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PROLOGO

El presente estudio tiene como finalidad conocer el nimero de pacientes quemados
que desarrollaron algin trastorno de ansiedad. depresivo o por consumo de sustancias
aplicando una entrevista estructurada que evalta dichos padecimientos correspondientes al
¢je | del DSM-1V: asi como ¢l andlisis con algunas variables demoyraficas.

La escala empleada es la Entrevista Diagnostica Estructurada para el DSM-IV
(SCID-I) en los apartados correspondientes a: trastornos de ansiedad. depresivos v por
consumo de sustancias que es considerada el estandar de oro para verificar otros
instrumentos. asi como. la precision diagnostica de los clinicos.

La investigacién muestra la relevancia que tienen los padecimientos mentales en
pacientes quemados: poblacion considerada en mayor riesgo de sufrirlos. Hoy en dia estos
pacientes tienen mavor probabilidad de sobrevivir v reincorporarse a sus actividades. v es
por la repercusion e importancia de las secuelas psiguicas gue se analizo a esta poblacion.



INTRODUCCION

Las quemaduras son una de las patologias agudas mas graves. terrorificas v
amenazantes que estan mas alla del espectro normal de la vida. El paciente quemado tiene
gue hacer uso de todos sus recursos psicoldgicos para hacer frente a su nueva situacion
movilizando una serie de recursos emocionales con la finalidad de adaptarse. v en caso de
no lograrlo. sufre el riesgo de desarrollar psicopatologia. Hay varias limitantes para una
adaptacion exitosa entre las que podemos citar: estado mental previo. caracteristicas de
personalidad y pobre red social de apoyo.

La quemadura actta como un estresor que desencadena el inicio. recurrencia. o
agravamiento de un trastorno mental subvacente sobresaliendo los trastornos de ansiedad.
depresivos v por consumo de sustancias. La mayoria de estos padecimientos se desarrollan
muy pronto después de sufrir la lesion impidiendo una pronta recuperacion y apego a los
procedimientos médicos que son necesarios durante su hospitalizacion: vy a su egreso
suelen dificultar en algunos casos su rendimiento laboral v su capacidad de relacionarse con
otros por las complicaciones estéticas v/o funcionales. especialmente si se acompanan de
un padecimiento mental previo.

La investigacion se realizo en la “Unidad de Quemados del Centro Médico
Nacional "20 de Noviembre ™. el cual es un hospital de tercer nivel en la Ciudad de México.
que atiende a un grupo de asegurados del gobierno federal.
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RESUMEN

Antecedentes: El incremento de pacientes que sobreviven a una quemadura ha ocasionado
una mayor demanda en sus necesidades fisicas v psicologicas. Estos sujetos tienen altas
demandas adaptativas v sufren varias reacciones emocionales. La quemadura actia como
un estresor que precipita el inicio o la recurrencia de un padecimiento mental. EI propésito
de este estudio fue explorar la frecuencia de trastornos de ansiedad. depresivos, v por
consumo de sustancias en pacientes que sufrieron quemaduras,

M¢étodos: La presente investigacion es un estudio descriptivo. prospectivo v abierto de 11
pacientes con lesiones por quemadura admitidos en una Unidad de Quemados de un
hospital de la Ciudad de México. A todos los pacientes adultos ingresados durante un afio
se les aplico fa Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-1V,

Resultados: la trecuencia de trastornos de ansiedad fue de 50%: depresivos. 30%: v por
consumo de sustancias. 20%. La edad. el sexo. el grado escolar. el estado civil. v la
extension de la quemadura se asociaron con la aparicion de un trastorno psiquiatrico.
Conclusiones: el riesgo de desarrollar algan trastorno mental después de presentar una
lesion por quemadura es alto.

ABSTRACT

Background: An increase of patients surviving from a burn has also increased the need to
manage their physical and psychological needs. These individuals exhibit many adjustment
demands and suffer from many emotional responses. A burn injury might act as a stressor
that precipitates the beginning or a recurrence of a mental disorder. The purpose of this
study was to explore the frequency of anxiety. depressive. and substance disorders.
Methods: The present trial is a descriptive. prospective and open study of 11 patients with
burn injuries admitted to a burn unit of a hospital in Mexico City. All consecutive of adult
burn inpatients during a vear were conducted by de DSM-IV Structured Clinical Interview.
Results: The frequency of anxiety disorders was 30%: depressive. 30%: and substance
abuse. 20%. The age. sex. scholarship. marital status, and the extent of burns was found to
be associated with a psychiatric disorder.

Conclusions: the risk of developing a psvchiatric disorder before a burn injury is high



TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DEPRESIVOS Y
POR CONSUMO DE SUSTANCIAS
EN PACIENTES QUEMADOS

ANTECEDENTES

El hecho de sufrir quemaduras en si misma es aterradora v en cierta forma fuera del
rango usual de la experiencia humana ‘"', El incremento en la capacidad para vencer los
retos medicos que enfrentan los pacientes quemados ha derivado en aumento en el
porcentaje de personas que sobreviven. asi como. el manegjo tisico v psicoldgico de estos
pacientes: por o que. la pregunta que surge es si las necesidades psicoldgicas son cubiertas
adecuadamente especialmente en los sujetos con dafio severo =%,

La imagen corporal es definida por “la forma en que percibimos nuestro cuerpo. su
apariencia v la forma en que pensamos acerca de €17, mientras que. la distorsion en la
imagen corporal se define por “cualquier alteracion en la percepcion de la imagen corporal
que ocurre tuera del desarrollo- humano esperado™ '*'. Todos los pacientes quemados
comparten al menos una experiencia -una lesion a su cubierta corporal-: la piel que sujeta,
protege. une v distingue al individuo como un ser humano que no tiene igual. Estas lesiones
representan un trauma severo con sentimientos de desintegracion, miedo existencial y
peligro real que involucra dafio a la integridad v apariencia corporal. asi como al
funcionamiento haciendo dificil mantener la continuidad v el sentido de coherencia en la
imagen corporal que es GOnica: resultando entonces en baja autoestima, confusion.
problemas de autoidentidad v distorsion de ésta ocasionando estrés adicional KRB, 1oy
confusion de identidad es acompaiada por temor al rechazo v pérdida de apreciacion
entendiéndose entonces que la persena con lesion en la piel no solamente experimenta
desintegracion y confusion con respecto a su identidad sino que también manifiesta
ansiedad en relacién a su lugar en el mundo ',

Casi todos los pacientes quemados enfrentan un incremento en sus demandas
adaptativas sufriendo un sin nimero de reacciones emocionales tales como: miedo,
ansiedad. inquietud. depresion. fenomenos de regresion psicolégica. sentimientos de duelo
v desesperanza - algunos de estos sintomas de distrés psicologico estdn circunscritos al
dolor asociado al manejo médico -; las cuales combinadas a los sintomas de la lesion por
quemadura (dolor al descansar y durante los procedimientos v los trastornos inmunologicos
v metabolicos) vuelven al cuidado de estos pacientes una tarea muy estresante g
Sin embargo. existen algunos pacientes que hacen frente relativamente bien adaptindose
eficazmente a sus nuevas circunstancias . Hay varios impedimentos para la adaptacion
satisfactoria posterior a la quemadura. algunos de estos factores son: estado emocional
previo. patrones de personalidad. la capacidad para responder ante situaciones nuevas. la
adaptacion psicosocial previa. la presencia de un sindrome organico cerebral. el consumo
de sustancias. estrés familiar v el apovo social ™" **"* E] distrés psicologico durante la
estancia hospitalaria afecta la percepcion en la severidad del dolor, originando falta de
cumplimiento en el manejo v rehabilitacién y acrecentamiento en culparse y en la conducta



del dolor "™ El culparse por haber sufrido el accidente. especialmente aquellos que
piensan que este pudo evitarse, se asocia con pobre cumplimiento en las actividades
médicas v de enfermeria. mavor dolor v depresion ',

Los trastornos psiquidtricos son hoy considerados de interés por sus implicaciones
en la planeacion de las politicas salud v por sus efectos negativos en la economia; siendo
estos padecimientos los principales factores predisponentes para sufrir lesiones por
quemadura "> Rockwell empleando los criterios del DSM-IIIR encontro que el 69% de los
pacientes quemados tenian padecimientos mentales premdrbidos. siendo los mads comunes:
el trastorno adaptativo con humor depresivo, ¢l abuso de alcohol y los trastornos de
personalidad R a quemadura actia como un severo estresor que precipita el inicio o la
recurrencia del trastorno psiquidtrico, representando las secuelas mas comunes: el episodio
depresivo. los trastornos de ansicdad destacando el trastorno por estrés post-traumitico
{TEPT) v el consumo de sustancias (principalmente alcohol) “**" ¥ tornando importante
la busqueda en los antecedentes del paciente la presencia de episodios previos de ansiedad,
depresion o consumo de sustancias con la finalidad de limitar la morbilidad debido a que
tener historia de padecer alguno de estos desérdenes incrementa la posibilidad de presentar
el mismo tipo de problemas dentro del primer afio postquemadura '

Dentro de los padecimientos psiquidtricos méas comunes ¢n pacientes con
uemaduras estan los trastornos de ansiedad que afectan a poco mas de un tercio de estos
"' La ansiedad es definida por “la presencia de miedo o aprehension que esta fuera de
proporcion del contexto de una situacion en la vida™ =", En la poblacion con quemaduras
hay tres tipos de ansiedad: 1) la ansiedad como un patron individual de conducta previo a la
quemadura. 2) en el postrauma podra experimentar TEPT y 3) la ansiedad especifica de
lugar. la cual comienza como un sentido de anticipacion o temor al dolor del tratamiento
que rapidamente se generaliza a todos los sitios del hospital on 4

De los trastornos de ansiedad el que mas destaca es el TEPT cuya prevalencia se
triplica a los cuatro meses posterior al egreso hospitalario del paciente reflejando un retraso
en la aparicion de los sintomas de evitacion v de embotamiento emocional " ““’, sin
embargo. tiende a disminuir nuevamente posterior a 6 meses del alta hospitalaria ' I, E
TEPT se presenta entre el 28 v 35% de los pacientes a los 4 meses del alta hospitalaria
disminuvendo el nimero de casos al afio del egreso (20%) **"*'7 El resto de los
trastornos de ansiedad como la fobia simple. fobia social. trastorno de p"‘lnico asi como el
trastorno de ansiedad generalizada son poco representativos, alcanzando hasta el 9% al
momento del egreso ¢ incrementando al afio hasta el 11% de los pacientes """ Los
pacientes con trastornos por estrés tienen mayor probabilidad de desarrollar ansiedad
anticipatoria asociada con los procedimientos médicos dolorosos. mientras que. los
pacientes con ansiedad estan envueltos en un circulo vicioso de retroalimentacion positiva
en el cual el dolor incrementa la ansiedad v la ansiedad aumenta el dolor SR,

La naturaleza multifacética de la depresion la convierte en una dificultad por sus
componentes psicologicos, sociales. emocionales y cognitivos que influeyen diferentes
aspectos de la recuperacion posterior a la quemadura B 1a depresion se define como el
estado mental caracterizado por sentimientos de tristeza, soledad. desesperanza, baja
autoestima y autoreproche: acompanado de retraso psicomotor o agitacion, abandono del



contacto interpersonal v sintomas vegetativos =, Existe discrepancia entre los reportes
sobre la prevalencia de depresion en pacientes quemados debido a que algunos estudios
Unicamente reportan a la depresion severa, representando el 4% de los casos al momento
del egreso hospitalario. y 10% al afio de seguimiento "**"'"; no obstante. la prevalencia de
depresion leve v moderada (13% y 22% respectivamente) al momento del egreso '”'
incrementa la prevalencia global de la depresion sin embargo no existen dichos estudios de
scguimiento a un afo. La depresion durante la primera semana de estancia hospitalaria
sufre un descenso en su prevalencia. de modo similar al TEPT. posteriormente ésta
incrementa durante el resto de la estancia hospitalaria hasta el  momento del egreso
hospitalario: volviendo a tener una disminucion al afio de seguimiento "', No hay relacion
entre el tamanfo de la quemadura y depresion AR pacientes en mayor riesgo a padecer
depresion son aquellos que sufren quemaduras en manos y cara''”.

El consumo de sustancias. primordialmente el alcohol. es considerado como el
principal factor de riesgo para sufrir quemadura por el hecho de que al estar intoxicado se
origina disminucion del procesamiento cognitivo. al igual que del control de impulsos.
originando errores de juicio """ teniendo la poblacion alcohélica mayor mortalidad que
los no alcoholicos (31% vs 18%) ", Existe incremento del consumo de sustancias entre los
pacientes con quemaduras al afio de seguimiento 24, correspondiendo la mayoria de casos
al abuso y/o dependencia a la ingesta de alcohol (10% al momento del egreso v alcanzando
el 11% al afo de seguimiento). seguido del abuso v/o dependencia de cocaina (7% al
momento del egreso y 4% al afo de seguimiento) v de marihuana (3% al momento del

egreso y desapareciendo al aido de seguimiento) " Contrariamente a lo que podria
esperarse no se refiere abuso v/o dependencia de sedantes en este grupo de pacientes '™

A pesar de que la mavoria de los datos son obtenidos a partir de pacientes con
quemaduras graves que ameritan hospitalizacion de larga estancia. existe un grupo que
representa a la mayoria de la poblacidn quemada que por sus repercusiones en la adaptacion
psicologica que conlleva se les ha denominado como pacientes con “una pequena
quemadura. un gran problema”™ los cuales experimentan solamente cambios temporales en
su apariencia v funcion manifestando distrés que ocasiona discapacidad ocupaciqnal vio
social en un periodo de tiempo mayor al que tardan en sanar sus lesiones "*”. Las
principales manifestaciones psicologicas que refieren son: 1) herida narcisista y miedo a
perder al sujeto amado ante la preocupacion de desfiguracion permanente v 2) dependencia
ante la posible perdida de funcion ="

Aunque cominmente se asume que los pacientes con quemaduras extensas v mas
visibles son aquellos que experimentaran trastornos psiquiatricos. esto no es
necesariamente la regla en los trastornos de ansiedad y depresivos ''**"* Los pacientes
que desarrollan trastornos afectivos. de ansiedad y por consumo de sustancias por
quemadura tienden a mostrar estancias hospitalarias prolongadas y complicaciones durante
su rehabilitacion v subsecuente adaptacion **""'*' El marcador que se asocia con el no
desarrollo o la pronta resolucion del trastorno psiquidtrico es el apoyo social ™" que
depende no solo del proveedor del apoyo social sino también del receptor de tal apoyo.
siendo este Gltimo capaz de despertar una respuesta de apovo del ambiente y de movilizar
fuentes internas. Los principales proveedores de apoyo social durante la hospitalizacion es
el personal de enfermeria seguido del psiquiatra y al retornar a casa el grupo que aporta el
apovo es la familia y el personal de enfermeria *"™*"".



“PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afos se ha incrementado el nimero de sobrevivientes por
quemaduras severas secundario al desarrollo de nuevas y mas efectivas propuestas de
tratamiento, por ende. un aumento de las necesidades de rehabilitacion fisica y psiquiatrica
de los mismos: ante lo cual se plantea la siguiente pregunta:

ccudl es la incidencia de trastornos de ansiedad. depresivos v por consumo de sustancias en
pacientes quemados en la Unidad de Quemados del Centro Médico Nacional =20 de
Noviembre™ del ISSSTE del 1° de marzo de 2003 al 28 de febrero de 2004?

JUSTIFICACION

Hoyv es entendido que los padecimientos psiquidtricos se encuentran entre las
enfermedades mas discapacitantes. Ante el hecho de sufrir una situacion estresante fuera
de la capacidad humana de adaptacion con implicaciones fisicas. sociales v psicologicas
como es la quemadura. entran en juego una serie de mecanismos psicologicos y
emocionales para enfrentar la estancia hospitalaria prolongada. el dolor propio de la
quemadura, la dependencia. asi como en algunos casos dafio cosmético que atectan la
imagen corporal v la autoestima del sujeto. que pueden originar problemas psicologicos
posteriores.

La historia de un trastorno psiquidtrico previo es un factor de riesgo para sufrir
quemaduras debido a que reduce la competencia. altera el estado mental. produce descuido
en el autocuidado. v debilita el pensamiento: al mismo tiempo. el distrés al que esta sujeto
el paciente con quemadura fo predispone a sufrir desordenes psiquidtricos.

El manejo del paciente quemado principalmente se ha centrado en las alteraciones
somaticas haciendo a un lado las de la “psique”™. y cuando se realiza este (ltimo es en la
complicacion psiquidtrica mas comun. el Trastorno por estrés postraumatico. Aungue en
Meéxico existen centros hospitalarios con gran capacidad de pacientes, pocos de ellos
cuentan con una unidad de quemados. y aun mas. a un limitado numero de enfermos se les
brinda atencion psiquidtrica a pesar de lo frecuente con que se presentan los trastornos
mentales. Por desgracia. muchos de los trastornos psiquiatricos no son identificados v/o
tratados. resultando en un fracaso temprano al retornar al trabajo. aumentando la carga
economica. lo mismo que abandono soctial.

Por lo anterior se decide realizar una investigacion de los padecimientos
psiquidtricos mds comunes en los pacientes quemados aplicando una escala que los evalie
con la finalidad de realizar las medidas preventivas pertinentes para su reajuste a la
sociedad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
o Determinar el nimero de casos de pacientes quemados con trastorno por ansiedad.
depresivos v por consumo de sustancias en la Unidad de Quemados del Centro
Medico Nacional “20 de Noviembre™ del ISSSTE durante el periodo de estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Identificar los trastornos psiquidtricos mds comunes previos a la quemadura en el
periodo establecido.

e Correlacionar superficie corporal total quemada con los trastornos psiquidtricos.

e Describir las variables demogrificas (edad. sexo. estado civil. escolaridad) en los
trastornos de ansicdad. depresivos v por consumo de sustancias en pacientes
quemados en la Unidad de Quemados del Cenwo Médico Nacional =20 de
Noviembre™ del ISSSTE en el periodo de estudio.

e Correlacionar la presencia de trastornos psiquidtricos previos con los trastornos de
ansiedad. depresivos v por consumo de sustancias subsecuentes a una quemadura en
pacientes quemados de la Unidad de Quemados del Centro Mdédico Nacional =20 de
noviembre™ del ISSSTE en el periodo establecido.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional. transversal. prospectivo. descriptivo v abierto.

UNIVERSO DE TRABAJO
Paciente del género masculino o femenino mayor de 18 afios v menor de 65 afios de edad
con quemaduras que se encuentre en la Unidad de Quemados del Centro Médico Nacional
=20 de Noviembre™ del ISSSTE.

LIMITE DE ESPACIO
Unidad de Quemados v Consulta Externa del Servicio de Psiquiatria del Centro Médico
Nacional "20 de Noviembre™ del ISSSTE.

LIMITE DE TIEMPO
Paciente con diagnostico de quemaduras que sea internado en la Unidad de Quemados del
Centro Médico nacional “20 de Noviembre™ del ISSSTE en el periodo que comprende del
1" marzo de 2003 al 28 febrero de 2004,

CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente masculino o femenino mayor de 18 afos y menor de 65 afios de edad con
quemaduras que se encuentre en la Unidad de Quemados del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre™ del ISSSTE que sea capaz de completar la entrevista a las dos semanas
después de su ingreso tras aceptar participar mediante el consentimiento informado.



CRITERIOS DE EXCLUSION
Paciente que no complete la entrevista a las dos semanas de su ingreso.
Paciente que decida no participar en el estudio.
Paciente que presente algtin estado de consciencia alterado. demencia o retraso mental.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente que fallezca durante la realizacion del estudio.

INSTRUMENTO

La informacién del estado psiquidtrico serd recopilada mediante la aplicacion de la
Entrevista Diagnéstica Estructura para el DSM-IV  (SCID-I) en los apartados
correspondientes a trastornos de ansiedad. depresivos v por consumo de sustancias a cada
paciente. EI SCID-1 es una entrevista semiestructurada que evalla los diagndsticos del Eje |
de acuerdo a los eriterios del DSM-IV. EI SCID-I consta de una ficha de identificacion que
abarca datos demograticos. educacion e historia laboral: un apartado de antecedentes
psicopatologicos previos. asi como. una seccion de tamizaje que cubre los trastornos en
estudio para un abordaje mas certero v rapido de cada padecimiento en cuestion: v una
seccion con preguntas para cada uno de los trastornos mentales (Anexo 1).

METODOLOGIA

Se identificara a todo aquel paciente gue ingrese a la Unidad de Quemados del Centro
Médico Nacional =20 de Noviembre™ del ISSSTE que cumpla el criterio de inclusion. La
superficie corporal total quemada serd tomado del expediente médico v su severidad se
agrupara por porcentaje como sigue: <14%. 13-19%. 20-29%. y >30%. Se aplicard el
instumento a las dos semanas de su estancia hospitalaria  por el investigador. La
informacion recabada en cada entrevista serd registrada en cada apartado del instrumento
acorde a cada pregunta del SCID-1.

ANALISIS DE DATOS
La informacion obtenida fue procesada de la siguiente forma:

a) Las variables de tipo cuantitativo como: edad. estado civil. escolaridad. género. ¥
superticie corporal total quemada: se midieron con el uso de la media.

b) Las variables de tipo cualitativo se evaluaron mediante proporciones.

¢) El analisis de riesgo se llevo a cabo con la razon de momios. estableciendo los
intervalos de contianza al 95% para evaluar su significancia estadistica.

d) Se realizaron pruebas de hipotesis con chi cuadrada para analizar posibles
diferencias para patologias psiquiatricas en funcién de las variables demograficas;
considerando un valor de p<0.05.



DEFINICION DE VARIABLES

TVARIABLE CONCEPTO | MEDICION TIPODE |
| | VARIABLE
. Edad f. Tiempo que ha vivido una persona ™™ | Afos Cuantitativa continua

Estado civil

m. Condicion de
relacion con los derechos v obligaciones
civiles ™'

f. Conjunto de cursos que un estud

cada persona en Soltero,

casado.
divorciado. o viudo

i Cuantitativa continua

1ara,

secundaria. |

i Escolaridad ante Cuantitativa continua
I sigue en un establecimiento docente ™~ | preparatoria,  normal.
’ técnica. universitario
" (Género im, Condicion organica, masculina o | Masculino o femenmo Cuantitativa continua
, fernenina. de los animales y plantas & |
Trastorno ! Trastornos relacionados con la ingestion | Dependencia de: | Cualitativo nominal
por abuso “de una droga de abuso, los efectos @ alcohol. ]‘lipnétiL‘O-i
de sustancias | secundarios de un rg1_edicmnenta y la | sedantes. cannabis,
. exposicion a toxicos ™ cocaina, estimulantes.
i inhalantes.  opidceos,
_____ PCP.SCID 1 !
Trastorno ['rastormo mental que se caracteriza por | Trastorno de ansiedad ; Cualitativo nominal
de ansiedad una seric de  sintomas  somdticos: | generalizada, trastomno | |
- temblor.  palpitaciones.  diaforesis. | por estrés | |
dificultad para deglutir, nausea. boca | postraumatico,  fobia,
: seca. v disminucion de la libido: | trastorno de  panico.
| | cognitivos: hipervigilancia.  pobre | SCID 1 i
1 concentracion. sentimientos de perder el i
| control v pensamiento  catastrofico: | i
! conductuales:  temor.  aislamiento, :

irritabilidad. inmovilidad: s disturbios |
hiperestesias. |

perceptuales:
despersonalizacion, desrealizacion ~

Irastorno
* depresivo

Trastorno  mental  caracterizado  por

sentimientos de tristeza. soledad. baja !

autoestima, v autoreproche:

acompanado de signos que

incluve :

retraso  psicomotor o algunas  veces
agitacion, abandono del contacto social. |

v sintomas vegetativos como insommnio
'y anorexia ™

Episodio depresivo ¥
Distimia. SCID [

Cualitativo nominal

RECURSOS
Escala Diagnostica Estructurada para los trastornos del Eje | del DSM-IV (SCID-II). La
informacidn se recabarid por los investigadores siendo necesario para su realizacion copias
de la escala. hojas de papel bond. lapiz v pluma.

FINANCIAMIENTO

El costo de la investizacion serd financiada por los investigadores.




Dentro del periodo de estudio se evaluaron a 12 pacientes de los cuales se excluyo
uno por estar incapacitado para realizarle una entrevista adecuada.

De la poblacion estudiada 5 (43%) fueron del género masculino v 6(33%) femenino:
con promedio de edad de 41.36 afos (rango 19-64). El nivel de educacion vario
ampliamente: 5 (46%). tenian estudios de primaria o menos: | (9°). tenia secundaria; |
(9%). preparatoria o equivalente: 3 (27%). estaban cursando una carrera universitaria o la
dejaron trunca: v [ (9%) era profesionista: siendo el promedio de afios de estudio de 9.27.

El mecanismo de lesion que ocasiond la quemadura fue: en 3 casos (27%) por
electricidad. en | (9% por escaldadura. v en 7 (64%) por fuego: mientras que el porcentaje
de superficie corporal total quemada fue de 16.72% (rango 7-43).

Antes de sufrir una lesion por quemadura la probabilidad de padecer un trastorno
psiquiatrico incremento con la edad mayor al promedio (41.36 afios): mientras que. después
de haberla sufrido. el ser mavor a la media se volvio un factor protector v un factor de
riesgo el ser menor a dicha edad. Con respecto al sexo. se observd que los varones tuvieron
menos riesgo de presentar un trastorno psiquidtrico antes del accidente: lo cual se modifico
después de sufrirlo, donde el ser varon tue una variable de riesgo y el ser mujer una
variable protectora. En relacion al estado civil. estar casado aumentd el riesgo de sufrir un
trastorno mental previo a la quemadura: situacion que cambid después del incidente donde
estar soltero o divorciado se volvio un factor de riesgo v estar casado un factor protector. El
grado escolar fue una variable protectora previo a la quemadura. sin embargo. esta
incremento la posibilidad de tener un trastorno psiquidtrico si tenia mas afos de estudio
superior al promedio (9.27 anos) v disminuyo la posibilidad de padecerlo si tenia menos
afios de estudio con respecto a la media (ver Cuadro 1).

_ CUADRO 1
RAZON DE MOMIOS (OR) E INTERVALO DE CONFIANZA (IC)
DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS ANTES Y DESPUES DE LA QUEMADURA

ANTES
[___VARIABLE | OR | IC95% o
|Ecad 3 10158476 | 033 | 001680 |
Sexo | 066 0031347 | 15 | 0073283 |
Estadocwvil | 025 | 001-623 4 | 016817472
Escolandad [ 033 | D01-680 3 | 0158476

Por otro lado. se analizé mediante pruebas estadisticas a las variables demograificas
no encontrando validez estadistica (ver Cuadro 2).

) CUADRO 2 )
ANALISIS ESTADISTICO DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS
VARIABLE X | P<0.05
|Edad | 078 | 037
Sexo | 078 | 0.74 I
Estado civil | 106 | 030 i
_Escolaridad 1078 | 0.37




LLos sujetos con superficie corporal total quemada superior a la media tuvieron mas
riesgo de desarrollar depresion (OR 14: 1C 93%. 0.35-286.09) v ansiedad (OR 3.33: IC
95%. 0.12-156.44).

En cuanto al estado de salud mental previo a la quemadura hubo dos sujetos que
presentaron comorbilidad psiquidtrica: uno con dependencia de alcohol v distimia y otro
con trastorno de ansiedad generalizada y distimia: los 3 restantes presentaron: en 2 casos,
trastorno de ansiedad generalizada: v uno. dependencia de alcohol. Solo un paciente con
trastorno psiquidtrico previo no desarrolld después de la quemadura algin padecimiento
mental. Seis sujetos no manifestaron patologia previa (ver Cuadro 3).

_ CUADRO3 _
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
PREVIO A LA QUEMADURA

__DIAGNOSTICO [ TOTAL
Trastorno de ansiedad 3(42%)
_ Trastorno de ansiedad generalizada A= 3
Trastorno depresivo 2
__ Distmia 2 (29%) !
. Trastorno por censume de sustancias | 2(29%) |
! |

_Dependenciadealconol |

Al momento de d.plii.dr el instrumento se encontrd que 6 (33%) sujetos presentaban
alglin diagndstico psiquidtrico. Los mas comunes fueron los trastornos de ansiedad en 3
(30%) casos:destacando el trastorno por estrés postraumitico en 2 (20%) v el trastorno de
ansiedad generalizada en | (10%). Con respecto a los trastornos depresivos hubo 3 casos
(30%) de los cuales 2 (20%) fueron episodio depresivo v | (10%) distimia. Mientras que,
de los trastornos por abuso de sustancias los 2 (20%) casos fueron por dependencia a
alcohol (ver Cuadro 3).

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES QUEMADOS CON DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO ACTUAL Y
SUPERFICIE CORPORAL TOTAL QUEMADA

DIAGNOSTICO/SUPERFICIE CORPORAL TOTAL | <14% | 15-19% | 20-29% | >30% | TOTAL

i __QUEMADA | |

“Trastorno de ans edad 3 0 ' 1 | 5
| Trastorno por estrés postraumatico 1 ] | 1 1 3
i Trastorno de ansiedad generalizada o 12 |0 o 0 2
| [ Trastorno depresivo 1 0 1 [ -
. [Distimia 1 o] o] | o] | 1
| __Episodio depresivo o 0 0 1 1 2 !
[ Trastorna por consuma de sustancias | 0 0 ! s} | 2 3 2 |
| Dependencia de alcohol i 0 o | o | 21 2|
I - TOTAL i 4 o [ 2 | 4 1 10
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DISCUSION

Aunque existen muchos estudios que asocian las lesiones ocasionadas por
quemaduras con trastornos psiquidtricos la mayoria examina la prevalencia al entrevistar a
los pacientes tiempo después de haber sufrido el accidente haciéndo énfasis en el trastorno
por estrés postraumatico. Este es uno de los pocos estudios que evallian a mas de un
padecimiento mental durante la hospitalizacion y su relacién con la superficie corporal
quemada.

MacArthur v Moore encontraron que el 44% de los pacientes quemados tenian
predisposicion a desarrollar algin trastorno psiquidtrico similar al 43% reportado en
nuestro estudio ="', Fauerbarch y colaboradores reportaron una prevalencia a lo largo de la
vida para los trastornos depresivos del 31% vy para los trastornos de ansiedad del 10%.
mientras que, Tedstone y Tarrier reportaron que el 18% suftio de algiin episodio depresivo
previo v el 10% trastorno de ansiedad generalizada ' 12HN En los dos primeros estudios la
prevalencia para el trastorno por consumo de sustancias oscilaba entre el 40%. mientras
que. para los trastornos de ansicdad era baja. Nuestros hallazgos de prevalencia de
trastornos depresivos (20%) se asemejan a lo reportado por estos autores. pero no con
respecto a los trastornos de ansiedad v por consumo de sustancias (50% v 20%
respectivamente). que bien puede deberse a la baja prevalencia de consumo de sustancias
en nuestro pais comparados con Estados Unidos y los paises Europeos desarrollando en su
fugar trastornos de ansiedad o del humor.

En la investigacion realizada por Madianos v colaboradores. el ser varon v el tener
un grado escolar mas alto aumentaba el riesgo de sultir algan trastorno psiguidtrico después
de la quemadura """, El estar casado fue un factor protector al contar con apoyo social
emocional lo que favorece una mejor adaptacion v recuperacion tal v como lo describen
Gilboa. Kleve., v Wisely 90 similar a los reportado por nosotros. En nuestra
investigacion encontramos que el ser varon v el tener un grado académico mas alto
aumentaba ¢l riesgo de morbilidad psiquiatrica debido a que los roles en nuestro pais aun
estan muy marcados. en donde. una persona del sexo masculino debe ser proveedora:

ademas. de que para tener acceso a un trabajo calificado es importante el aspecto estético.

Pérez-Jliménez v colaboradores y Fauerbarch v colaboradores elaboraron dos de los
tres estudios que emplean la SCID durante la hospitalizacion reportando una prevalencia
para el trastorno de estrés postraumatico de 7.7% v 8.4% respectivamente. Fauerbach hizo
un seguimiento al afio donde la prevalencia aumentaba al 20.4%: mientras que. Madianos y
colaboradores reportaron un 17.8% durante el internamiento: el 42% presentaban la tercera
parte de los criterios diagnosticos para el trastorno por estrés postraumético ¥
Contrariamente nineun estudio reporta la prevalencia de trastorno de ansiedad generalizada.
Nosotros encontramos una prevalencia para estos trastornos de 30% vy 20%
respectivamente.

Ward v colaboradores v Madianos v colaboradores reportaron una prevalencia de
depresion durante la hospitalizacion de 20.6% v 16% respectivamente, mientras que. en



' S — 93125
nuestra investigacion fue del 20% "7\ Alaunos autores como Teadstone v Fauerbach

reportan un 4.4% que se incrementa al 10% al afo después de haber sufrido la quemadura

P13nis

Muchos autores consideran al consumo de sustancias como un factor de riesgo para
Jdesarrollar trastornos psiquidtricos si se sufre una quemadura. sin embargo. solo Fauerbach
v colaboradores lo toma en consideracion al reportar un 10.8% durante la hospitalizacion
dicho resultado se mantiene estable al afio de seguimiento ', Nosotros encontramos 20%.

Si bien. la poblacidon de nuestro estudio es pequefia se correlaciona ampliamente con
lo reportado por otros autores. Fue clara la relacion de un trastorno psiquidtrico premorbido
con la posibilidad de desarrollar. reactivar o recrudecer el padecimiento mental de base.
Nuestros resultados pudieron ser afectados por los cuidados propios de la unidad de
quemados. como son el uso de medicamentos opioides. el aislamiento, y las curaciones: los
cuales pueden desencadenar o mimetizar algunos sintomas de ansiedad y depresion.

Llama la atencion encontrar que la mayvor parte de los sujetos que desarrollaron un
padecimiento psiquidtrico eran aquellos con menos del [4% y mads del 30% de la superticie
corporal total quemada. por lo que. consideramos que el tamano de la quemadura no se
relaciona directamente con la prevalencia de trastornos psiquiatricos.

Nuestro estudio. al igual que con otros problemas de salud. enfatiza que la presencia
o ausencia de salud se debe a la interaccion de factores biologicos. cognitivos. psicologicos.,
v sociales; especialmente en los pacientes que sufren quemaduras. La interaccion entre
estos factores es lo que vuelve mas capacitado a un individuo para adaptarse a las nuevas
circunstancias que surgen: o en caso contrario generar respuestas maladaptativas hacia su
entorno y persona.

En la practica médica general se cree que la depresion y ansiedad son respuestas
esperadas v normales después de sufrir una quemadura. por lo que. sugieren el uso de
medicacion antidepresiva de rutina: si bien. reportamos una prevalencia alta de estos
padecimientos es necesario un estudio de seguimiento que apoye esta idea. Consideramos
que el empleo de medicacion antidepresiva es necesaria para una adaptacion mds pronta vy
eficaz.
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) WMH SCID 2000-1
ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA LOS TRASTORNOS
DEL EJE [ DEL DSM-IV

Version modificada para el proyvecto de Salud Mental Mundial 2000

Estudio Lugar

Entrevista No

Nimero de teléfono Fecha de la entrevista
Direccion

Hora de comienzo de la entrevista
Hora de finalizacion de la entrevista

Vision general
DATOS DEMOGRAFICOS
GENERO: | hombre
2 mujer

(Cuédl es su techa de nacimiento?

Dia Mes Ano
Fdad

. Cual es su direceion?

(Cudl es su estado civil? ESTADO CIVIL | Casado o vive con alguien como si
estuviera casado
2 Viudo
3 Divorciado a matrimonio anulado
4 Separado
3 Soltero/a
cTiene hijos? —
SIAFIRMATIVO: ;cuantos hijos tiene?
;Con quien vive?

EDUCACION E HISTORIA LABORAL

. Cual fue el gradosano escolar mas alto que completo?
(Cuantos anos fue a la escuela
. Por qué no termind?
SINO HA PODIDO ACABAR UN CURSO EN QUE SE HABIA MATRICULADO

;Qué tipo de trabajo realiza?
(¢, Trabaja tuera de casa?)
(Esté trabajando actualmente?
SI AFIRMATIVO: ;desde cuando trabaja alli?
SI MENOS DE 6 MESES: ;Por qué dejo su trabajo?

oHa realizado siempre el mismo tipo de trabajo?
SI NO: ;Por qué? ;qué tipo de trabajo ha realizado? ;Como se mantiene econdmicamente ahora?




JHa habido alguna época en la que se hayva sentido incapaz de trabajar o asistir a clase?
SIAFIRMATIVO: (Cuando? (Porqué? _

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS

cAlguna vez ha consultado a alguien por problemas emocionales o psiquidtricos?
ST AFIRMATIVO: [ Podria decirme como era eso? B
SI NO: ;Alguna vez ha tenido algun problema emocional o psiquidtrico que no comentd con un
médico o algin profesional parecido?
Tratamiento para problemas emocionales I No

Con médico o profesional de salud 1Si

SINO: (Hubo alguna vez en que usted. o alguna otra persona, pensd que deberia ver a alguien por
la manera como se sentia o actuaba?

Alguna vez ha tomade medicamentos para problemas emocionales o psicoldgicos?
JAlatn tratamiento para drogas o alcohol?
cAlguna vez ha estado en un hospital para tratamiento de problemas emocionales o psiquidtricos?

STAFIRMATIVO: | Para \[t:.:wt':lc'.’ (¢ Cuantas veces?)

Ahora. piense en el altimo afo. (Cudndo se sintio peor?
{En pocas palabras. ;puede decirme como se sentia?)

Y ;Cudndo se ha sentido mejor en los Ultimos 12 meses?
(Como era eso?)

PSICOPATOLOGIA DURANTE EL ULTIMO MES

Ahora guisiera preguntarle acerca del iltimo mes. Como le han ido las cosas?

;Le ha ocurrido alguna cosa que hava sido especialmente diticil para usted?

. Como ha sido su estado de dnimo?

¢ Estd tomando algiin medicamento o vitaminas?

¢ Cuanto alcohol ha estado tomando en el dltimo mes?

. Ha estado tomando alguna droga en el Gltimo mes?

FUNCIONAMIENTO SOCIAL ACTUAL
., Qué ha hecho en su tiempo libre?
:Con quién pasa su tiempo libre?
oQué es lo que mis le preocupa?

REGISTRO VITAL
EDAD (fecha) DESCRIPCION (sintomas, acontecimientos desencadenantes) TRATAMIENTO




MODULO DE EVALUACION INICIAL/CRIBAJE REVISADO

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas mds especificas acerca de algunos problemas que pueda

haber tenido

CIDI SC 20

= En la entrevista anterior usied
MENLIBNG GUE TUA 0.

7 Alguna vez ha tenido.

- SALTO

..una crisis de ungustia o panico
en la que de repente se sintio muy
asustado. ansioso v incomodo. ()

o Te havcurnido esto en los dliimos 12 meses

1 2 3
NOSi pero no Si.en los
en los altimos  ultimos
12 meses 12 meses

'

Puse a SC 21

CIDI SC 20a

- 1'sted menctond on L entrevista
Jue v,

7 cAlgunaves ha tenido..

=SALTO

Lunaerisis en que de repente

. Ne sintio s

meomuode

e b lague le faluba lu
respiracion.  se o sentia
marcade. ten
O su corazon lati
v ripidamente

useas,
fuerte

Sl b oeurrido esto durante

los ultimos 12 meses?

O pensd gue perderia el
control. que podria manr. o
valverse foco ()

CIDI SC 21

= Usted menciond en la entrevista
anterior e uvo...

*oAlgunaver hatenido..

=SALTO

Lun periodo de varios dias 0 mas
€N que s¢ encontriba Lris io,
o _deprimidn. la mavor parte del

diat?y

Le ha ocurrtdo esto durante los
ultimos 12 meses

I 2 5

WO SLoperono Si.oen los
en os altimas ultimos
12 meses 12 meses

1 2 3

NO  Si pero no Si.en los
en los altimos iltimos
12 meses 12 meses

|

Pase a SC 2la

CIDI SC 22

= Usted menciond en la entresista
anterior que nno...

7 i Alguna vez ha tenido...

- SALTO

oun periodo de varios dias o mas
en gue s sentia muy d
acerca Je como le tban las cosas
en suvida ()

e ha ocurrido esto durante los
Glumes 12 meses?

| 2 3

NG Siopero no Sk.en los
en los ultimos  ultimos
12 meses 12 meses

PaseaSC 21 a




CIDI SC 23

= Usted menciond en 1a entrevista

ARICFIOr U Tive

T oA guna ver ha tenido.

-SALTO

un periodo de varios dins 0 mas
en gue perdid mterds en la
mayoria  de  las cosas que
generalmente distrutaba como el
trabujo. pasatiempes, v relaciones
interpersonales (7)

Le ha ocurrido esto durante los
altimos 12 meses?

| X 3

NO) S pero no Si.en los
en los altimos  Oltimos
12 muses 12 meses

Pase a SC 21a

[PREGUNTA DE CRIBAJE DE IRRITABILIDAD]|

' Alzuna vez ha enido un periodo de sanios dius o mas | 2 3
en o gue estaba muy  drmiable. NO S pero no Stoen fos
grufion. o Jde mal humor? en los altimes  alumos
12 meses 12 meses
-5ALTO L haocurrido esto durante los
Gltimos 12 meses?
Distimia Evaluacion Inicial/Cribaje
= Usted menciond en la entreyista A penode de dos dados o mas | 3 3
ANETION Gue L., en que la mayoria Je los Jdids se NO S pero no Sien los
sentia triste o deprimido () en los altimos  altimos
2 meses 24 meses
Alguna ves ha tenidu...
. Le ha ocurrido esto durante los
-SALTO eltimos Jos afos?
= U'sted menciond en Ly entrevisi i periodo en suvida en se | I 3
anterior gue vo... prevcupabu mucho mas por las Noo 51 pero no Stoen los
COSAS que OITUS Persends que Lo los Gltimos — altimos

7 A lguna vez ha tenido...

-SALTO

tenian los mismos problemas que
usted ()

+Le ha ecurndo esto durante los
altimos b meses?

6 meses f meses

Pase a SC 27

CIDI SC 26a

+ [Usted en la entrevista anterior
menciond haber tenido. .

lguna ser ha tenido

- SALTO

coun periodo en sy ovida en gque
estabu mucho mds nervioso o
ansioso gue la mazoria de las
personas  con los misnes
prablemas que usted ()

e havocurrido esto durante los

s h meses?

1 2 3

NO  Spoperono Sienlos
en los altimos  Gltimos
6 meses 6 meses

Pase a SC 27




CIDI SC 26b

= [lsted en la entrevista anterior
menciong haber tendo.

' cAlguna ver hatenido...

-SALTD

~oun periodo de se1s meses o mas
enue Se encontrabil unsioso
prevcupado la masoria Je los dias
G

cLe haocurrido esto durante los
ulumos O meses?

] hl
NOOOSLpero o
e dos idumos
6 meses

3
NELoen los
ultimos
6 meses

CIDI sC 27

= Usted en la entrevista anterior menciond gue alguna
vez tuno mucho miedo a.

7 Ha habido un periodo en su vida en gue tuwvo un
miedo muy menso a clerto objelos o situacones o pesar
de saber que nw habia pehgro real”?

SFES NFCESARIO

(Por gremplo, ciertos insectos o animales™)

(o Auas tranguilas o lormentosas”

SENO: O, [evito cienas cosas porgue le hacian sentir
extremadamente ansioso?
OBJETOS O SITUACIONES FOBICAS

{ Sitwaciones médicas v demales™)

1o Lspacios cerrados o alws’)

1, Volar o viagr en avion’?)

« SALTO

+ Ha tenido un miedo muy intensu
a alguna Je oestas cosas durante

| X
N0 Si perono

Y

en los

los ulumos 12 meses™ en lus alumos  Gltimos
SEAFIRMATIVG, ;a cudles? 12 meses 12 meses
CIDISC 29
- En la entrevista anterior usted un perodo en su vida en que
MERCIONO (e e, o micdo  muy  intenso A 1 2 3
actuaciones  soctiles  como  dar NO  5i.perono Si.en los
uny conterencia, conocer Lrlos aimos  altimos
personas nuevas. ir o flestas s 12 meses 12 meses
otros encuentros sociales. hablar
en publico en una reunién o en
una clase. tener um cita para salie
- SALTO con alguien, u orinar en un bafo
publico o utilizar un bano fuera
de casa (7)
ha ocurrido esto durante los
mos 12 meses?
CIDI SC 30
= | 'sted en la entrevista anterior un periodo en su vida en que | 2 3
usted menciond gue wo.. v o mudo muy mtenso aestar NO 54 pero no Si.enlos
entre multitudes. lugares en fos tltimos uitimos

' oAlaunavez hatemido..

- SALTO

publicos, viajar selo. o' viajar
lejos de casa ()

. Le ha vcurrido esto durante los
(ltimos 12 meses?

12 meses

12 meses




PREGUNTA PTSD

= Usted menciono en la entrevist Suceso traumatico informado | L 3

ANTCFION QU A Iy i e N0 56 perono Si.en los
En los ulumos  Gltimos
e 12 meses meses
¢ Haestado atectado por alguna
FEUCCHON i eale acontecimiento
-SsALTO Traumiitive en los Gltimos 12
nigses?
SCID, SUSTANCIAS 1
Ha habido algdn momento en su vida en gue 1 2 3
bebia tomaba cinco o mas hebidas (cenvera vino o NO Sipero no Sten los
licor! en una ocasion o vez! en fus ultimos ultimos
12 meses 12 meses
S L haocurrido esto en Tos Altimos 12 meses? — -
~ ST s = —~ Fap—— a
SCID, SUSTANCIAS 2; DROGAS [LICITAS
SAlguna ver a tomado drogas ilicitas™ | 2 3
{; Fstit usando ‘consumrende alguna cosa?  Drogas? N S6 pero no Si.en los
, Uhras sustancias™) en los altimos ultimos
12 meses 12 meses
JHaocurride esto durante los Gltimos 12 meses? o .
SCID, SUSTANCIAS 3
cAlguna ves se ha quedado “enviciado”™ con un | 2 3
medicamento recetado o tomd mucho mas de lo que NQO Sk pero no St.en los
debia? En los Gltumas ultimuos
12 muses 12 meses

o1 ha ocurrido en los Gltimaes 12 meses?

FIN DE LAS PREGUNTAS DE EVALUACION INICIAL/CRIBAJE

Notaz A o largo de la entrev ista SCID. si el entrevistudo espontdneamente da informacion acerca de cualquier trastorno a
aparte de los que se le pregunta. <l entrevistador deberia responder solo lo necesario para obtener un entendimiento clinico
apropiado. Las preguntas de seguimiento pueden hacerse si es necesario. de la siguiente manera;

« Il problema le causd mucho malestar’ le hizo infeliz?

o El problemu le atectd en su vida diaria v sus actividades habituales?

+ [ Tuvo otros problemas temocionales psicologicos) durante el mismo periodo que tuvo ¢l problema?

e Sigue padeciendo el problema’

s Cuando fue Ly dltima vez que tvo el problemu?

EN LAS SIGUIENTES SECCIONES DE DIAGNOSTICO CODIFIQUE DE LA
SIGUIENTE MANERA:

1 = Ausente o falso

2 = Subumbral

3 = Umbral o verdadero

8 = Presente. pero claramente debido a enfermedad médica

9 = Informacion inadecuada




LISTA DE EVALUACION INICIAL/CRIBAJE

Marque aqui todas las preguntas positivas de la evaluacion inicial/cribaje

CIDI 20 3
T CIDISC 20a {C incomodo. mareado, 3
CIDI SC 21 'Sc: Sintio triste, \dLIO Odepnmldo T ) _~ 3
CIDI SC 22| Desanimado - 3
| _CIDISC 23  Pérdida de interés 3
i P. [rm'lbllld'ld i Muy irritable. eruion o de mal humor 3
| P.Distimia | Periodo de dos o mas afos en que se sentia triste o deprimido o E
desanimado o B | .
CIDI SC 26 Ji"Pcrsona que se preocupa mucho” i 3 !
CIDISC 26a_ | Nervioso 0 ansioso . 3
T CIDISC 26b | Periodo de seis meses 0 mas en que era ansivso ¥ prL.Ou.up’!dO la, 3 |
| masoria de los dias | i
CIDISC 27 | Miedo intenso a ciertos objetos en particular o situaciones |3
CIDISC29 [ Miedoi 1ntenso_a__b_lty_:u.|0|1n.s sociales 3
__CIDISC 30 '\Iudo intenso a multitudes. lugares poblicos |3 ]
P. PTSD Au.omeumn.nto fraumatico anotado ' 3
P. Sustancia | | Cinco o mas bebidas ‘trag 3
P. Sustancia 2 ; Drogas de calle/drogas Jldea _ B B 3
P. Sustancia 3 *~Enviciado™ con un mr:du.imenw pre;crlm S A W e

Cuando evalle las siguientes preguntas, recuerde que debe tener informacion suficiente del
entrevistado para permitirle juzgar si los criterios estan presentes. No es suficiente basarse en
una respuesta SI o NO de! entrevistado. No codifique presente si no hav evidencia suficiente.
Codifique 97 (informacion inadecuada)
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