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PROLOGO 

El presente estudio tiene como finalidad conocer el número de pacientes quemados 
que desarrollaron alg[111 trastorno de ansiedad. depresivo o por consumo de sustancias 
aplicando una entrevista estructurada que evalúa dichos padecimientos correspondientes al 
eje 1 del DS\1-lV: así como el análisis con algunas variables demográficas. 

La escala empleada es la Entrevista Diagnóstica Estructurada para el DSM-lV 
(SCID-l) en los apartados correspondientes a: trastornos de ansiedad. depresivos y por 
consumo de sustancias que es considerada el estándar de oro para verificar otros 
instrumentos. así como. la precisión diagnóstica de los clínicos. 

La investigación muestra la relevancia que tienen los padecimientos mentales en 
pacientes quemados: población considerada en mayor riesgo de sufrirlos. Hoy en día estos 
pacientes tienen mayor probabilidad d.:: sobrevivir y reincorporarse a sus actividades. y es 
por la repercusión e importancia de las secuelas psíquicas que se analizó a esta población. 



INTRODUCCIÓN 

Las quemaduras son una de las patologías agudas más graves. terroríficas y 
amenazantes que est:ín más all:í del espectro normal de la vida. El paciente quemado tiene 
que hacer uso de todos sus recursos psicológicos para hacer frente a su nueva situación 
movilizando una serie de recursos emocionales con la finalidad de adaptarse. y en caso de 
no lograrlo. sufre el riesgo de desmrollar psicopatología. Hay \arias limitantes para una 
adaptación exitosa entre las que podemos citar: estado mental p1·e\ io. caracteristicas de 
personalidad y pobre rl'.d social de apoyo. 

La quemadura actCia como un estresor que desencadena el 111ic10. recurrencia. o 
agravamiento de un trastorno mental subyacente sobresaliendo los trastornos de ansiedad. 
depresivos y por consumo de sustancias. La mayoría de estos padecimientos se desarrollan 
muy pronto después de sufrir la lesión impidiendo una pronta recuperación y apego a los 
procedimientos médicos que son necesarios durante su hospitalización; y a su egreso 
suelen dificultar en algunos casos su rendimiento laboral y su capacidad de relacionarse con 
otros por las complicaciones estéticas y/o funcionales. especialmente si se acompar'ian de 
un padecimiento mental previo. 

La investigación se realizó en la ··Unidad de Quemados del Centro Médico 
\;acional "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 físicas y psicológicas. Estos sujetos tienen altas 
demandas adaptativas y sufren varias reacciones emocionales. La quemadura actúa como 
un estresor que precipita el inicio o la recurrencia de un padecimiento mental. El propósito 
ele este estudio fue explorar la frecuencia de trastornos ele ansiedad. depresivos. y por 
consumo ele sustancias en pacientes que sufrieron quemaduras. 
Jfétodos: La presente investigación es un estudio descriptivo. prospectivo y abierto ele 11 
pacientes con lesiones por quemadura admitidos en una Unidad ele Quemados ele un 
hospital ele la Ciudad de 'v1éxico. A todos los pacientes adultos ingresados durante un año 
se les aplicó la Entrevista Clínica Estructurada para el DS\1-IV. 
Resultados: la frecuencia ele trastornos de ansiedad fue de 50%: depresivos. 30%: y por 
consumo de sustcmcias. 20°'u. La edad. el sexo. el grado escolar. el estado ci\ il. y la 
extensión de la qu.:madura se asociaron con la aparición de un trastorno psiquiútricu. 
Conclusiones: el riesgo de desarrollar algC1n trastorno mental después de p1·esentar una 
lesión 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 \vas to explore thc frequency of anxiety. depressive, and substance disorders. 
ilfethods: The present tria! is a descriptive. prospective and open study of 1 I patients with 
burn injuries admitted to a burn unit of a hospital in Mexico City. Ali consecutive of adult 
burn inpatients during ayear were conducted by de DS\1-IV Structured Clinical Intervie\\ 
Resu/ts: The frequency of anxiety disorders was 50%: depressive. 30%; and substance 
abuse. 20%. The age. sex. scholarship. marital status. and the extent of burns \vas found to 
be associated with a psychiatric disordcr. 
Conclusions: the risk of developing a psychiatric 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 sí misma es aterradora\ en cierta forma fuera del 
rango usual de la experiencia humana 111 . El incremento en la ~apacidad para vencer los 
retos mcdicos que enfrentan los pacientes quemados ha deri\ ado en aumento en el 
porcentaje de personas que sobreviven. así como. el manejo físico ) psicológico de estos 
pacientes: por lo que. la p1·egunta que surge es si las necesidades psicológicas son cubiertas 
adecuadamente especialmente en los sujetos con daño severo 121131 . 

La imagen cmporal es definida por "la forma en que percibimos nuestro cuerpo. su 
apariencia y la forma en que pensamos acerca de él", mientras que. la distorsión en la 
imagen corporal se define por "cualquier alteración en la percepción de la imagen corporal 
que ocurre fuera del desarrollo- humano esperado" 1 ~ 1 . Todos los pacientes quemados 
companen al mrnos una experiencia -una lesión a su cubierta corporal-: la piel que sujeta. 
prokge. une y distingue al indi\ iduo como un ser humano que no tiene igual. Estas lesiones 
representan un trauma severo con sentimientos de desintegración. miedo existencial ) 
peligro real que involucra daño a la integridad y apariencia corporal, así como al 
funcionamiento haciendo difícil mantener la continuidad y el sentido de coherencia en la 
imagen corporal que es Cmica: resultando entonces en baja autoestima. confusión. 
problemas de autoidentidad y distmsión de ésta ocasionando estrés adicional 1111 ó 11611 ~'. La 
confusión de identidad es acompaliada pm t<:mor al rechazo y pérdida de apreciación 
entendiéndose entonces que la persona con lesión en la piel no solamente experimenta 
desintegración y confusión con respecto a su identidad sino que también manifiesta 
ansiedad en relación a su lugar en el mundo 171. 

Casi todos los pacientes quemados enfrentan un incremento en sus demandas 
adaptativas sufriendo un sin número de reacciones emocionales tales como: miedo. 
ansiedad. inquietud. depresión. fenómenos de regresión psicológica. sentimientos de duelo 
y desesperanza - algunos de estos síntomas de distrés psicológico están circunscritos al 
dolor asociado al manejo médico -: las cuales combinadas a los síntomas de la lesión por 
quemadura (dolor al descansar y durante los procedimientos y los trastornos inmunológicos 
v metabólicos) vuelven al cuidado de estos pacientes una tarea muy estresante 1'X'l1il»l(lli1lcJ. 

Sin embargo. existen algunos pacientes que hacen frente relativamente bien adaptándose 
eficazmente a sus nue\as circunstancias 10 ). Hay varios impedimentos para la adaptación 
satisfactoria posterior a la quemadura. algunos de estos factores son estado emocional 
previo. patrones de personalidad. la capacidad para responder ante situaciones nuevas. la 
adaptación psicosocial previa. la presencia de un _síndrome orgánico cerebral. el consumo 
de sustancias. estrés familiar y el apoyo social 1 ' 1113111 ~ 1 El distrés psicológico durante la 
estancia hospitalaria afecta la percepción en la severidad del dolor. originando falta de 
cumplimiento en el manejo y rehabilitación y acrecentamiento en culparse y en la conducta 



d 1 d 1 11 ' 111 ' 1 El 1 h b· ¡· .d 1 .d . e o or . _ cu parse por a er su l'1 o e acc1 ente. especialmente aquellos que 
piensan que este pudo evitarse. se asocia con pobre cumplimiento en las actividades 
médicas y de enfermería. mayor dolor y depresión 1161 . 

Los trastornos psiquiátricos son hoy considerados de interés por sus implicaciones 
en la planeación de las poi íticas salud y por sus efectos negativos en la economía; siendo 
estos padecimientos los principales factores predisponentes para sufrir lesiones por 
quemadura 1151 . Rockwell empleando los criterios del DS\1-IIIR encontró que el 69% de los 
pacientes quemados tenían padecimientos mentales premórbidos. siendo los más comunes: 
el trastorno adaptativo con humor depresivo. el abuso de alcohol v los trastornos de 
personalidad 1171 . La quemadura actúa como un severo estresor que pr~cipita el inicio o la 
recurrencia del trastorno psiquiátrico, representando las secuelas más comunes: el episodio 
depresivo. los trastornos de ansiedad destacando el trastorno por estrés post-traumático 
(TEPT) y el consumo de sustancias (principalmente alcohol) 12

¡¡ 
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}1 "
1
: tornando importante 

la bC1squeda en los antecedentes del paciente la presencia de episodios previos de ansiedad. 
depresión o consumo de sustmcias con la finalidad de limitar la morbilidad debido a que 
tener historia de padecer alguno de estos desórdenes inct"ementa la posibilidad de presentar 
el mismo tipo de problemas dentro del primer año postquemadura 11

'
1
• 

Dentro de los padecimientos psiquiátricos más comunes en pacientes con 
quemaduras están los trastornos de ansiedad que afectan a poco más de un tercio de estos 
11 ~ 1 . La ansiedad es definida por "la presencia de miedo o aprehensión que esta fuera de 
proporción del contexto de una situación en la vida" i:rq En la población con quemaduras 
hay tres tipos de ansiedad: 1) la ansiedad como un patrón individual de conducta previo a la 
quemadura, 2) en el postrauma podrá experimentar TEPT y 3) la ansiedad específica de 
lugar. la cual comienza como un sentido de anticipación o temor al dolor del tratamiento 
que rápidamente se generaliza a todos los sitios del hospital 1211. 

De los trastornos de ansiedad el que más destaca es el TEPT cuya prevalencia se 
triplica a los cuatro meses posterior al egreso hospitalario del paciente reflejando un retraso 
en la aparición de los síntomas de evitación y de embotamiento emocional 1511221, sin 
embargo, tiende a disminuir nuevamente posterior a 6 meses del alta hospitalaria 11511231 . El 
TEPT se presenta entre el 28 y 35% de los pacientes a los 4 meses del alta hospitalaria 
disminuyendo el número de casos al año del egreso (20'>/o) 1

"
111 '" 171 . El resto de los 

trastornos de ansiedad como la fobia simple. fobia social. trastorno de pánico. así como el 
trastorno de ansiedad generalizada son poco representativos, alcanzando hasta el 9% al 
momento del egreso e incrementando al año hasta el 11% de los pacientes 1'

1

"
111 . 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 están enrneltos en un círculo vicioso de retroalimentación positiva 
en el cual el dolor inCl'ementa la ansiedad y la ansiedad aumenta el dolor 11 H 3112~ 1 . 

La naturaleza multifacética de la depresión la convierte en una dificultad por sus 
componentes psicológicos. sociales. emocionales y c?gnitivos que inílueyen diferentes 
aspectos de la recuperación posterior a la quemadura 1j

1. La depresión se define como ·'el 
estado mental caracterizado por sentimientos de tristeza, soledad, desesperanza, baja 
autoestima y autoreproche: acompaiiado de 1·etraso psicomotor o agitación, abandono del 



contac to interpe rsonal y síntom:is vegetati\'OS •2
'n Existe discrepancia entre los reportes 

sobre la preva lencia de depresión en pacientes quemados debido a que algunos estudios 
Cmicamente reportan a la depresión severa, 1·epresentando el 4% de los c:isos al momento 
del egreso hosp italario. y 10% al año de seguimiento 1311911 151 ; no obstante. la prevalencia Je 
depresión le\'e y moderada ( 15 % y 22% respectivamente) al momento del egreso 131 

incrementa la prevalencia global de la depresión sin embargo no existen dichos estud ios de 
seguimiento a un año. La depresión durante la primera semana de estancia hospitalaria 
sufre un descenso en su prevalenci 3. de modo similar al TEPT. posteriormente ésta 
incrementa durante el resto de la estancia hospitalaria hasta el momento del egreso 
hosp ital ario: \O lviendo a tener una di sminución al año de sel!uimiento 1;1, l\!o hav rel;:ición 
entre el tamaño de la quemadura y depres ión ' 3

"
2
' ,

1
. Los pacie;tes en mayor riesgo .a padecer 

depresión son aq uellos que sufren quemaduras en manos y cara 1191. 

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 disminuc ión del procesamiento cognitivo. al igual que del control de impulsos. 
originando e1·rorcs de juicio 11511 261 : teniendo la población alcohólica mayor mortalidad que 
los no alcohólicos (31 % vs 18%) 1271 . Existe incremento del consumo de sustancias entre los 
pacien tes con quemaduras al año de seguimiento 1281: correspondiendo la mayoría de casos 
al abuso y/o dependencia a la in gesta de alcoho l ( 10'% al momento del egreso y alcanzando 
el 11 % a l año de segu imiento). seguido del abuso yío dependencia de cocaína (7% al 
momento del egreso y -i'% al :u1o Je seguimiento) y de marihuana (3 % al momento del 
egreso y desapareciendo al a11o de seguimiento) 11 ' 1. Contra ri amente a lo que podría 
esperarse no se refiere abuso y/o dependencia de scd:in tes en este grupo de pacientes 1151 . 

A pesar de que la mayoría de los datos son obtenidos a pani1· de pacientes con 
quemaduras graves que ameritan hospitali zac ión de larga estancia. existe un grupo que 
representa a la mayoría ele la poblaci ón quemada que por sus repercusiones en la adaptación 
psicológica que conl leva se les ha denominado como pacientes con ·'una pequeña 
quemadura. un gran problema .. los cuales experimentan solamente cambios temporales en 
su apariencia y función manifestando distrcs que ocasiona discapacidad ocupacional y/o 
social en un periodo de tiempo mayor al que tardan en sanar sus les iones (291

. Las 
principales manifestaciones psicológicas que refieren son: 1) herida narcisi sta y miedo a 
perder al sujeto amado ante la preocupación de desfiguración permanente y 2) depe ndencia 
ante la pos ible perdida de función 12"1 

Aunque co111C111mente se asume que los pacientes con quemaduras extensas y más 
visibles son aquellos que experimentaran trastornos psiquiátricos. esto no es 

'dd d , 1111 3H'"'L · necesariamente la regla en los trastornos de ans1e a y epres1vos -- . os pacientes 
que desarrol!Jn trastornos afectivos. de ans iedad y por con sumo de sustancias por 
quemadura tienden a mostrar estancias hospitalarias prolongadas y complicaciones durante 
su rehabilitación\ subsecuente adaptación 18 \11 011151 . El marcador que se asoc i3 con el no 
desarrollo o la p~onta resolución del trastorno psiquiútrico es el apoyo social ,.,H~i que 
depende no so lo de l proveedor del apoyo soc ial sino también del receptor ele tal apoyo. 
siendo este Liltimo capaz de despenar una respuesta de apoyo del ambiente y de movilizar 
fuentes internas. Los principales proveedores de apoyo social durante la hosp itali zac ión es 
el personal de enfermería seguido del psiquiatra y al retornar a casa el grupo que aporta el 

1 f• . 1· 1 1 d " ' 1-"'111 11 apoyo es a am i 1a y e persona e en1ermena , 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En los últimos ::ll'ios se ha incrementado el número de sobrevivientes por 
quemaduras severas secuncfario al desarrollo de nuevas y más efectivas propuestas de 
tratamiento, por ende. un aumento de las necesidades de rehabilitación física y psiquiátrica 
de los mismos: ante lo cual se plantea la siguiente pregunta: 

¿cuál es la incidencia de trastornos de ansiedad. depresivos y por consumo de sustancias en 
pacientes quemados en la L'nidad de Quemados del Centro Médico Nacional "20 de 

Noviembre" ckl ISSSTE del l 0 de marzo de 2003 al 28 de febrero de 2004'1 

JUSTIFICACIÓN 

Hoy es entendido que los padecimientos ps1qu1atricos se encuentran entre las 
enfermedades más discapacitantes. Ante el hecho de sufrir una situación estresante fuera 
de la capacidad humana de adaptación con implicaciones físicas. sociales y psicológicas 
como es la quemadura. entran en juego una serie de mecanismos psicológicos y 
l'.mocionales para enfrentar la estancia hospitalaria prolongada. el dolor propio de la 
quem::idura. la dependenci::i. así como en algunos casos daiio cosmético que afectan la 
imagen corporal y la autoestima del sujeto. que pueden originar problemas psicológicos 
posteriores. 

La historia de un trastorno psiquiátrico previo es un factor de riesgo para sufrir 
quemaduras debido a que reduce la competencia. altera el estado mental. produce descuido 
en el autocuidado. y debilita el pensamiento: al mismo tiempo. el distrés al que esta sujeto 
d paciente con quemadura lo predispone a sufrir desórdenes psiquiátricos. 

El manejo del paciente quem::ido principalmente se ha centrado en las alteraciones 
somáticas haciendo a un lado las de la "psique ... y cuando se realiza este último es en la 
complicación psiquiátrica más comL111. el Trastorno por estrés postraumático. Aunque en 
\;léxico existen centros hospital::irios con gran capacidad de pacientes, pocos de ellos 
cuentan con una unidad de quemados. y aun más. a un limitado número de enfermos se les 
brinda atención psiquiátrica a pesar de lo frecuente con que se presentan los trastornos 
mentales. Por desgracia. muchos de los trastornos psiquiátricos no son identificados y/o 
tratados. resultando en un fracaso temprano al retornar al trabajo, aumentando la carga 
económica. lo mismo que abandono social. 

Por lo anterior se decide realizar una investigac1on de los padecimientos 
psiquiútricos mús comunes en los pacientes quemados aplicando una escala que los evalúe 
con la tlnalidad de realizar las medidas preventivas pertinentes para su reajuste a la 
sociedad. 



OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 
• Determinar el número de casos de pacientes quemados con trastorno por ansiedad. 

depresivos y por consumo de sustancias en la Lnidad de Quemados del Centro 
Médico Nacional "20 de Noviembre" del ISSSTE durante el periodo de estudio. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
• Identificar los trastornos psiquiátricos más comunes pre\ íos a la quemadura en el 

periodo establecido. 
• Correlacionar superficie corporal total quemada con los trastornos psiquiátricos. 
• Describir las variables demográficas (edad. se:-;o, estado civil. escolaridad) en los 

trostornos de ansiedad. depresivos y por consumo de sustancias en pacientes 
quemados en la Unidad de Quemados del Centro Médico Nacional ··20 de 
'\oviembre" del ISSSTE en el periodo de estudio. 

• Correlacionor la presencia de trastornos psiquiátricos previos con los trastornos de 
ansiedod. depresivos y pm consumo de sustancios subsecuc:ntes a una quemadura en 
pacientes quernodos de la Lnidad de Quemados del Centro Médico '\acional "20 de 
noviembre" del ISSSTE en el periodo establecido. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO 
Se trata de un estudio observacional. transversal. prospectivo. descriptivo y abierto. 

UNIVERSO DE TRABAJO 
Paciente del género masculino o femenino mayor de 18 años y menor de 65 años de edad 
con quemaduras que se encuentre en la Lnidad de Quemados del Centro Médico Nacional 
"20 de '\oviembre" del JSSSTE. 

LÍMITE DE ESPACIO 
L'nidad de Quemados y Consulta Externa del Servicio de Psiquiatría del Centro Médico 
Nacional ··20 de Noviembre" del ISSSTE. 

LÍMITE DE TIEMPO 
Paciente con diagnóstico de quemaduras que sea internado en la L!nidad de Quemados del 
Centro \!édico nacional "20 de Noviembre" del ISSSTE en el periodo que comprende del 
1" marzo de 2003 al 28 febrero de 2004. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Paciente masculino o femenino ma\or de 18 años y menor de 65 años de edad con 
quemaduras que se encuentre en la L'nidad 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 EXCLUSIÓN 
Paciente que no complete la entrev ista a las dos semanas de su ingreso . 
Paciente que decida no participar en el estudio. 
Pac iente que presente algún estado de consciencia alterado. demenci a o retraso mental. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
Pac iente que fallezca durante la reali zación del estudio. 

INSTRUMENTO 
La in fo rmación del estado psiquiátri co será recopil ada med iante la aplicación de la 
En trev ista Diagnóstica Estructura para el DSM-IV (SC ID-1) en los apartados 
co rrespondientes a trastornos de ansiedad. depresivos y por consumo de sustancias a cada 
pac ienre. El SCID-1 es una entrev ista semiestructurada que e\ alúa los di agnósticos del Eje 1 

de acuc r·do a los niteri os del DS:V1-I Y. El SCID-1 consta de una fic ha de identiticaci tí n que 
abarc a datos demog1·á licos. educac ión e historia labora l: un apanado de antecedentes 
psicopatológicos previos. as í como. una sección de tami zaje que cubre los trastornos en 
estudio para un abordaj e más cc-rtero y rápido de cada padec imi ento en cuestión: una 
sección con preguntas parn cada uno de los trastornos menrales (An exo 1 ). 

METODOLOGÍA 
Se idc- ntiticará a todo aquel pac iente que ingrese a la Unidad de Quemados del Centro 
Méd ico Nacional "' 20 de l\ov iembre·· del ISSSTE que cumpla el criterio de inclusión. La 
superfi c ie corporal total quemada será tomado del expediente médico y su sever idad se 
agrupara por porcentaje como sigue : < l-i%. 1.5-1 9%. 20-29%. y >30%. Se aplicará el 
insturncnto a las dos semanas de su estanci a hos pi ta lari a por el in vestigador. La 
in fo rmación recabada en cada en trev ista será 1·cgi strada en cada apartado del instrumento 
aco rde a cada pregunta del SC ID-1. 

ANÁLISIS DE DATOS 
La in fo rmación obtenida fu e procesada de la siguiente forma : 

al Las variables de tipo cu:rntitati vo como: edad. estado civil. esco laridad. géne ro. y 
superficie corporal total quern adzi: se midieron con el uso de la media. 

b) Las variables de tipo cualitati vo se evaluaron mediante proporciones. 
c) El análi sis de ri esgo se llevó a cabo con la razón de momios. estableciendo los 

intervalos de conti anza al 9.5% para evaluar su significancia estadística. 
d) Se realizaron pruebas de hipótesis con chi cuadrada para analizar posibles 

diferencias para patologías psiquiátricas en funci ón de las variables demográficas; 
considerando un val or de p<0.0.5. 



DEFINICIÓN DE VARIABLES 

! VARIABLE CONCEPTO 

Edad 1 f. Tiempo que ha'" ido una pers,ina '._, 

Estado¿~~ Condición de cada persona en 
1 relación_;on los derechos) obligaciones 

C-----
. Escolaridad 

Género 

civiles 1
-'-

1 

f Conjunto de cursos que un estudiante 
sigue en un establecimiento docente 

:\1EDICION 

Ar1os 

Soltero. casado. 
dirnrciado. o' iudo 

Primaria, secundaria, 
preparatoria, normal, 
técnica. uni \ ersitario 

\1ascul1no o femen1110 

TIPODEI 
VARIABLE 1 

1 

Cuantitativa continua 1 

1 
1 

Cuantitativa conti~ 1 m. Condición oruánica, masculina o 
' femenina. de los ar~imales y plantas,,:, 

·~~~~-'-----------+------------< 

Trastorno 
por abuso 
de sustancias 

Trastorno 
ck ansiedad 

! Trastornos relacionados con la ingestión 
de una droga de abuso, los efectos 

1 secundarios Je un medicamento y la 
e\ posición a tÓ\icos 

rrastorno mental que se caracteriza por • 
una serie ck síntomas somáticos: 
temblor. palpitaciones. diaforesis. 
Jitlcultad para deglu.tir. nausea. boca 
st:ca. disminución de la libido: 

Dependencia de: 
alcohol, hipnótico-
sedantes. cannabis. 
cocaína. estimulantes. 
inhalantes. opiáceos. 
PCP. SCID l 
Trastorno de ansiedad 
general izada, 
por 
postraurnático, 
trastorno Je 

trastorno 
estrés 
fobra. 

púnico. 
cogrntl\ClS: hipenigilancia. pobre SClD 1 
concentración. sentimientos de perder el 
control ) pensamiento catastrófico: 
conductuales· temor. aislamiento. 
irritabilidad. inmo\ ilic!Jd: ) disturbios 
perceptuales: hiperestesias. 

Cualitatirn nominal 

Cualitati\o nominal 

-------+_d_e __ s~pe_r_s_o_n,_al_iz __ a~c.ión. d_e_sr_·e_a_l i_za_c_1_ó_n ____________ _;_ ________ __J 

Cualitativo nominal ' Trastorno 
depresivo 

Trastorno mental caracterizado pur 
sentimientos de tristeza. soledad. baja 
autoestima, y autoreproche: 
acompaf\ado de signos que inclu1e 
retraso psicomotor o algunas \·eces 

agitación. abandono del contacto SL1Cial. 
y síntomas vegetativos como insomnio 
y anore;..:ia i::-ui 

------~· 

RECURSOS 

Episodio depresivo y 
Distimia. SCID 1 

1 

J 

Escala Diagnóstica Estructurada para los trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-11). La 
información se recabarú por los investigadores siendo necesario para su realización copias 
de la escala. hojas de papel bond. lápiz y pluma. 

FINANCIAMIENTO 
El costo de la inwstigación será tinanciada por los investigadores. 



RESULTADOS 

Dentro del periodo de estudio se evaluaro n a 12 pacientes de los cuales se excluyó 
uno pm estar incapac itado para reali zar le una entrevi sta adecuada. 

De la población estudiada 5 (45 ~·'Ó ) fueron del género masc ulino y 6(55%) femenino: 
con promedio de edad de 41.36 años (rango 19-64). El ni vel de educac ión var ió 
ampliamente: 5 (46% ). tenían estudios de primar ia o menos: 1 (9% ). tenía secundaria: 1 
(9%). preparatoria o eq ui va lente; 3 (27% ). estaban cursando una carrera uni ve rsitari a o la 
dejaron trunca; y 1 (9° ó¡ t'ra profesioni sta: siendo el promedio de años de estudio de 9.27. 

El mecani smo de lesión que oc:isionó l:i quemadura fue: en 3 cnsos (27%) por 
elect ri cidad. en 1 (9% ¡ por escaldadura. y en 7 (64%i) por fuego: mientras que el porcentaje 
de superficie co rporal tot:il quemnda fue de 16 . 7 2 ~ó (rango 7-45). 

Antes de sufrir una lesión por quemadura la probabilidad de padecer un trastorno 
psiquiátrico incrementó con la edad mayor al promedio (41.36 años): mientrns que. después 
de haberla sufrido. e l ser mayor a la media se vo lvió un factor protector y un factor de 
riesgo el ser menor a dicha edad. Con respecto al sexo. se observó que los varones tuvieron 
menos ri esgo de presentar un traswrno psiquiátrico an tes del accidente ; lo cual se modi ticó 
después de sufrirlo, donde el ser varón fue una va riab le de riesgo y el ser mujer una 
variab le protectora. En relación al estado ci\ il. estar casado aumentó el ri esgo de sufrir un 
trastorno mental previo a la quemadura: situación que cambió después del incidente donde 
estar soltero o divo rci ado se volvió un factor de riesgo y estar casado un factor protector. El 
grado escolar fue una variable protectora pre\·io a la quemadu ra. sin embargo. esta 
incrementó l:i posibilidad de tener un trastorno psiquiátrico si tenía más años de estudio 
superior al promedio (9.27 años) : di sminuyo la posibilidad de padecerlo si tenía menos 
años de estudio con respecto a la media (\ er CuJdro 1 ). 

CUADRO 1 
RAZÓN DE MOMIOS (OR) E INTERVALO DE CONFIANZA (IC) 

DE LAS VARIABLES DEMOGRÁFICAS ANTES Y DESPUES DE LA QUEMADURA 
- - AN"'fES 1 DESPUÉS -- -

~L--_v-A~R~l~A=s~L=E--+; - o-=-=-R T -ic9s% 1 oR 1 ¡c9so¡;----; 
:_9_~~--------+-~L _1rg_._1Fá4 76 ¡ o 33 t-º-°1 ~6 ~-º=J 
L§exo 0.66 O 03 -13~J_j_--l O 07:3~ 9,3_ 
~~civi l 0. 25 i O 01 -6.23 1 4 1 O 16-174 72 
L§.!;~olandad 0.33 i O 01-6.80 ' 3 0.15-84.76 

Por otro lado_ se analizó mediante pruebas estadísticas a las variables de mográficas 
no encontrando valida estadística (ver Cuadro 2). 

CUADRO 2 
ANALISIS ESTADÍSTICO DE LAS VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

, VARIABLE X P<0.05 
i Edad ! O 78 O 37 
Jsex-o--------.-~078 0.74 
1 Estad_Q_s:í_yil 1 06 
[ESCOiaridad ' 0.7 8 

o 30 
0.37 



Los sujetos con supel"licie corporal total quemada superior a la media tuvieron más 
riesgo de desarrollar depresión (ÜR 1-L IC 95%. ü.35-286.09) y ansiedad (ÜR 3.33: IC 
95'~'º· O. l 2- l 56A-+ ). 

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

CUADRO 3 
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO 

PREVIO A LA QUEMADURA 
~--- DIAGNÓSTICO TOTAL----, 

Trastorno de ansiedad 3 (42º/~ 
Trastorno de_a_,%1edad gener_a_liz_a_d~ª--+---~3 __ __, 

Trastorno depresivo 2 
'--=_D_1s_t_1rn_1a ____________ -'--__ 2 (29%) 

Trastorno por ccnsurno de sustancias 2 (29%) 
Dependencia de alcohol 2 

Al momento de aplicar el instrumento se encontró que 6 (55%) sujetos presentaban 
algún diagnóstico psiquiátrico. Los más comúnes fueron los trastornos de ansiedad en 5 
(50%) casos:destacando el trastorno por estrés postraumático en 2 (20%) y el trastorno de 
ansiedad general izada en 1 ( 1 0° o). Con respecto a los trastornos depresivos hubo 3 casos 
(30%) de los cuales 2 (20%) fueron episodio depresivo y 1 (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 
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES QUEMADOS CON DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO ACTUAL Y 

SUPERFICIE CORPORAL TOTAL QUEMADA 
DIAGNOSTICO/SUPERFICIE CORPORAL TCHAL1 <14%T15-19%-f6~29% : >30% TOTAL 1 

_____ Q_UEMADA 1 ---+'----+----¡ 
Trastorno de ansiedad 1 3 1 O 1 1 5 I 

' Trastorno por estres postraurnat1co 1 1 O , 1 1 3 1 
Trastorno de ansiedad ~ral1zada 2 ' O O O 2 

1 Trastorno depresivo_____ 1 o 1 1 3 
, D1st1rn1a 1 O O O 1 
__ E~p_1s_od_1_o_d_e~pr_e_s_1v_o ____________ __,_ __ o _ __,__ O 1 1 2 -l 

o o o 1·2 2 1 

o o o 2 2 1 
_ ____ 4_ o ___1____L_4 1 o 

1 Trastorno por consumo de sustancias 
Dependencia de aicoho_I _____ _ 

TOTAL 



DISCUSIÓN 

Aunque existen muchos estudios que asocian las lesiones ocasionadas por 
quemaduras con trastornos psiqui:.ítricos la mayoría examina la prevalencia al entrevistar a 
los pacientes tiempo después de haber sufrido el accidente haciéndo énfasis en el trastorno 
por estrés postraum:.ítico. Este es uno de los pocos estudios que evalúan a más de un 
padecimiento mental durante la hospitalización y su relación con la superficie corporal 
quemada. 

MacArthur y Moore encontraron que el ..+..+% de los pacientes quemados tenían 
predisposición a desarrnllar alg[111 trastorno psiquiútrico similar al -15º'o reportado en 
nuestro estudio Fauerbarch y colaboradores reportaron una prevalencia a lo largo de la 
vida para los trastornos depresi\Os del 31 % y para los trastornos de ansiedad del 1 O~io. 
mientras que. Tedstone y Tarrier reportaron que el 18% sufrió de algún episodio depresivo 
previo y el 10% trastorno de ansiedad generalizada' 1511 

''. En los dos primeros estudios la 
prevalencia para el trastorno por consumo de sustancias oscilaba entre el -10%, mientras 
que. para los trastornos de ansiedad era baja. Nuestros hallazgos de prevalencia de 
trastornos depresivos (20%) se asemejan a lo reportado por estos autores. pero no con 
r·especto a los trastornos de ansiedad y por consumo de sustancias (50% y 20% 
respectivamente). que bien puede deberse a la baja pre\ :dencia de consumo de sustancias 
en nuestro país comparados con Estados Unidos y los países Europeos desarrollando en su 
lugar trastornos de ansiedad o del humor. 

En la investigación realizada por \!adianos : colaboradores. el ser varón y el tener 
un grado escolar m:.ís alto aumentaba el riesgo de sufrir· algún trastorno psiquiátrico después 
de la quemadura ,.,,_ El estar· casado fue un factor protector al contar con apo;.o social : 
emocional lo que favorece una mejor adaptación y recuperación tal y como lo describen 
Gilboa. Kleve. y Wisely ' 2 ~'13 u 1131 ': similar a los reportado por nosotros . En nuestra 
investigación encontramos que el ser varón y el tener un grado académico más alto 
aumentaba el riesgo de morbilidad psiquiátrica debido a que los roles en nuestro país aún 
están muy marcados. en donde. una persona del sexo masculino debe ser proveedora: 
además. de que para tener acceso a un trabajo calificado es importante el aspecto estético. 

Pérez-J iménez y colaboradores y Fauerbarch y colaboradores elaboraron dos de los 
tres estudios que emplean la SCID durante la hospitalización reportando una prevalencia 
para el trastorno de estrés postraumático de 7. 7% y 8.4% respectivamente. Fauerbach hizo 
un seguimiento al año donde la prevalencia aumentaba al 20.4%: mientras que. Madianos y 
colaboradores reportaron un 17.8% durante el internamiento: el -12% presentaban la tercera 
parte de los criterios diagnósticos para el trastorno por estrés postraum:.ítico IYH lcH

331 

Contrariamente ni11g[r11 estudio repo1·ta la prevalencia de trastorno de ansiedad generalizada. 
Nosotros encontramos una prevalencia para estos trastornos de 30% y 20% 
respectivamente. 

\Vard y colaboradores y \!adianos y colaboradores reportaron una prevalencia de 
depresi1'm durante la hospitalización de 20.6% y 16% respectivamente, mientras que, en 



nuestra investigación fue del 20% 19112
'

1
. Algunlls autores como Teadstone y Fauerbach 

reportan un 4.4'Yo que se incrementa al 10% al a11o después de haber sufrido la quemaciura 
( 1 ~ )( ! s 1 

Muchos autores consideran al consumo de sustancias como un factor de riesgo para 
desarrollar trastornos psiquiátricos si se sufre una quemadura, sin embargo. solo Fauerbach 
y co\aborndores lo toma en consideración al reportar un 10.8% durante la hospitalización 
dicho resultado se mantiene estable al a1'io de seguimiento 1151

. Nosotros encontramos 20%. 

Si bien. la población de nuestro estudio es pequeña se correlaciona ampliamente con 
lo reportado por otros autores. Fue clara la relación de un trastorno psiquiátrico premórbido 
con la posibilidad Je desarrollar, 1·eactivar o recrudecer el padecimiento mental de base. 
'\uestros resultados pudieron ser afectados por los cuidados propios de la unidad de 
quemados. como son el uso Je medicamentos opióides. el aislamiento, y las curaciones; los 
cuales pueden desencadenar o mimetizar algunos síntomas de ansiedad y depresión. 

Llama la atención encontrar que la mayor parte de los sujetos que desarrollaron un 
padecimiento psiquiátrico eran aquc:\\os con menos del 14°'0 y más del 30% de la superficie 
corporal total quemada. por lo que. consideramos que el tama11o de la quemadura no se 
relaciona directamente con la pre\ alencia de trastornos psiquiátricos. 

Nuestro estudio. al igual que con otros problemas de salud. enfatiza que la presencia 
o ausencia de salud se debe a la interacción de factores biológicos. cognitivos. psicológicos. 
y sociales; especialmente en los pacientes que sufren quemaduras. La interacción entre 
estos factores es lo que vuelve más capacitado a un individuo para adaptarse a las nuevas 
ci1-cunstancias que surgen: o en caso contrario generar respuestas maladaptativas hacia su 
entorno y persona. 

En la práctica médica general se cree que la depresión y ansiedad son respuestas 
esperadas y normales después de sufrir una quemadura. por lo que. sugieren el uso de 
medicación 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 medicación antidepresiva es necesaria para una adaptación más pronta y 
eticaz. 
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Wl\lH SCIO 2000-1 
E'iTREVISTA CLÍ:\ICA ESTRUCT URADA PARA LOS TR.-\STOR'.'iOS 

DEL EJE 1 DEL DS'.\1 -IV 

Versión moditi cada para e l proyecto de Salud Menta l Mundial 2000 

Est udio ___ ___ _ _____ _ Lugar _ _ ________ __ _ 
Entre\'ist:.i \lo ---- ---- - - -
N ú 111 e rn de teléfo no _ _ ______ _ Fecha de la entrev ista _ _ ______ _ 
Dirección - ---- --- ------------ ---- - ------
1-1 ora de comi enzo de la entre \ ista ----------
Hora de fin a li zac ión de la entrevista _______ __ _ 

DATOS DE'.\IOGRAFICOS 
GENERO: 1 hombre 

::: mujer 

¿Cuál es su fe cha de nacimientoº 
Dia Ario 

Fdad 

Visión genera l 

¿.Cuál es su Ji rección° _ _ _ ______ ____ ___ ____ _ _ ____ _ 

¿Cuál es su estado civil·1 ESTA DO CIVIL 1 Casado o vive con alguien como si 
estuviera casado 

¿,Tiene hijos 0 
____ _ _ 

::: Viudo 
3 Divorciado a matrimonio anulado 
-+ Separado 
5 So ltero/a 

SI AF IR'v!ATI VO: 0 cuántos hij os tiene') ____ _______ ______ _ 
¿Con quien vive" 

EDUCACIÓN E HISTORIA LABORAL 
;,Cua l fue el grado/ar'io escolar más alto que completo'º 
(Cuántos años fue a la escuela _ _ ____ ____________ __ _ 
¿Por qué no te rminó'' _ _ _ ___ _ 
SI NO H . ..\ PODIDO ACAB AR UN CURSO EN QLE SE HAB IA :Vl..\TR ICTL ADO 

¿Qué tipo de trabajo re:.ili za0 _____________ ___________ _ 

(¿Trabaja fuera de casa'1) ------- ----- ---- - --- ----- ­
¿Está trabajando actualmente'' - ----- ---------- - ------­
SI AF IRMATI VO: ¿desde cuando trabaja al lí'º - -----------------
SI 'v1ENOS DE 6 MESES: ¿Por qu¿ de¡ó su trabajo') _ __________ ____ _ 

¿Ha rea li zado siempre el mismo tipo de trabajo'l - -------- --- -----­
SI NO: ;,Por qué'º ¿.qué ti po de tr:ibajo ha rea lizado') ¿Cómo se mantiene económi camente ahora0 



¿Ha habido algu11a época e11 la que se haya sentido i11capaz de trabajar o asistir a clase'.' ____ _ 
SI AFIR\1ATIYO: ¿Cuándo' ¿Por qué' 

ANTECEDENTES PSICOPATOLÓGICOS 
;.Alguna vez ha consultado a alguien por proble111as e111ocionales o psiquiátricos'.' ______ _ 
SI AFIRMA TIYO: ¿Podría decir111e como era eso 1 ______________ _ 

SI \JO: ¿Alguna vez ha tenido algún problema e111ocional o psiquiátrico que no comentó con un 
111édico o algCrn profesional parecido'' 
Trata111iento para problemas e111ocionaks 1 No 
Con 111édico o profesional de salud 2 Si 
SI >.O: ,.Hubo algu11a vez en que usted. o alguna otra persona. pensó que debería \era alguie11 ror 
la manera co1110 se sentía o ~JCtuaba' 1 ____ _ 

Alguna vez ha to111ado medicamentos para problemas emocionaks o psicológicos' _____ _ 
¿Algún trata111iento para drogas o alcohol') __________________ _ 
~Alguna \ez ha estado en un hospital para tratamiento de problemas e111ocionales o psiquiátricos'.' 

SI :\FIR\1:\TIYO: ,Para que fu-:'' (¿Cuántas veces'') ____ _ 

Ahora. piense e11 el últi1110 año. ¿Cuándo se sintió peor') ______________ _ 
(En pocas palabrns. ¿puede decirme como se sentía'') ________________ _ 

Y ¿Cuándo se ha sentido 111ejor en los últi111os 12 meses'.1 ________________ _ 

(Cómo era eso'')-----------------------------~ 

PSICOPATOLOGÍA DL'RA'.'.'TE EL ÚL Tl\10 \IES 
Ahora quisiera preguntarle acerca del último mes. Có111u le han ido las cosas'' 

¿Le ha ocurrido alguna cosa que ha' a sidu especialmente: dificil para usted'.'-----· 

¿,Có1110 ha sido su estado de ánimo.' ________________________ _ 

¿ Está tomando algC1n medica111ento o vitaminas'' __________________ _ 

¿ Cuánto alcohol ha estado tomando en el último mes'' _________________ _ 

¿ Ha estado tomando alguna droga en el últi1110 mes'.' ________________ _ 

FC'.'.'CIONA\IIE'.'iTO SOCIAL ACTUAL 
¿Qué ha hecho en su tiempo libre'' ________________________ _ 
~. Co11 qui.:n pasa su tie111po libre'' ________________________ _ 
,.Qué es lo que mús k preocupa'' 

REGISTRO VITAL 
EDAD (fecha) DESCRIPCIÓN (síntomas. acontecimientos desencadenantes) TRATAMIENTO 



'.\IÓDLLO DE EVALUACIÓN INICIAL/CRIBA.JE REVISADO 

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas más específicas acerca de algunos problemas que pueda 
haber tenido 

cm1 se 20 

- En la entre\ ista anterior ustcJ 
mencionó que tu\ o .. 

., 
1

, . .\lguna \CZ ha tenido .. 

- S.\L]() 

CIDI se 2oa 

- l 'stcd menclon(i ...:n b \._'tltíL'\ ista 
que tu\ O. 

\lguna \ cz ha tcnidu .. 

-S\LIU 

----···-··-~--------

cm1 se 21 

- Lstcd mencionó en la entre\·ista 
antcrim yuc tu\·o .. 

·) l,:\l~una \ cz ha tenido 

- S.\LTO 

CIDI se 22 

- l:sted mencionó en !J. entre\ ista 
~mtcnor que tu\'O 

'}¿Alguna \'Cl hJ tenido .. 

.. una crisis de angusti.:i o pJnico 
en la que Je repente si.: sintió mu:­
asustado. ansioso o incomodo. (')) 

.. una crisis l'tl que de repente 
Se sintió rnu: 
incómodo 
\ 11 la que k foltara la 
1-.. .. ·spiraclon. si.: -;1.:nt1a 

marc::idu. IL'ni~1 n~Ühl.'Js. 

u su cor~lZl·in Lití:.i fucn1.: 
y r~·1pidarncnte 

(.L .. · !u Licurridu l'Stn durantl'. 
k1s u!timos 12 n11.:scs' 1 

:\() Si. pero no Si. en los 
en los últimos últimos 
12 meses 12 meses 

Pase a SC 21 

o rcnsó ljlll..' pcrJcría el 
control. que rodrí<J morir. o 
\oh,:rsc ll1..:o (" 1

) 

) 

'\O Si. pero 110 Si. en lo; 
en los Liltimos Liit11110s 
12 meses !2 meses 

-----· ------·---~---------

.. un periodo Je: \arios Jías o más 
i.:n que se encontraba triste. \ Gcío. 
o deprimido. la mayor parte Je] 
día¡'') 

Le ha ocurrido esto durante !os 
últimos 12 meses 

.un rcriodo de\ arios días o mús 
en qui.'. se sentía muy desanimado 
accri.:.:•"! Je cómo !e ib:rn !as cosas 
1..:11 su vida('.)) 

(.Le ha ocurrido esto durante los 
últinws l2 meses') 

:\O Si. pero no 
en los U!timos 
12 meses 

Si. en !os 
últimos 
12 nH.:ses 

Pase a SC 21 a 

:\O S 1. pero no S 1. en los 
en !os últimos últimos 
12 meses 12 meses 

Pase a SC 21 a 



CIDI se 23 

- l 'st i.:d 1111.·111..·ltmú en la cr11 r1.'\ b ta 
an1i.: ri l)r q t11: lll\ll 

\ l ~un.i \ ..:z ha rcn iJo .. 

- s.\ L ro 

.. un p1.•r iodo de \·arios d ías t l mús 

en qut.: pcrdiü intcr~s i.:n \J 
111 a: oria di.: las cnsí.ls qut! 
gcnc r;.i lmcntc disfr utaba como d 
trabaj t). pa:i~ll1 cmr\)..,_ : rcla(i\rnies 
intcrrcrsu nak s \ ·1 J 

< ,l. ~ ha tKurri J o esto duramc los 
ú lti 1lh.)S 12 mi.:si..:s'_1 

[PREGUNTA DE CRIBA.JE DE IRRITABILIDAD] 

·i \l gun~I \\:Z ha tcn iJu 

-S\LTO 

.. un !~1..'r1nd• l 1..k \ar ios J i~lS n m~1 s 

en qui.: 1.:suba mu: irri t.1hk. 
gn11lón . tl 1..h..· mal humor? 

,).i.: h ~l lli..: ur rido esto duran k lo:-; 
l;ltrnh1s 12 n11..: :-1c<' 

Distimia EYaluación lnicial/Crihaje 

~ l_ -:;. ti.:d mcncionú 1 .. :n la cntrl: \ i:;ta 

anterilir q ui..' \U\ l) 

·~(,A l guna' 1.·1 ha tl.!n iJu ... 

- S \ LT1) 

cID1 se 26 

- ! ·..,1cd rnl.'n~ i on ó en !a 1.'nl rc,·isu 
anterior que lll\ lL. 

') ¿ . .\lguna \ 't!Z ha tenido. 

- S.\L ro 
crn1 se 26a 

+ L stcd en la i..::ntrc\·ista anterior 
menci onó haber tenido .. 

- S.\ LTO 

... un r cnoJo J e d lh ~l/)tb \) m;'1s 
en que !J ma: ol"Ía 1.k ltl'l .Ji .1:-. :-e 
sentí a tr ist.: o dcprirn1dD ( '1

) 

( l. 1.· Ju ocurriJu t."sto duranfl.' los 
úl! 1nit1:- Jo-; año<.> 

un pc r iL)dL) ~n -;u\ ida en se 
pr..:ocupaba mu..:ho m;..i:-; rnr l~Ll 

cosas que otras rcr:-;on;..b 4ul! 
1c-nian los mismos probh::mas yul! 
us1ed !°) 

(L e h1.1 t) 1,: urri Jo esto durnnte los 
Ú{t i llh l :; (i lll t: Si..:'\'? 

.. . un pe riodo en· su \·ida en qut: 
cstabu mucho más ni..::n·iL1 so o 
ansinsn qui..: la mayoría di.'. las 
rcrson:.is con los m ismos 
rwbh:mas que ustc-d (')) 

1 i . i.: h:1 1..li..:ttrrí..:lü c~to dur:mli...' kh 
l;h ii l'. tl" 6 1l11..'Sl::l . .' 

'\O S i. p.:ro no S i . .:n los 
cn los últimos últi mos 
12 rni..:scs 11 meses 

1 
Pase a SC 2 Li 

'\U S i. pero 110 Si. en los 
en lüs últ imos últí mos 
12 meses 12 meses 

'\"O Si. pi..:ro 110 

3 
Si. cn los 
Ll! timos 
2-l tl h..'SL'S 

1.' ll l \h liliimos 
24 llll.: ses 

~o Si. r.:rn no Si. t.:n !os 
últ imos 

1 

"º 

En los últimos 
6 1111.'.':'.CS 6 meses 

1 
Pase a S(' 27 

Si. pero no Si en los 
en los últimos últimos 
6 m-.:s cs 6 meses 

l 
Pase a SC 27 



CIDI se 26h 

- 1 ... 1i:d ..:n IJ cn trL'\ i-.:. ta anterior 

111 c rH.:il)!h.l ll;tbcr h.'111Jo 

) l·:\l gun .. 1 \'r.:z ha tenido .. 

- S.\LTO 

ern1 se 21 

.. . Ull rcrÍth.!O de S('i-; 111CSL'S O m;ls 

L'll qu.: :--....: Lnco nt rab ~1 ansio<:io : 

prcu...:up~1Ju lama; orí a di.'. los días 
(''I 

¿, 1.-.: ha ocurrido esto durank'. !os 
1"d1i111os (1 meses? 

'.\0 ~ 1. rcn> nu 
('n iu-.; t'rl11mos 

6 Ilh.'. SL'S 

~ 1. L'll lu s 
lJltilllUS 

6 mcsi..:s 

- L s!cd l.'.n la 1.."ntr~, · i sta anter ior mc.:nc ionó t¡UL' alguna 
'ez tu\ n 111 ul.:ho miedo a .. 

SI ".'."O : O. ;.e\ itú ckn as cosas porque le hadan sen1ir 
e.x trcmaJ anh:nIL' ansioso? 

'? ¡J l<l hah1do un periodo en :-; u ' ida en que tu \"O un 
micdü mu; in lenso :.i ciLrto ohj ('t05 o si tu.1<.:ioncs a pc:-.ar 
de s:1hcr quL nu había peligro real'? 

OB.I ETUS U S ITl ' .. \C IO'.\ ES Hrn lC..\S 

SI h '.\ IT I:S.-\RIO 
i Por c'.')L mp!o. ciCrtl)S i11scctos o unim~1ks '.1 ) 

-S.\l. TO 

ernI se 29 

- En la cntr..;:\ i sta anterior lh ti.:d 

lllt..:'íl(l0110 Ljlll: l U\'O . 

·S .·\!. !O 

CIDI se 30 

- { · "1~d en la cntn.:\ i sla an l l.!rior 
ll'.'-11.\.I 1111.:ncionü yu..: tu\ o .. 

? c . .'\ lguna \ ('Z ha t('nidu ... 

- ~.\!.TO 

------···----·-- - ,.. _________ _ 

<- H:-t tcniJn un mit:du muy int1..·n..;;o 
i.I ~ilguna de cstas cosas durante 
los úli imos 12 rn t:scs ·.} 
SI .-\FI R\ 1.-\ rI \'O. ¡a cu;'1ks'.' 

.. un p.::riodo en su vida en que 
\ U\ l' mil:'.dO mu: mtenso 
ai..' lUa('ioncs sociales como dar 
un ~ conkrl:nc ia . conocer 
personJs mte\ as. ir a fiestas : 
otros encuent ros soc iaks. hJbktr 
1.' 11 público en una rL"unión o t..'n 
una dasc:. tL'ncr una cita para sa l i r 
.... ·on Jlgui l..?n. u t1rin ar i:n un baño 
¡i úblico l) ut il izar un bar1o fucr;i 
Ji;! casa ()l 

¿,l. . ..: ha oc urrido esto durante los 
último:; !1 mcscs'.1 

... un p-.: r ioJo cn su \·ida en 4uc 
lU\ u 111 ido mu;· intenso a c~tar 

ent r~ 111ul tit ud~s. lugarl:S 

púhl1cus. 'i;.üar solo. o' i:~j~u 

lejo' de .:as1 I'') 
¡_ Le ha m.:ur r ido esto J uranh.: los 
últimos l.?. meses'? 

1 
'.\O S i. pcr<> no Si. en 1,,, 

l.! n h.1:- últi mos úl1i111os 
12 Jlh?Sl.!S 

NO Si. pero no 

1 

[n los últ imos 
l.:! meses 

'.\() Si.pero no 
~n los ú ltimos 
12 meses 

12 meses 

Si . .::n los 
últimos 
12 meses 

3 
S i. en los 
úl! imos 
12 me:-;t.:s 



PREGL~TA PTSO 

· l ':' !L'J mt:ncion~) ..:n la entrL'\-ista 
an11.:r11.lr que\ l \ 10 

Sw . .:l.':-;o l r<.ium:itíco in formado 

-S.-\ L lll 

( J ! ~1 ..:stado akctaJu ror Jlgun::i 
r..::11.:1.:ió n a C:-ik' aco t1tt.'cimiento 

1r· :1um~ü ii..:o én los ldt imos 12 
n:c:--t.·:-i·.1 

SC IO, SUSTANCIAS 1 

l· ' Li hahidP a l ~lm momcntn ..:n su' ida en qu. .. • 
bl.'bi~t h) maha e meo o m;.i:-. hcbid:.is { .:1..·n L'/i.l. \ ino o 
lil:on i.:n una oc:Jsión o\ ..:.1_? 

(· [ . i..' fu lh.:urriJo c-.;tn en los Ldtinws 12 mi..::-;~s? ______ ·--

SCIO, SUST A'.\CIAS 2; DROGAS ILÍCITAS 

\,.\lgunJ yez a tomado drogJ.S ilícitas '> 
(, 1:,:;¡;'t usando 'cnn.'it11111cndo alguna (Lisa? ¿D.rogaci·? 
, ( )\ra:-: ... ustanci~b ·_l) 

) la 1ic urr ido esto durante' lvs últinHi'.\ 1 ~ !llc"Se::.:? 

SCID, SUSTANCIAS 3 

1 
NO 

:\() 

Si. p,·ro no 
en hi::; liltimos 
12 meses 

S í. pt:ro lllJ 

L'íl los ültinhh 
1 ~meses 

Si. pcru 1w 

1 
:\O Si. pcrn no Sí. rn !"' 

En los últimos últimos 

Si en Jos 

(1!ti n10s 
12 meses 

Si. en lo-; 
ll!timos 
!2 mcc>cs 

1
,. \ lguna \e.1, si: ha 1..¡ucdado ··L·m ici~h.lo "' con un 

rni.:Jit.:Jmcnto rL'CL'L.:tdo o torn("i lllth.:ho más d~ to 1..]Lh.: 
th:bía'? En los ú l1i1Thl :-i 

J ~ lllCSL'S 

S i. en los 
u)t illHh 

12 rnc>ses 

:.!.e ha oc urrido en los últim os ! ] meses0 ____ ·- ____ .... _ ___ _________ _ 

FIN DE LAS PREGU:'llTAS DE EVALUACIÓN INICIAL/C RIBAJE 

'.\ ota: A lo largo de !a entre\ ístJ SC ID. si ¡,:j L'. lltrcvist3do espontúne~men1e J;.1 información nccn:a <k cualquier trastorno a 
aparte de los 4ue se le pregunta. 1:.·I entrc\·istaJor <l..:haía res ponder solo lo llt'ú~sa rio para obtener un entendimiemo clínico 
apropiadt). Las preguntas de' segu imiento pucJen hac~rse si es necesario. de la síguiente mane ra : 

)-:! proble ma k c;i usó mw.:ho malc~tari le hi/.ll in lCli z? 

c_,El probkma k: akL'IÓ en su\ ida d i:ir i;) y sus acti\·iJades hah ituak'.)? 
¿Tuvo otros problemas ( CílllH..:i1..1n~1 1 ~ s p s, i co l ógico~) d ur~mre el mismo r~riodo qui! lll\'l) el probkma'? 

¿,Sigue pad~ciL'tH.lü d problc1na·.) 

¿C uándo fu~ la última\ ez qu~ tll\ o el prnbkma? 

E:\ LAS SIGUE.'\TES SECCIONES DE DIAGNÓSTICO CODIFIQUE DE LA 
SIGCIE'.\TE l\lANERA: 

= Ausente o falso 
2 = Subumbral 
3 = Umbral o verdadero 
8 = Presente. pero claramente debido a enfermedad médica 
9 = Información inadecuada 



LISTA DE EVALUACIÓN INICIAL/CRIBAJE 

\!arque aquí todas las preguntas positivas de la evaluación inicial/cribaje 

CID! 2o ___ ITJ~~,~-~risis de miedo o pánico 3 
1 CIDI SC:;--:?.oa -: Criiis--~n que de repente se sintió mu: incómodo. mareado. 3 
L___ ·nauseas. pérdida de control 
~} 1 ' Se si ntió-'t-1-10,_tc_' __ \_a_c_io-.. -o-d_e_p_rt_n-11_d_o ____________ --+--3---' 

L____QDI SC 22 ; DesanimadQ 3 
CID! SC 23 , p¿rdida de interés 3 

P Irritabilidad i Muy irritabl~~-gr;;-;"ión o de mal humor 1 3 
P. Distimia 'Periodo de dos o más años en que se sentía triste o deprimido o 3 

desanimado 
---·-·-------

CID! SC 26 _Lf<:rsona que se _ _prc_'o_c_·1~1p_a_r_n_u_c_h_o_ .. ________________ 3_---' 
CID! SC 26a i l"en ioso o ansioso 3 

---cTrSTsc :?_()¡;- -y~;:iocio-de seis rnc:ses o más en que era ans;Üso > p~coct~p~do la, 
1 1mi:;.oría de los días 

---------¡--

CID! s_c __ 2_'_·_~i_\_1i_e_d_o_1_11_e_n_s_o_a_c_·1_e __ n_o_s_o_bLje_t_o_s_e_11~p~a_r_ti_c_u_a_r_o_si_tL_la_c_·1_0_n_es_· ___ ~1 __ .)_---j 
__ C_l D_l _S_C_2_9_ i Miedo intenso a si t uac i ones_s_o_c_i_al:_:cecc_s ___________ __¡l _ ___:3:___---j 
__ C_l_D_l_S_C_3_0 __ +--\_l_ie_do intenso a multitucÍ_~~-. luc:ares pC1blicos 3 
___ P_. _P_T_S_D __ +l _A __ c_ontecimiento traumático anotado 3 
1 P. Sustancia 1 ¡Cinco o 111ás bebidas tragos 3 
~1stancia 2 ¡Drogas de calle/drogas ilíci_ta_s _______________ '-__ .)_º_--" 

1 P. Sustancia 3 '"Enviciado" con un medicamento prescrito 3 

Cuando evalúe las siguientes preguntas. recuerde que debe tener información suficiente del 
entrevistado para permitirle juzgar si los criterios están presentes. No es suficiente basarse en 
una respuesta SI o NO del entre\istado. No coditique presente si no hay evidencia suficiente. 
Codifique .. 9 .. (información inadecuada) 
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