si 

NO si 

NO si 

NO si 

NO si 

".\10 si 

~o si 

NO si 

NO si 

~o SI 

NO sí 

'J O SI 

'JO SI 

::! 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

I:! 

13 

1 ~ 

15 

!6 



03 

•.. ·\ m~·nuJo inl..:rrumpcs a las d..:m;i,; p.:r.;.:>n.1s".' ¡,T..: ..:ntrom..:t.:;, cuando lo; d..:m;h 
..:~wn h.1bl.1nJo o .:~tan ocu¡)Jdos'.' 

O 2 RESUME)l ¿CODIFICÓ SÍ E'.': 6 O M . .\S RESPUESTAS DE 022-i? 

¿Tu viste problemas presL-L'1do atención. sicnco hipcractivo. o impulsivo ant..:s 
de cumplir los 7 años':' 

¿Esto t.c causó probkmas en la cscuc:la? ¿En w casa? ¿Con tu familia? 
¿Con tus amigos? 

COD!FICAR si. SI co.,TEST') si E~ 0'.)S o 1'-l-\5 R.ESPL"ESTAS 

¿CODlFICÓ SÍ EN 01 RESUMEN & 02 RESUMEN': 

¿CODIFICÓ si DI 01 RESUMDI Y CODIFICO ''0 DI G1 RE~UMDI?. 

¿CODIFICÓ NO l>l 01 RESU"tvll. '1 Y CODIFIL·) SÍ DI 01 RESUMDl? 

>O SI 1 e 

;-:o si 18 

... 
!'-iO si 

-NO si 19 

-NO si :w 

NO SÍ 
Trastorno por Déficit de 

Aunción con Hipuactividad 
CO;\IBL-..;.-U>o 

NO SÍ 
Trastorno por Déficit de 

..función con H.'1.V!raafridad 
co~ otnc1T DE, TE."\"C1ó:-; 

NO sí 
Trasrorr10 por D~ "lt ;t de 

.Atención con Hipuao •id, 1 
HlPERACTIVO /L\IPCLSI"~ 1 



PI 

a 

b 

c 

d 

e 

f 

g 

h 

i 

j 

k 

m 

n 

o 

P2 

P. TRASTOR:\0 DE LA CO;'\OUCTA (DISOCIAL) 

<- SIC;:'\IFIC..\: IR . .\ L\ C.\SILl.A DL\C.:"-ÚSTIC.\. CIRCCL\R '.\O Y CO,...Tl:'\l.\R CO:'\ EL SIGUE,...TE ~IOOl"LOJ 

En ti último añu : 

¿Has mokst.ado. am.:naza<lo o intimidado a oLios·! 

¿Has iniciado peleas fisicas? 

¿Has usado un anna que pudic:ra herir a algui ... "fl? ¿Como un cuchillo. una pistola, un 
bate u orro objeto? 

¿ Hls hc:ridv a una f'<:r>Cn.! Í.."ltcncionJlm.:m.:? 

¿Has hendo a un an i:nal in1::nci0naime;-i:c·~ 

¿Has robado algo us:indo la fuerza? ¿Como robar a mano armada, 
arrebal.'.lrle el bolso a alguien? 

¿Has forzado a alguien a una actividad sexual? 

¿Has empezado un fuegos deliberadamente con la intención de cau~ daños ~ves? 

¿H:is destruido deliberadamente cosas pcnenecicntcs a otra.s peDOnas? 

¿H:is.asaltado la casa o el automóvil de alguien? 

¿Has mentido repetidamente para obtener: cosas de oa-as personas o para evitar 
obligaciones? ¿Engañas a otraS personas para conseguir lo que quieres? 

CODIFICAR si. $1 CO~IESTÓ SÍ DO ALGl:');A 

¿Has robado cosas de valor (Como robar en las tiendas. falsificar un cheque)? 

¿A menudo has permanecido fuera de tuº..:asa mas carde de lo que te permiten 
tus padres? ¿Empczastcs a hacer esto antes de cumplir los 13 años? 

CODIFICAR !'\O. SI CO~IESTÓ r;o ES ALGl."SA 

¿Te has escapado de casa al menos 2 veces? 

¿A menudo has faltado a la escuela? ¿Empezaste a hacer esto antcS de cumplir 
los 13 años? 

CODIFICAR"º· SI COt-.TISTÓ "ºe:-: ALGl.'l'-:A 

P 1 RESUMEN: ¿CODIFICÓ SÍ EN 3 O MAS RESPU~ST AS DE P la-o? 
¿HA Y POR LO ~fE'JOS UNA PRESENTE EN LOS UL TIMOS 6 MESES ? 

¿Este comporumineto te causó problemas en la escuela? ¿En tu C2sa'? 
¿Con tu familia" ¿Con tus amigos? 

CODlflCAR si. SI CO~IE.STÓ si Di ALGL~A 

¿CODIFICÓ Si EN PI RESUME:"J & P2 '? 

~o SI 

NO si 
~o si 

~o si 
::-io si 

NO si 

NO si 
NO si 
~o si 
NO si 
NO si 

NO si 

~o si 

~o si 
NO si 

.. 
NO si 

.. 
NO si 

t\O SÍ 
TRASTO R. VO DE LA 

CO.\'DUCTA 
ACTUAL 

1\1.l.:-J .l. KID (1.1 l l de enero del ::!000 . -::! 3-

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

l l 

l ::! 

13 

14 

15 

16 



Q. TRASTOR.'\0 ~EGATJVISTA DES..\FIA:\TE 

<- Sl\.:"IFIC.\: IR AL\ CAS:' .LA DIAG:-.ÚSTICA. CIRCCLAR :"O Y CO~lll\"l:AR COS EL SIGUESTE MÚDll.0> 

Q 1 En los úlrimos :>eis :.rieses: 

a ¿_Has p.:rdido el conrrnl de ti mismo con frecuencia"! 

b ¿Has discutido a mem..:do con adultos? 

e ¿A mc:nudo ;e niegas¡¡ hacer ío que los adultos te piden"? ¿Te niegas 
a seguir las re::;las? 

CODIFICAR si. :>I co· TESTÓ si 8'i .>.!..GL"};A 

d ¿Has enojado a p:·opósito con frecuencia a Otr;IS personas? 

e ¿Con frecuencia culp:LS a otras personas por tus~ rrores o t . ma! 
componamic:mo? 

f ¿Con frecuencia estas susceptible o te enojas fácilt. ente con otras personas? 

g ¿Has ~nlido a menudo coraje o resentimiento contra otras personas? 

h ¿Te has sc:ntido a menudo rencoroso o vengativo contra alguien que te 
trató mal? 

Ql RESUMEN: ¿CODIFICÓ SÍ 81.C O MA RESPU!::STAS DE QI:a-h? 

Q2 ¿Estos compon.arniemos le causaron problemas en la escuela? ¿En tu casa? ¿Con 
tu familia"! ¿o con tus ~migos? 

CODlf1CAR SÍ. SI CO ·TISTÓ SÍ P.. ALGL~A 

¿CODIFICÓ SÍ EN Ql RESUMEN & Q2 ? 

-?4-

NO • si 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

• 
NO 

-NO 

si 

si 

si 

si 

si 
SÍ 

SÍ 

SÍ 

SÍ 

NO ~' 

3 

6 

7 

8 

9 

TR.4.STOR.VO .f\'J::, ··O'Vi. TA 
DESAFL4.Sff 

ACTUAL 



R. TRASTOR:\OS PSICÓTICOS 

,- Sll.:"I ílC.\: IR.\ L.\S C.\SI U .. \S 01.\l.'.'Ó~IC.\S. CIRCCL\R :\ Ü [:-i C.\O.\ l·~.\ Y CO:-iTI!'l'..\R COI\ [L SIGU[;"l."T[ '.1-tt>Ol "LO> 

rro' 1:1\ [J(~fPLO l".\R.\ CADA l"REGL--P..T.\ COl\"Tf:STAD.\ ..\FIR..\f.\Tl\"All.l[STf.. CODIFIQC[ si SOLAME'IE PAR.' AOLºEl.LOS EE~1r:..os 
OL!: '.'.ll.."ESTR......_-.: C!...-\R.\~IE>.IE LX.\ DISTORSIÓS DEL PE;..;S . .\.'-llE>.10 O DEL\ PERCEPClÓS O SI SO SO:-< C\.1. Tl..l<..\LM:E>.IE Af'RúPL.\W'> 
A'.'1.TIS DE CODIFICAR. r-."'vt:STIGL.E SI LAS IDEAS DELIR..\.'l"ES CALIFICA.-; COMO-EXTR..\~..\S-0 R.\R..\S . 

. • 
. L\S IDEAS DELIR..l...'-IES sos -E:\.IR..\S . .\S-o R..\R.\S SI: sos CL\R.AM8'TI . .\BSLllDAS. IMPROB . .\S:.Es. r.-;coMPRESSIBLES. y so PLºED~ 
D!::RJYARSE DE EXPERJESClAS DE l.A.-'l.1DA COTIOIA;..;A. • 

L\S A!..t:Cr.-:ACIOSES so:-:-D.IR..\SAS-o RARAS Sl: l..'"SA voz HACE COM~IARIOS SOBRE LOS PE:SSAMt=>.iOS o LOS ACTOS DE L.\ PERSOS..\. o 

DOS O MAS VOCES COS"VER5AS E'.'.IR..E SÍ. 

Ahora te voy a preguntar acerca de exp.:ricncias poco usual .. -s que algunas personas pucd.:n tener. E:\.IR.\:\.\S 

RI a ¿Alguna vez., has creído que secretamente la gente te mira? NO SÍ si 
¿Algun:i vez. has creído alguien te csu p.:rsiguiendo o trata de hacene daño? 

CODIFICAR si. SI CO'.\.IESTÓ sf ES ALGl..1'A 

l\OTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR L""S VERD.&.DERO ACECHO 

b SI SÍ: ¿Actualmente crees esto? NO SÍ SÍ ::! 
-R6 

R2 a ¿,Alguna vez. has creído que alguien estaba leyendo tu mente? ¿O que alguien NO SÍ SÍ 3 
podía escuchar tus ~núentoS? ¿O lU podías leer lo que estaba en la mcnt.: 
de otra persona? ¿,O podías escuchar lo que est.aba.n pensando? 

b SI Si: ¿Actualmc:ntc crees esto? :.~ t- NO si si -4 
-R6 

R3 • ¿Alguna vez ha creído. que alguien o algo puso pensamientos en tu mente NO SÍ si ~ 
que no cra.n Jos tuyos? ¿Has creido que alguien o algo le hizo actuar de una 
man.:r:i no usual en ti? 

1'ó0TA: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CVALQLlERA QL1: ~O SEA PSICÓTICO 

b SI SÍ: ¿Actualmente crees esto? NO si c:í ~ 

-R6 

R4 a ¿ Alguna vez ha creído. que te enviaban mensajes especiales a través de el NO si SÍ 7 
televisor o u radio? ¿A través de tus juguetes? 

CODIFICAR Sf. SI CO?-.IESTÓ si E.'1 ALGUNA 
r 

b SI SÍ: ¿Actualmente crees esto? ).10 si sí 8 
-R6 

R5 • ¿Alguna vez han considerado tus fanúliarcs o amigos que algunas de tus NO si si 9 
creencias son extrañas o poco usuales? Me puedes dar un ejemplo. 

D.TR.E\lSTADOR/.O.:. CODCFlQUE si SOLO SI LOS EJEMPLOS so:-i Cl.ARA.'\.fE.'TE IDEAS OELlR..\.''TB .... so 
HA.'i SI.DO EXPLORADAS ES LAS Pfl.ECl.°'!llT AS DE RI A R.C. POll EJDCPLO. SO!>li. T1COS O kEUGIOSOS 
O GR...\.,"DEZ..\. CELOS. C\.."l.J>.'-. llL"IN\ O DESTtT\..~ ETC. 

b SI SÍ: ¿,Actualmente, creen los demás que tus ideas son extrañas? NO si si 10 

M.l.'.\J.I. KID (l. l) l de enero dc:I 2000. 



"'''·:~·, 

11. .... s ·\: 1.1· 1, \CiO' ::s <;,()' roo1rw .... n '" CO~I•) -p.:TR .-\:\;.\ s- "' >: .. \~lf.'-T:= SI !'!. p \ílE'-E 

CO'-l?~T .\ SÍ \ LtJ SIGUE'-1'.:; : 

SI Si: ¿Escu.:h::i~tc una voz h:iblaban~o de ti'? E~uchastc m;ti d.: una"º' hablando'.' 

b SI si: .:.Has C!.Cuchado cs.us ces.as en el pliadO mc!.-.1 

R 7 a ¿AlgunJ vez. has tenicl;,¡ visiones o ha visto cosas que otros 
no pueden ver'.' 

:o-;OTA: íSV"ESTIGt:t SI ESTAS \1510:-."ES SOS cut TL1lAL'-íE!'l.TE IS.-.PilOPL'.DAS 

b SI SÍ: ¿Ha viste-. estas co52.s el pasa.do mes? 

BAJO EL rc:--10 [E VlST A DEL E:\IRLVlST ,<DOR (A): 

R8 b ¿PRESE'IT A EL PAOE'NTE ACTIJALMENTE lI'. LENGUA.."E. rNCOHERDITE 
DESORGA."llZA.DO. O CON MARCADA PERDID1 DE LAS ASOClA.CJO~ES? 

R9 b ¿PRESEYrA EL PACIENTE ACTIJALMENTE U?-1 COMPORTAMJENTO 
DESORGA.'JIZADO O CATATÓ;-rJCO? 

RIO b ¿HA y SMOMAS NEGA nvos DE ESQVIZ\ FRDnA PROV.Ii'c'DITES 
DURA:-ITE LA Dl"ffi.EVISTA [U)l APLA~AMJENTO AFCC'alVO 
NCAPAClDAD PARA I'NICIAR O PERSISTIR E>l ACTMDADES 

CON u;-.IA FNALIDAD DETER..\t1NADAJ '! 

Rll ¿CODlFICó SÍ LXTR..Af:;O E'/ 1 O MÁS PREGUNTAS' b »? 

o 

¿CODIFI CÓ sí (E~ VEZ o::: si EXTRA~O) EN 2 o M .. .\.s PREGUNTAS 4( b »? 

Rl2 ¿CO DIFICÓ SÍ D.IRA1;;0 :=?'l l O MÁS PREGUNTAS« a»? 

o 

¿CODIFICÓ SÍ ( :r-: \ S •E SÍ EXTRA~O) F'l 2 O MÁ ~ f'.liGUYTAS «a»? 

~o si ¡ 1 

si 

:-iO Si si t:! 

::-lO 

::-lO 

~o 

~o 

~0 

NO 

NO 

... R 
~h 

sj 

si 

si 

si 

si 

TRASTOJUVO 
PSICÓTICO 

ACTUAL 

! 8 
YES 

TRASTORNO 
PSICÓTICO 

DE POR VIDA 

13 

1-t 

15 

16 

17 



R 1.3 'CODll'llU sir~ R 11 y Cü[)lrJC() SI í.' r.rtSODl<J DEPRí.Sl\"O :-.t..\ YOR 
o CODlí.ICO SI r:r1soo10 ~1.\,1.\CU. 1.\lTL'.:\L o P.-\SAfX))".' 

Rl4 SI CODIFICÓ SÍ EN Rl2: 

¿ T .:ni as .:sus cr..:.:nciJs o ,:,pcricnciJs qu..: m.: acJbas d..: d..:~cribir; (DE EJE~IPLOS AL 
PACIE~E] so!Jmen1c cuandu 1.: sentías d..:primid0(a)? ¿Eulud0(al? ¿lrrii.blc:"! 

f\1 !.:J.! . KID ( 11 l 1 dunc:ro del :.ooo -'"!.7-

si 

19 

!'\O si 

TRASTOR.v·o DEL 
ESTADO DEL Á.VIMO 

CON SÍNTO.UAS 
PSICÓTICOS 



S. Al\OREXIA 1\ER.VIOSA (opcion:il) 

1- Sll.:">lílC.\: IH .\ L\ CA~ILL\ Ol.\C.:-.fr.;Tl(.\.. CIRCLL\R "ºy COSTl:"'t:AR co' [l StCUf.:"'Tf. :\IÚOU.0 1 

M 1 a ¿Cu:il .:s tu c:swtu.ra" O;ii.:s O Dpu1g. 

S2 

S3 

S4 

SS 

56 

b ¿En los últimos tres '.TlCSt ;. cual ha sido tu ¡xso más bajo? 

a 

¿ES EL PESO DEL PACIENTE NFERIOR AL PESO MÍNlMO 
CORRESPO~DIDIT¿ A SU ESTA TURA (VER TABLA. A CONTNl!AClÓ'N)? 

E.n los últimos t'.· !s mr ;es: 

¿Has tr.lw ( O de no engordar'.' 

¿Has tenido miedo de ganar peso? ¿Has t.enido mie :.'o a ponc:11r. gord~a)? 
CODITTC AR si. SI CO~TISTÓ si DI ALGUNA 

¿Has pensado que te ves muy gordo(a)? ¿Has p.:ns.o. que tu cue.-po no es eatracrivo? 
COD!FIC.\R si. SI CO:-.OTESTÓ si 8-1 ALGL"NA 

'> ¿u opinión que tienes de ú mismo se ve afectada p')r tu peso? ¿La figura de tu cuerpo 
afecta la opinión que tienes de ti mismo? 
CODinC AR si. SI CO:'\~STÓ si~ ALGL~A 

e ¿Has pensado que tu bajo peso no es un probkrr.-a serio? 

¿CODIFICÓ SÍ EN IDIA O MÁS RESPUESTA.) DE S4? 

DDOcm. 
ooolibr.is. 
D001:gs . ... 

NO 

.. 
NO -NO 

NO 

NO 

NO .. 
~o 

SOLO PARA Nij;;AS P.1 LA PUBERTAD: ·En los últimos tres ~es., dejaste ck tener °!'JO 
todos lus períodos menstruales.. aunque debiste: tenerlos (cuando no estabas embarazada)'> 

PAl:ZA NI5;AS: (,COL•lf!CÓ si E1' ~_; Y S6'.' 
r. 

r'\O 

si 

SÍ 

si 

si 

si 

si 

SÍ 

si 

Sl 

' 

3 

4 

5 

6 

PAR..<\ Nl'\OS: ¿CODlFICÓ SÍ El' SS' ANORJ:..UA Í'iL, t J.v-J 
ACTUAL 

TA.3LA UMBRAL DE ES''"AT JRA/ P ~O MÍNCMO (cstatu. a · in upato~; peso-sin ropa) 

j Mujer Est:Hur:2JPeso 
-----

pies/pulg. 4·9 4'10 4'11 5'0 5'1 5'1 5'3 5'4 5'5 5'6 S7 5'8 5·9 5'1 '1 

lb s. 84 85 86 87 89 9:? 94 97 99 102 104 107 11 o 112 
cm.s l~ .8 147.3 14 9.9 151.4 154.9 157.5 160.0 162.6 165.l 167.6 170.2 172.7 175.3 177.8 
kgs 3S 39 3º 40 41 42 43 44 45 46 1,7 49 50 51 

Houbrr Esr:irura/Pe r, o 
pics..'pulg Yl 5'2 - 5'4 S-5 5'6 S-7 5'8 5·9 5'10 5'11 6'0 6'1 6"?. 6') 

!h. !Ü5 106 10.· 110 111 113 11 ~ 116 118 120 122 125 127 130 >3 
cr: i..s l S-l.9 l 57 .:' 160.0 162.6 165 . l 1 7.6 17(:'. 172.7 175.3 177.8 180.3 182.9 185.4 188 .0 1':>0.5 
l:. gs 47 4S 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61 

'. 
1

; í l e (: , "-' d ·:f _· ·~ .. o. -:?Ei-



Lu -. u :1 t! ~ r. 1 i .....:) J\.._- r.....: ... d ... J f ll 1.: nt)nlh...'íl l l..'.' Oh..'n\.· uuuJ\l '\ 'ºº \,·;JkulJJ,l'.' (1ln un l ~u º íhH d...:hJjo J..: IJ ~ ~( :.lb nnnnJI d..: IJ \.·.;.:Jt ur::i ' s,...: .\1l 

,1 ,· 1 pJc:1c:n1,· ,·n 1nn .; , rc:qu.:nJ.i rnr .: 1 O S ~l-1\'. r.,tJ wh!J r.:11.:p l•h p.:sos <:<>n un 15'. por lkhaj11 J .:I lin1i1.: inf..:ri11r J.: L1 .;,~Jl.l J.: 
J 1,1nhu.: 1<i n n.imi.d <..1 .:1 -~1.:1rnr<>li1 . .rn Lif.: fn,ur:in .: .: T Jhl.: oi' V.'.:1ghh- . 

T. BULL\llA r\ERVIOSA (optional) 

e- SIG1'1 FIC A: IR A LAS C.'SI LL.\S 01 ,\r.;-.;óSTIC.\S. CIRCLL\R :"O El\ CAD.\ L1'A y C01'Tll'L'AR cor; EL SIC.L'ID•TE "ÓDl"LO) 

Tl 

T2 

TJ 

T4 

T5 

T6 

·. 

l:.n los ul!imos rres me-ses : 

¿Te has dado :au-acooes? Uo -atracón .. es cuando comes una gran cantidad 
de alimentos en uo periodo de 2 horas. 

¿Te h:i s dado 2 atnconcs o mas por semana'! 

.:,Durante un atracón, h:as sentido que no te puedes controlar? 

c,Tr:aus.te d.: h:acc:r algo para evitar gaoar peso? ¿Como inducir el vómito o ejercitarte 
en CAceso? ¿Tratar de no comer por uno o mas dias? ¿Tomar pastillas que le hacc:n 
ir mas al bano? ¿ O tomar otro tipo de pas.tillas pan evitar ganar peso? 
CODlf1CAR SÍ. SI CO:'\TISTÓ Si ES ALGL:').;A 

c,u opinión que tienes de ti mismo se ve afectad.a por tu peso? ¿La figura de tu cuerpo 
aiccu la opinión que tienes de ti mismo? 

coomc AR si. SI COSTESTÓ si Di AlGl.;"NA 

¿CUMPLDI LOS SNTO~íAS DEL PACIIYTE co~ LOS CRITERIOS 
DE A~OREXJA ~'ERVlOSA? 

• 
NO 

• 
NO 

• 
NO 

• 
NO 

• 
NG 

NO 
J. 

si 

si 

si 

si 

si 

Ira 08 

7 

8 

9 

10 

11 

sí 

n ¿Ocurren es.tos atracones solamente cuando está por debajo de L_libraslkgs.)? NO si 15 
t ESTRC\ lST ADORI A.: ESCJ..CBA Di EL P.~ El PESO ~L'ofO DE ESTE PAClD"TE ES UL\ClÓ!' A SU 
ESTA Tt.1L..._ BASADO ES LA TABLA DE ESTA TUR..>hEso Ql.'E SE ~"DclR.A EN El. MÓC>t.1.0 DE A."IORO.l..\ P..:ER.VOSA.) 

T8 ¿CODIFICÓ SÍ Di TS O CODIFICÓ NO EN T7 O SALTÓ A 08'? 

T9 .:,CODIFICO Si El' T7'.' 

Ml~ . I KID (1 . l)l dcrnc-rodc:!2000 

NO SÍ 

BULIMIA NERVIOSA 
ACTUAL 

NO si 

ANOREXL4. SER V/OSA 
Tipo Compulsi~·o Purgativo 

ACTCAL 



U. TRASTOR!\O Ot: A;'\SIEDAD GE:\ERALIZ.ADA 

1- Sll.'\lílC..\: IR Al fl:-. .\L O(l TR.\ST<>R.'O. CIRCLL\R 'ºY COl\°Tl,L\R COI\ EL Sl<;Uf.l'T( .•IOOLLOl 

Salic· este trastunw .<i la un<i.!c,'·Jtl del p1Jcie111e se re.Hring<! ¿rclu.<inin; ~nt<! <Je.< m<!jur c.rplicudv por c11t.1!..¡11ic'ra otru ele 

lo.< trcJ.,lorno.< previamente im·e.<11~(!.udo.<. 

Ul a En los úlrimos 6 meses, ¿te has preocupado mucho o bas estado navioso'? 
has preocupado m•.;cho o has esudo nervioso por varias co;.as 
(Como la es.cueL'1 tu salud, o que pueda pas:xr algo malo)? ¿Has esudo 
mas pi:ocup:;.do que otros niños de tu edad? 

CODCFlCAR SÍ. SI C0~'7ESTÓ :;i EN ALGUNA 

b ¿Te pn:ocu¡, 1s ca ' todos los di as? 

coc~.=Ic.A.R. SÍ, SI LA A..~SlEDAv DEL PAC!E'ITE SE ~f~ TRINGE 
EXCLUSrY AMENTE. O ES MEJOR EXPLJC"AJ)A PO~ CUA!...QUIERA DE 
LOS TRASTQR).TQS PREVIAMENTE DISCl ! '"IDOS. 

.... 
NO SI 

..... 
NO si 2 

• 
NO si 3 

--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ---
U2 ¿Se te hace dificil dejar de preocuparte? ¿Estas preocupaciones interfieren 

para concentrarte en lo que haces? 

CODIFICAR Si. SI COSTISTÓ SÍ E!' ALGL"NA 

U3 PARA LAS SIGUIENTE~, CODIFIQUE NO SI LOS SNTOf\tA..S 
SE LIMlT AN A RASGOS DE CUALQUIE~~A. DE LOS 
TRASTOR:\TOS PREVIAMENTE EXPLOR, nos. 

Cuando est:ls preocupado. casi todo el tiempo: 

a ¿Te sientes inquieto o intranquilo? 

b ¿Te: sient(" ~ temo? 

c ¿Te sientes cans..:id0 o débil? 

d ¿Se: le hace di Gcil prestar atención? 

e ¿Te s ie.-.tes r. D\ '.:.~ to o ma!humooado? 

f ¿ T i6cs di ficui:.ac· dur licndo t a.si todas las noches ( wd fi , Jitad durmiendo" 
significa dificulta·! para queda; :e dor. nido, 1 -!Spenarte a media noche o 
dcmas:ado temp!'2no, o dormir en exceso)? 

¿CODIFICÓ SÍ E'\ 3 O HAS RESPUESTAS DE U3a-f? 

-JO-

.. 
NO SÍ 

,-:o si 

NO si 

NO s; 

~o SÍ 

NO SÍ 

NO SÍ 

NO sí 
Tras:orno tfe A. L.Siedad 

Generali:.7 ia 
ACTUAi. 

4 

5 

6 

-, 

8 

9 

10 



V. TRASTOR:'\OS ADAPTA TI VOS 

1- S!L , lílC.\: IR .\ l..\ C.\Sll. L. \ 111.\(.:'\(ISTlC\. CI RC L"L\R .'O\ C O:'>.Tl.'L.\R Co \ · í.L SIGUE:'>.Tf. .. IOOLL<ll 

l'O.LS0 SI TIC":"[ [.STll[.S (:\" Sl VID ... O L~ [STILS f'R.Hlf'rTO [l TR..<STORSO DE L f' .·\Cll>i[. 'º LS[ El Dl.\GSOSTICO DE TR..\STOR.'05 

_tj) ...,T <\lf\ us SI >.J.(.,L "S üTRU TR.,STOR.'O "">l()Ll' noc:o ESTÁ l'RI5E:-.·T(. SALTE L' SlCUOS DE TR.>.STOR.'OS _tj) .\PT .... rr.:os SI lúS 
s.r-lú.\t-ü DEL f'ACU: .'-IE RE1.:,T:>." LOS 11.EOL"ISfTOS O( OTJIO TR....STOR..-.;o [SP[CIFICO Dll EJE 1 O SO.'\ LX._ EXACLJUl .-<00,. DE l'.:' n_, TOR.'\O DEL 

Ur 1 O OCL EJE U. 

VI ¿Tiene5 mucho estrés por algo? ¿Esto te molesta o 
empeora tu comporumi.:nto'? 

COOCFIC.->.R !"O. SI CO:O..TESTÓ !"O E:-; ALGUNA 

[Entre los c:jcr.t;:ilos esl.3 la ansied2d.'dcpresión'qucj:is físicas: m:ila conduela como pelear 
m::nc:j:i.: i~¡i:-uc::ntcmcn1c:. falur a cl:i.sc. el va.,dalismo, no rcspcur los cercchos de otros o 
hJcer e,~ ~ ::> :k;:i ies]. 

ESTRESORIDE'lTIFICADO:~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

FECHA DJ QUE COMP.JZÓ EL ESTRESOR: 
~~~~~~~~~~~~~~~-

¿Estos problc:mas de conducu·o que t.c hacian sentir molesto comc:nzaron 
·poco <kspues de: que empezaron los factores emes.antes? 
[¿DenLro de los 3 meses desde el comienzo de los factores estresantes?] 

V3 a ¿Este estres te molesta mas que lo que roolestaria a otros niños de tu edad? 

b ¿Te cJus.:i.., estos i:~oblerrus dificultades en la escue!J'.' 
¿Dificulucks en tu casa'? ¿Dificultades con tu familia o con tus amigos'? 

CODIFICAR si. SI CO~IESTÓ si ES ALGl.,'};A 

-~o 

-~o 
-~o 
-~o 

V..i ¿ESTOS SNTOt-.íAS EMOCIONALES/DE CONDUCTA SO.'-/ CAUSADOS P.J SU TOTALIDAD 
POR LA PERDIDA DE UN SER AMADO (DUELO) Y SON SlMILARES EN SEVERIDAD. NIVEL 
DE I'NCAPACIDAD Y DURACIÓS A LO QUE OTROS SUFRJRÍA.""'1 BAJOS ORCUNSTA."l'CIAS 
SIMILARES? (SI ES ASl ESTO ES DUELO) 

V5 

¿HA SIDO DESCARTADO UN DUELO NO COMPLICADO? 

¿Estos problemas han continuado a pesar de que el estrés ya terminó? 
¿Estos problemas han continuado por mis de 6 meses desde que el 
emes d.:s.ap;¡reció·> 

CODIFICAR 1'0 . SI CO'.'.IESTÓ 1'40 E:-; ALGlTSA 

~~ . l.'-1!.KID (1 . 1) 1 dc·cn <: ro d c l:!OOO -3 1-

• 
~o 

~o 

si 

si 

si 3 

si 

SÍ 5 

• 
si 6 



~[ST.i..:"< PRESE~Tr: s LOS SIGL.ilE\JT[S Si'JIO~i..\S LMüCJO\JALES DE CO~DuCTA ~ . 

CALlr-ICADüRES : 
apropi;Adus. 

'.\b rc:.r lodos los qu.- snn 

A Depresión. cmotivid:id. dcscsp=nza. 

B Ansiedad. ncrviosisrr.o, temblor. preocupación. 

C Mala conducu (ej .. pek":lr, m:in.:jar imprudentemente. falur a la escuda. vand:il ismo. 
no respetar íos derechos de los dem~ hacer cosas ilegales) . 

D Probkmas escolares., quejas fisicas o aislamiento social. 

SI MARCÓ : 

• Solamente ,o\. entonces codifiquesc como trastorno ar' 'ptativo c :>11 estac.io de ánimo depresivo. 309.0 
Solamente B, entonces codifiquese como trastorno ao tativo co:- ansiedad. 309.24 
Solamente C, entonces codifiquese como trastorno adar uivo con tnstomo de componamiento. 309.3 

o 

o 

o 

o 

Solamente A y B, entonces codifiqucse como trastOmO ª'" aptativo mixto con ansiedad y estado de ánimo depresivo. 309.28 
C y (A o B). entonces codifiqucsc como trastorno adaptativo con alteración de las emociones y el componamiento. 309.4 
Solamente D. ent.onccs codifiquesc como un trast.omo adaptativo no especificado. 309.9 

SI CODIFICÓ SÍ DI VI Y \'2 Y (VJa or V3b), Y CODIFICÓ '.'"O DI VS, 
ENTONCES CODIFÍQUE SÍ DI EL.TRASTOR:\ · CON CALIFICADOR. 

SI NO, COD1F1QUE EL TRASTOR.'JO COMO AUSENTE. 

@ST\) CONCI. UYE L ~ ENTREVJST A) 

-3 :i. 

NO sí 
Tra¡:; :Jrno Adaptativo 
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