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RESUMEN

En este estudio se intenté conocer la frecuencia con gque los
trastornos por ansiedad se asocian a otras patologias
psiquiatricas y somidticas y con qué trastornos especificos se da
esta asociacién. Los datoé se obtuvieron mediante la aplicacién
de una cédula de entrevista diagnéstica a los pacientes con tras-
torno por ansiedad vistos en la consulta psiquidtrica del hospi-
tal durante el tiempo del estudio. La informacién captada tuve
una asociacién significativa de los trastornos por ansiedad con
trastornos afectivos de tipo depresién mayor y trastorno
distimico., Los trastornos soniticos que se asociaron mas
frecuentemente a los trastornos por ansiedad fueron el sindrome
de colon irritable y la enfermedad scido péptica; por otro lado,
el trastorno ansioso mis frecuentemehte encontrado en el grupo de
estudio fue el trastorno por ansiedad generalizada y en segundo
lugar la fobia social.
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"DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES ASOCIADOS A LOS TRASTORNOS POR
ANSIEDAD EN LA CONSULTA PSIQUIATRICA DEL H.R."20 DE NOVIEMBRE"

1. INTRODUCCION-JUSTIFICACION

El sintoma ansioso, observado en forma muy frecuente en los
pacientes due acuden a la consulta psiquiitrica, generalmente se
observa asociado a otros mGltiples trastornos psiquidtricos. No
obstante su frecuencia, en diversas ocasiones no se realiza una
adecuada semiologia de este sintoma, toméndosele Gnicamente como
parte del padecimiento por el gue se est4 tratando al paciente.
Un mayor escrutinio del sintoma ansioso permitira saber si el pa-
ciente es ademéds portador de alguno o algunos diagnésticos de la
ansiedad patolégica que, usando la nomenclatura del DSM-III-R
son los llamados Trastornos por Ansiedad, comprendiendo este
rubro a ocho diagnésticos :

1) Trastorno por angustja con agorafobia.

2

-

Trastoxno por angustia sin agorafobia.

3

-

Agorafobia sin historia de trastorno por angustia.

4) Fobia social.

5

-

Foblia simple.

6

Trastorno obsesivo-compulsivo.
7) Trastorno por estrés postrauméitico.

8). Trastorno por ansiedad generalizada.



El hecho de omitir algunos de estos diagnésticos podria ex-
plicar alqunos fracasos terapéuticos, o bien, podria ser respon-
sable de evoluciones té6rpidas en otros padecimientos. Asf mismo,
también suele suceder lo contrario: pacientes con diagnéstices de
trastornos por ansiedad son adecuadamente tratados, segGn los
lineamientos y recomendaciones que se han establecido para el
tratamiento de estas entidades; sin embargo, en estos pacientes
también se descuidan otros diagnésticos o sintomas que, proba-
blemente opacados por la gravedad de los sintomas ansiosos no se
diagnostican, ¥ menos atn son tratados. Esto también explicaria
fracasos terapéuticos y evoluciones térpidas de los diagnésticos
de ansierlad patolégica, lo cual no es infrecuente.

En resumen, tanto la omisién de diagnéstico de los trastor-
nos de ansiedad, como la omisién de diagnésticos que pudieran
asoclarse a aquellos, explicarfia muchas dificultades y fallas en
el manhejo de estos pacientes.

Resulta de utilidad el observar la posible asociacién de es~
tos diaghbsticos en la poblacién mexicana que acude a la consulta
de psiquiatria del Hospital "20 de Noviembre". Por lo anterior se
decidi6 investigar cudles son los padecimientos que se asocian
con mayor frecuencia a los trastornos por ansiedad, en los
pacientes que sdn atendidos durante el tiempo del estudio. De
esta forma se pretende, al conocer las asociaciones diagnésticas
mis frecuentes, disminuir las omisiones diagnésticas, 1lo gue
redundari en mejores manejos terapéuticos.



2. ANTECEDENTES

En 1976, Paykel y cols. (1), estudiaron los trastornos de
personalidad y/o patrones sintomiticos de personalidad asociados
a la depresién, observando gue los pacientes con caracteristicas
premérbidas de neuroticismo, mostraban diagnéstico de distimia
(depresiédn neuréstica) significativamente m&s frecuentemente, que
los pacientes sin este rasgo neur6tico, que tenian mis comunmente
el diagndstico de depresién endbgena.

En 1987 Krieg.y cols. (2), realizaron un importante estudio
retrospectivo y prospectivo de seguimiento durante 6-8 afios de un
grupo numeroso de paclentes con diagnéstico de trastorno ansioso
(que inclufa la neurosis de ansiedad y las fobias), encontrando
que los diagnésticos mis frecuentemente asociados a estos tras-
tornos ansiosos eran, en orden de frecuencia: depresién mayor,
agorafobia con atagques de péanico, dependencia o abuso de drogas,
agorafobia, trastorno obsesivo-compuisivo en igual cantidad que
dep'!endencia o abuso de alcohol, y el trastorno de ansiedad gene-
ralizada. El nivel psicosocial (interaccién social problematica),
fue un factor importante asociado a peor prondstico y a dificil
manejo de la ansiedad. La mayoria de estos pacientes no tenfan
periocdos realmente asintomdticos, evidenciindese la cronicidad de
estos padecimientos.

Por otra parte, algunos autores han sefialado la existencia
de una asociacién de diagnbsticos en forma comn, que han dado en
llamar el "sindrome neurético general", que asocia los
diagnésticos de: alguno de los trastornos de ansiedad, depresién
Y un trastorno de personalidad que comunmente suele ser de tipo
dependiente. Estos autores han encontrado una elevada asociacién
de estos diagnésticos, y adem&s, han observado que cuando se en-
cuentran asi asociados, resultan en un peor pronéstico, quey se
agrava por el manejo deficiente que suele hacerse en estos casos,
debido a la omisién de diagnésticos por parte del médico. Este



sindrome, no clasificado, es propuesto por algunos autores ex-
plicando que un paciente con un fondo neurdtico de personalidad,
podria tener cierta predisposicién para desarrollar en algln
momento de su vida, tanto ansiedad como depresién.

Tyrer, autor que ha estudiado durante varios afios este tema,
reporté en 1990 (3) gque en un grupo de 198 pacientes con
diagnésticos de trastorno por ansiedad generalizada, trastorno
por angustia (ataques de pénico) o trastorno distimico,
mostraban en el 36% de ellos, la coexistencia de un trastorno de
personalidad, siendo estos también los que mostraban una
correlacién importante con una patologia m&s severa, asi como un
peor pronéstico. )

Andrews y cols. finalmente en 1990 (4), sientan las bases de
la evidencia para hablar de la existencia de un "sindrome
neurético general® en un estudio comparativo, llegando a la con-
clugién de que este sindrome depende en parte de la presencia de
factores predisponentes de la personallidad, y que la reduccién de
osa predisposicién a la neurosis deberia ser el foco de tra-
tamiento. El mismo autor en el mismo afio, reporta un estudio de
15 afios de seguimiento (4), en el que obtuvo las mismas con-
clusiones en cuanto a la existencia de un factor de perscnalidad
que crea vulnerabilidad, al parecer tanto para la depresién como
para la ansiedad; también encontré que la mayor parte de la con-
sulta psiquiitrica en el sitio del estudio podia tener estos tres
factores aunados en su diagnéstico, sin que esto hubiese sido
detectado por el médico, siendo ademds un factor importante de
peor pronéstico y dificil tratamiento.

En 1992, Tyrer reporta nuevamente en un estudio de segui-
miento a dos aflos (5) a un grupo de 210 pacientes con alguno de
los siguientes tres diagnésticos: distimia, trastorno por angus-
tia, o trastorno por ansiedad generalizada, encontrando que en un
tercio de ellos se encontraba un diagnéstico de trastorno de per-
sonalidad asociado (en especial de tipo dependiente), observando
una correlacién con un peor pronéstico, pero no necesariamente
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con una mala respuesta al tratamiento; propone que este "sindrome
neurético general®" podria representar una di&tesis de per-
sonalidad que hace al individuo m&s vulnerable tanto a la an-
siedad como a la depresién.

clark y Watson, en 1991 (6) dan una evidencia psicométrica
para un modelo tripartita de un diagnéstico mixto de ansiedad-
depresién. Esta estructura tripartita consistiria en: distrés
general, hiperexcitabilidad fisiol6gica (ansiedad especifica), y
anhedonia (depresitn especifica).

Por otro lade, los estados de ansiedad, Junto con 1la
depresién, son los trastornos psiquidtricos gque m&s frecuente~-
mente se asocian a los trastornos fisicos (7). Asi también, los
sintomas de somatizacién y el trastornc de somatizacién (del
DSM~III-R) muestran una fuerte asociacién con la ansiedad y 1la
depresién (8) m&s gue con otras enfermedades psiquistricas. sin
embargo, no debe olvidarse gue en un paciente con alguna enfer-
medad fisica, la ansiedad puede ocurrir con el estrés por la en-
fermedad o por la hospitalizacién, en este caso como un trastorno
de ansiedad orgénica (secundaria a enfermedad fisica o a drogas),
Yy no propiamente como un trastorno por ansiedad, siendo impor-
tante hacer el diagn6stico diferencial en estos casos (7).

Los individuos con periodos de estrés psicol6gico, como lo
son los pacientes con algln trastorno ansioso, presentan una alta
correlacién con la presencia de algunos trastornos orgénicos. El
sindrome de intestino irritable, por ejemplo, es frecuente en el
trastorno por ansiedad generalizada (ll); este padecimiento
también se ha asociado en forma importante al trastorno
distimico, a la depresién unipolar y al tipo residual del tras-
torno por déficit de atencién (12). Diveros trastornos
respiratorios como asma se han asociado al trastorno por angustia
y al trastorno obsesivo-compulsivo (13). Los trastornos fébicos,
el trastorno por ansiedad generalizada, el trastorno por angus-
tia, y la depresién mayor, han presentado una concordancia alta



con la bulimia, anorexia nervosa y alcoholismo, sospechindose
fuertemente la influencia de factores genéticos en estas
asociaciones (14).

Eg sabjdo gue la ansiedad es un factor de riesgo comGn para
el abuso de sustancias y visceversa (9). Adem&s, los pacientes
con trastorno por angustia (trastorno por péanico) tienen
aproximadamente una frecuencia 4 veces mayor de tener alguna in-
capacidad fisica, 7 veces m&s estdn propensos a presentar inten-
tos suicidas, 7 veces m&s a tener problemas conyugales u otros
problemas en las relaciones interpersonales, 13 veces mis a re-
querir tratamientos en servicios de urgencias hospitalarias, y 3
veces mis a tener una dependencia financiera (10}.

Por los antecedentes anteriormente planteados, podemos con-
siderar que la presencia de otros trastornos psiquidtricos, y/o
otros trastornos somiticos aunados a algunos diagnésticos de an-
sledad, podrfan ser encontrados entre la poblacién que acude a la
consulta externa del servicio de psiquiatria del Hospital 20 de
noviembre, que podria beneficiarse al confirmar esta asociacién
en el presente estudio. '



2.1. MARCO DE REFERENCIA

2.1.1. DEFINICIONES.

Inicialmente considerada como un sintoma y diferenciada de
la ANSIEDAD por los autores clésicos, la ANGUSTIA fue integrada
en diversos sindromes y entidades.

Es importante distinguir entre TEMORES y ANSIEDADES. Los
temores son estados de aprensién centrados en peligros aislados y
reconocibles, de modo que resulte posible evaluarlos y enfrentar-
los. Las ansiedades son estados difusos de tensién que magnifican
un peligro externo, o llevan a la ilusién de que existe, sin in-
dicar caminos adecuados de defensa o dominio (15).

Para fines préacticos suelen describirse la angustia y la an-
siedad en términos semejantes. La ansiedad es la sensacién sub-
jetiva de anticipacién, temor, aprensién o una sensacién de
desastre inminente asociada con diversos grados de respuesta
fisiol6gica. La ansiedad severa representa un importante factor
del funcionamiento desadaptado y de los trastornos mentales. Es
posible describir a la ansiedad compuesta de dos elementos:
psicolégico y somatico (16); el primero m&s subjetivo y el
segundo con cierta objetividad que permite su descripcién por el
propie paciente.

A continuacién se definen brevemente los transtornos por an-
siedad usando la nomenclatura del DSM-III-R.

TRASTORNO POR ANGUSTIA: También conocide como trastorno de
panico por la literatura anglosajona. Cuando no se refinen los
criterios suficientes para este diagnéstico porque la frecuencia
de presentacién de los sintomas es menor de lo requerideo, se
habla de la presencia de ataques de panico ("panic attacks").
Junto con el trastorno por ansiedad generalizada, esta entidad
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nosolégica era conocida como "neurosis de ansiedad", siendo 1la
forma aguda el trastorno por angustia o trastorno de pénico, y la
forma crénica el ahora trastorno de ansiedad generalizada (17).

AGORAFOBIA: Es el miedo de encontrarse en lugares o
situaciones de las cuales pueda ser dificil escapar, o en las que
no es f&cil conseguir ayuda en el caso de tener una crisis de
panico (o crisis de angustia) (18); por ejemplo, el hallarse solo
fuera de casa, encontrarse en una multitud o haciendo una fila,
atravesar por un puente, viajar en transportes p@iblicos, etc. La
agorafobia puede estar asociada al trastorno por angustia o bien
puede darse sin una historia de trastorno por angustia.

FOBIA SOCIAL: La ansiedad es experimentada cuando el sujeto
-8e enfrenta a un estimulo especifico o situacidn temida, que en
este caso se da al tener que hablar en pablico, comer o beber en
piblico, hablar a personas de autoridad, etc.

FOBIA SIMPLE: Aquf el miedo irracional cae dentro de 1la
categoria de fobia a objetos, las mis comunes son miedo a algunos
animales (tales como gatos, perros, serpientes), vehiculos de
transporte, sangre, etc. (17).

TRASTORNO OBSESIVO~-COMPULSIVO: La ansiedad se produce cuando
el paciente se resiste a sus conductas o pensamientos (16). Se
caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones recu-
rrentes. Las obsesiones son pensamientos o imagenes involun-
tarias, invasoras, que provocan ansiedad, y a menudo se asocian
con contenidos sexuales o de violencia. Las compulsiones son im-
pulsos que determinan una variedad de conductas rituales, estos
rituales permiten disminuir la ansiedad al paciente o abolir la
obsesién; a veces estos rituales tienen por fin impedir la ocu-
rrencia de un evento de desastre futuro real o imaginario, con un
sentido casi migico. Se dice que lo obsesivo es al pensamiento
como lo compulsivo a la conducta.

14



TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO: La ansiedad aparece
solamente cuando se revive el trauma (19). Come implica el
término, es escencial la exposicién a un estrés ambiental
severo, como desastres inesperados, guerras, asaltos terroristas,
exposicién a la tortura o tratamiento inhumano, etc. Este tras-
torno se definié a partir de la frecuente observacién de 1la
presencia de la ansiedad crénica y aguda (neurosis de ansiedad)
en los veteranos de la guerra de Vietnam (17).

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA: Es la ansiedad no
realista o preocupacién acerca de dos o mis circunstancias, acom-
pafiada por al menos seis sintomas de una lista que incluye
sintomas de tensidn motora, de hiperactividad autonémica y vigi-
lancia (20). Se requiere que la ansiedad, con los sintomas antes
referidos, permanezca por 6 meses o m&s, relativamente constante.

2.1.2. HISTORIA

Aunque la histeria tiene una venerable historia como antece-
dente de los sintomas neuréticos, otros sintomas como las fobias,
obsesiones y compulsiones también habian sido descritas, pero el
estudio sistem&tico enfocado a los trastornos neuréticos comenzé
hasta las dltimas décadas del siglo XIX en la Clfnica de la Salt-
petriére con Jean Martin Charcot (17), en donde se estudiaron
pacientes no solamente con sintomas histéricos, sino con an-
siedad; fobias, obsesiones, compulsiones, depresién y neuras-
tenia. Desde el punto de vista de P. Janet (17), esta variedad de
sintomas eran debidos a una etiologfia comGn: la disminucién
patolégica de la energia mental, lo cual resultaba en la frag-
mentacién de las funciones mentales. Sigmund Freud, como Janet,
comenzd sus investigaciones con el estudio de la histeria, pero
ra&pidamemte distinguié a 1las fobias y a las obsesiones como
sindromes psiconeursticos separades, y poco después propuso. la
separacién de la neurosis de ansiedad como otro trastorno(ls).
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Para 1895, Freud habfa establecido una clasificacién para la
psiconeurosis, a la gue se agreg6 la "depresién neurética". Esta
nomenclatura permanecié vigente por m&s de 80 afios.

Freud acufi6 el término de M"neurosis de ansiedad” para
referirse al sindrome que actualmente incluiria al trastorno por
ansiedad generalizada aunado a los ataques de ansjedad o péanico
sGbitos, permaneciendo este conceptoc hasta 1980 con muy pocos
cambios (20)

. En cuanto a las fobias, resulta de importancia mencionar que
Janet (1903) clasificé nosolégicamente a las fobias en tres
categorias mayores: 1) fobias situacionales (como la agorafobia-
miedo a lugares ptGblicos, a los espacios abiertos- , miedo a las
altufas, miedo a los espacios cerrados, etc.); 2) fobias a ob-
jetos (como la fobla simple -miedo a animales, vehiculos, etc.-)
y 3) fobias a funcicnes (como la fobia social).(17) ’

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA

Se acepta que la prevalencia de los tratornos por ansiedad
en la poblacién general es de 2 a 4 ¢ , sin embargo en un re-
ciente estudio fealizado en E.U. por el National Ingstitute of
Mental Health (Epidemiologic catchment Area -ECA-) (9), se en-
contré una prevalencia en un mes para todas las categorias por
ansiedad de 7.3 % y una prevalencia de por vida de 14.6 % ,
llegando hasta un 25 §.

La prevalencia de algunc de los sindromes de ansiedad entre
pacientes de poblaciones clinicas médicas varfa entre 17 y 27 %
(16). .

Entre las poblaciones de pacientes psiquistricos los tras-
tornos de ansiedad se encuentran en un 5 a 15 %. El trastorno
obsesivo-compulsivo afecta en un 0.5 ¢ a esta poblacién (16).



En el estudio ya mencionado (ECA) (2) las fobias fueron el
trastorno mis comGn con una prevalencia en un mes de 6.2 %, ¥y
una prevalencia durante toda la vida de 12.5 %.

La prevalencia del trastorno obhsesivo-compulsivo fue de
1.3 % en un mes y 2.5 % durante toda la vida, siendo estas cifras
mayores gue las previstas.

El trastorno de panico o trastorno por angustia tuvo una
prevalencia en un mes de 0.5 % y durante toda la vida de 1.6 %.

La agorafobia tuvo una prevalencia en un mes de 6.5 ¥ y una
prevalencia durante toda la vida de 12.6 %.

La fobia social tuvo una prevalencia en un mes de 1.3% Yy
durante toda la vida de 2.8 %.

La fobia simple obtuvo una prevalencia en un mes de 5.1 %
y durante toda la vida de 10.0 % (9).

El trastorno por ansiedad generalizada es sefialado por al-
gunos autores como el trastorno por ansiedad m&s comGn, siendo el
diagnéstico de mis de la mitad de todos los trastornos de an-
siedad. La prevalencia varia segfin diferentes autores, siendo
aproximadamente de 2.5 % a 1 mes ¥ de 2.3 % hasta 6.4 % (9)(20)
a un afio.

En general, los trastornos de ansiedad son m&s frecuentes en
mujeres gue en varones. La prevalencia en un mes para mujeres es
de 9.7 % y para varones de 4.7 %. Resulta de importancia que
datos paralelos han sido generados también para los trastornos
depresivos (estudio ECA).

En el estudio ECA 1la prevalencia para el trastorno por an-
gustia y para los trastornos f6bicos fue considerablemente més
alta en mujeres que en varones, mientras que para el trastorno
obsesivo~complusivo fue solamente un poco mayor en mujeres,
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A continuacién se incluyen los datos de prevalencia
especifica en un mes para mujeres y para varones respectivamente:
fobias (8.4 % y 3.8 %), trastorno por angustia (0.7 % y 0.3 %)
trastorno obsesivo-compulsivo (1.5 % y 1.1 %), agorafobia (4.4 %
Yy 1.6 ), fobias simples (7.4 % ¥y 3.4 %) , fobia social, gue fue
solamente un poco mis frecuente en mujeres (1.6 ¢ y l.1 %), tras-
torno por ansiedad generalizada (2.6 3 y 1.8 %).

2.1.4. FISIOPATOLOGIA.
ESTRES.

cannon consideraba al estrés como un estfmulo totalmente
nocloceptivo, que consistia en resp tas p torias que
tendfan a mitigar el estimulo estresor Y a preservar la homeos-
tasis. Selye consideré el estrés ya sea como un patrén de
respuesta no especifico -el Sindrome General de Adaptacidn~ que
era lo mismo, prescindiendo del estresor, o bien, una condicién
que producia el Sindrome General de Adaptacién. E1 valoxr de este
sindrome en la preservacién del ambiente interno no siempre fue
del todo evidente. En el modelo actual (21), el estrés es una
variable gue al intervenir conlleva a respuestas conductuales,
autonémicas y experienciales que son compensatorias. Esto nos
lleva a sefialar las actuales. definiciones de "estré&s" y
*distrés":

Estrés.- Es una condicién donde las expectativas -si est&n
genéti progr das, establecidas por aprendizajes prevlos,'
o inducidas por las circunstancias- no coinciden con las percep-
ciones actuales o anticipadas del ambiente interno o externo, y
esta discrepancia entre lo que es observado o sentido y lo que es

esperado o programado, produce un patrén de respuestas compen-~
satorias. (21)
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Distrés.- Es una forma de estrés caracterizada por un com-
portamiento especifico y una comunicacién de signos autondmicos,
activacién pituitaria-adrenocortical y simpatoadrenomedular, y
una experiencia negativa que motiva el escape o la evitacién
(21).

Un ejemplo de estrés psicolégico (aungque la existencia y
operatividad de la "homeostasis" psicolégica es especulativa), es
cuando la percepcién de un estresor conduce a un conflicto con el
constructo establecido de homeostasis psicolégica. Las posibles
respuestas compensatorias podrian incluir el escape o el compor-
tamiento evitativo, la reconstruccién de la homeostasis para que
el estresor no sea percibido m&s como amenazante, © una
alteraci6én de la informaci6én aferente que podria negar la exis~
tencia del estresor.

La patologia fisiolégica y psicolé6gica podria producirse si
las respuestas, como un intento compensatorio, realmente no lo
fuesen y tendieran a ser inapropiadas y excesivas. Esto podria
darse particularmente en el caso de individuos predispuestos a la
exacerbacién por el estresor de una enfermedad subyacente (como
los trastornos por ansiedad). Un ejemplo podria ser una gran
respuesta adrenérgica en un paciente con enfermedad coronaria
cardfaca, produciendo excesivo consumo de oxigeno por el miocar-
dio, agregacién plaquetaria o espasmo coronario, y resultande en
un angor, infarto al miocardio, etc.

El organismo posee muchos "sistemas de estré&s", que son
responsables de los patrones de respuesta fisiolégica durante el
estrés. Los patrones de respuesta autonémica constituyen los sig-
nos objetivos mayores del estrés. El sistema simpaticoadrenal y
el sistema pituitario-adrenocortical son dos de los principales
sistemas, pero hay otros conocidos y algunos que han sido
propuestos (el componente adrenomedular del sistema siﬁ-
paticoadrenal, la vasopresina, el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, el sistema nervioso parasimpdtico, los opiocides
endégenos, etc.).



El organismo no responde de una manera estereotipada a
cualquier demanda que se le impone -contrario a los puntos de
vista de Cannon y Selye-~. Las respuestas fisiolégicas y
neuroendécrinas del organismo durante la exposiciétn a varios
estresores es relativamente especifica y puede ser explicada por
las acciones de la seleccién de exigencias durante millones de
afios, es decir, las respuestas al estrés tienen una especificidad
primitiva que tiene sentido en términos de exigencias que segura-
mente operaron en la evoluci6n. Las respuestas del organismo de-
penden de aspectos cognitivos, tales como el significado per-
cibido del estresor y la habilidad percibida para contender con
&1, factores genéticos y condiciones determinadas por la his-
toria del organismo. Para todas las repuestas al estrés, el
patrén se asocia con la activacién o inhibicién de las funciones
de la homeostasis.

En la teoria freudiana de la ansiedad la "situacién
traumidtica” consiste en 1la experiencia de ¢total desamparo
ejenplificada por el trauma del nacimiento. Por otra parte, 1la
“situacién del peligro" representa la anticipacidn por parte del
sujeto de la recurrencia de la "situacién traumatica", lo que i-
nicia una respuesta del yo denominada "sefial de ansiedad", 1la
cual, a su vez, pone en funcionamiento diversos mecanismos de
daefensa ydicos. Estas situaciones traumaticas deben tener lugar
durante periodos de estructura rudimentaria del yo entre el
nacimiento y la nifiez, formando parte del desarrollo temprano. En
las fases posteriores de la vida estas situaciones traumdticas
serian infrecuenteé, presentéindose solamente como respuesta ante
un estrés severo que abrume al yo, siendo asi que la ansiedad se
descarga libremente sin sufrir transformacién y sin ser
reprimida. De esta forma, el conceptoc "situacién de peligro-sefial
de ansiedad!" expresaria la experiencia a nivel inconciente del
conflicto psiquico y la activacién posterior de los mecanismos de
defensa disponibles; si dichos mecanismos son inadecuados, la ex-
periencia inconciente se convertirid en conciente y se manifestara
casi siempre en forma de sintomas de ansiedad inespecifica. En la
misma linea, la teoria psicoanalitica considera que las ob-
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sesiones y compulsiones son medios para aislar y neutralizar la
ansiedad, empleando mecanismos como el aislamiento, el despla-
zamiento, la formacién reactiva y la anulacién.

La explicacién del sintoma ansioso segn la teoria del
aprendizaje es por medio de la accién de fuerzas motivadoras o
impulsos (los impulsos primarios serian los instintos biolégicos
~hambre, sed, deseoc sexual, evitacién del dolor~-, y los impulsos
secundarios serian adquiridos por el aprendizaje, evolucionando
por el sistema de refuerzo -gratificacién y castigo-). La an-
siedad serfa en este caso un impulso secundario poderoso. Por
ejemplo, 1la ansiedad vista de esta forma (como proceso
aprendido), podria desarrollarse 'de nove' en relacién con los
automéviles despues de un accidente automovilistico; ademds, una
vez iniciada por el estimulo, la reaccién ansiosa podria exten-
derse hacia otros estimulos a través de dos mecanismos:
generalizacién y formacién asociativa. Sin embargo, ya que en la
definicién del trastorno ansioso generalizado este consiste en la
ausencia de un estimulo especifico que desencadene la ansiedad,
esta teoria sugiere que el estimulo podria provenir de factores
ambientales poco destacados y complejos, como la luz, los ruidos
o incluso el transcurso del tiempo.

Por ﬁltimo,yla conceptualizacién biol6gica de la ansiedad se
basa en cuatro sistemas principales:

1.-El sistema nervioso auténomo. Los primeros conceptos
relativos a los factores biolégicos de la ansiedad se refirieron
a la experiencia subjetiva de las funciones viscerales. Esto estd
en relacidén con la toma de conciencia de las funciones auténomas,
como los latidos cardiacos, la sequedad de boca o la sofocacién,
tomindoseles como fendmenos equivalentes a la ansiedad.

2.-FEl sistema limbico y el eje hipotAlamo-hipéfisis. En el
sindrome de Kllver-Bucy, por ejemplo, la ausencla de ansiedad es
secundaria a la ablacién de los lébulos temporales bilaterales.
Ahora se sabe que es necesaria la funcién normal de las amigdalas




para poder experimentar la ansiedad. El tratamiento neurogui-
rdrgico de la ansiedad incapacitante también se ha centrado en
otras estructuras del sistema limbico, como la circunvolucién an-
terior del cingulo. El sistema limbico mantiene una retro-
alimentacién con el hipot&lamo, el cual a su vez actGa como el
érgano efector central para el sistema nervioso auténomo. E1
hipotilamo posterior regula la activacidn simpatica, el estado de
alerta y media la reaccién de "pelea o fuga". El hipot&lamo an-
terior interviene en 1la relajacién del tono muscular, la
conservacién de energia y la disminucién del estado de alerta. La
ansiedad se ha propuesto como resultado de un desegquilibrioc entre
las actividades ce la regién anterior y posterior del hipot&lamo,
llegando a predominar la accién del hipotélamo posterior.

3.-Locus ceruleus. Situado en la protuberancia, este cuerpo
celular es la fuente principal de neuronas noradrenérgicas, las
cuales se proyectan hacia el resto del sistema nervioso central.
Las alteraciones de la actividad noradrenérgica central se han
relacionado con el estado de ansiedad. Las benzodliacepinas y an-
tidepresivos triciclicos han demostrado disminuir los indices de
descarga emocional en el locus ceruleus de animales.

4.-Receptores benzodiacepinicos. Se han descubierto en el
cerebro de mamiferos receptores naturales especificos para la
molécula de benzodiacepina, fenémeno anflogo a 1la asociacibn
entre los receptores opléceos y las endorfinas (16).

TRASTORNO POR ANGUSTIA.

Existe un aumento por el interés de estudiar este trastorno
actualmente. Los hallazgos convergen en urn modelo propuesto de
una hipersensibilidad noradrenérgica (22) como una funcién del
recambio disminufdo de serotonina, expresada como una wvul-
nerabilidad al estrés, los sintomas podrian cambiar con el tiempo



de una ansiedad principal, a depresi6bn (10)(19). Se ha propuesto
que la timidez en la infancia podria ser una expresién temprana
de este comportamiento (10).

Los resultados de la investigacién con familias y gemelos,
sefialan la existencia de factores genéticos en la patogénesis del
trastorno (9)(23)(24), asi como también factores ambientales y
otros como cogniciones, aprendizajes e influencias evolutivas,
que podrian también contribuir al trastorno (10} (17).

La experiencia subjetiva de la ansiedad es uno de los aspec-
tos mas interesantes. Cuando la ansiedad se presenta en la forma
aguda (trastorno por angustia) conduce répidamente al que sufre a
buscar ayuda. En muchos aspectos similar al miedo, especialmente
en sus acompafiantes som&ticos, la ansiedad difiere del miedo en
dos aspectos: es una respuesta a un impulso atemorizador internco
m4s que a un dafio externo, y tiene una cualidad central de algo
pavoroso. En algunos individuos el terror tiene un contenido
especifico (por ejemplo morir de un ataque al corazén), o
inespecifico.

El DSM-III-R enlista los sfntomas de un atagque de panico in-
cluyendo disnea, mareo, palpitaciones, temblor, sudoracién,
sofocacisdn, miedo de volverse loco, n&usea, despersonalizacién,
adormecimientos o entumecimientos, bochornos o escalofrios, dolor
torAcico y miedo de morir, ademis de los siguientes criterios:
[1] unc o mis atagques de pénico (ataques de angustia) in-
esperados, ya sea con 4 ataques en un periodo de 4 semanas, © uno
o més ataques segquidos de un periodo de al menos un mes durante
el cual hay un persistente miedo de tener otro atague; [2] al
menos 4 sintomas de panico durante al menos uno de los ataques;
(3] un "crescendo" de sint que tan de intensidad dentro
de los 10 minutos después del inicio del atagque; y [4] los
atagues no son debidos a un factor orgénico.
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Estos criterios son distintos a aquellos del DSM-III ya que
éste requeria solamente 3 ataques de padnico en un periodo de 3
semanas, asl como menos sintomas por atague y tampoco se requeria
un “crescendo" claro de los sintomas dentro de los primeros 10
minutos. :

Trastorno por angustia y agorafobia: Uno de los debates en
la literatura ha sido alrededor de la relacién entre los sintomas
de angustia y la agorafobia (25). Una escuela de pensamiento ar-
gumenta que la agorafobia es en realidad el filtimo estado de los
ataques de angustia (panic attacks). En el estudio ECA (20) el
trastorno por angustia tuvo una prevalencia de 0.6 % , 1la
agorafobia con trastorno por angustia tuvo una prevalencia de
0.3 & , y la agorafobia sin trastorno por angustia fue nfs
frecuente con 2.9 %. La vasta mayoria de pacientes agorafébiceos
fallaron en reunir criterios para el trastorno por angustia
(88 %) en el curso de sus vidas, o no tenian historia de sintomas
de trastorno por angustia (7)%). Aunque se observaron pacientes
con diagnéstico de agorafobia con trastorno por angustia, fue
menos frecuente de lo que se habia pensado. (9)(26)

AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO POR ANGUSTIA.

En un sentido psicoanalitico, las fobias son el resultado
del desplazamiento de la angustia relacionada con una amenaza in-
terna hacia un objeto que la repr ta simboli a.

El miedo y la evitacién en situaciones fébicas individuales
fueron medidos en 1168 pacientes con trastorno por angustia que
sufrian frecuentes ataques, La correlacién y los principales com-
ponentes del andlisis dieron componentes de agorafobia, fobia a
la enfermedad y fobia social en el trastorno por angustia. La
agorafobia no apareci6é claramente.como un factor separado, tal
como la fobia social y a la enfermedad. El *"miedo a los espacies
abiertos" mostrd cierta separacién respecto de otras situaciones

24



agoraféblcas, concluyéndose que la frecuencia de los ataques de
angustia y los cambios asociados con su remisién no tienen una
relacién especial con la agorafobia.(27).

FOBIA SOCIAL.

ES un trastorno ansioso comGn, frecuente y severo, gue puede
causar significativa incapacidad social. A diferencia del tras-
torno por angustia, la fobia social solo recientemente ha
recibido estudio neurobiolégico y atencién farmacolégica. Se sabe
que hay una alta comorbilidad entre la fobia social y el tras-
torno por angustia . Sin embargo, existen muchas diferencias,
como la edad de inicio (mas temprana en la fobia social), la
distribucién por sexos, la estructura contextual de la ansiedad,
el comportamiento buscador-de-ayuda (presente en el trastorno por
angustia), la sensibilidad a la cafeina y al lactato (provocado-
res de ataques de angustia en pacientes portadores de diagnéstico
de trastorno por angustia).

Tal como se refiere en el DSM-III-R: "La sintomatologia es-
cencial de este trastorno es el miedo persistente a una o mis
situaciones en las cuales el individuo se ve expuesto a un
posible escrutinio por parte de los demds, junto con la presencia
de miedo de hacer algo o de actuar de forma humillante o em-
barazosa. El miedo puede ser circunscrito... o abarcar practica-
mente todas las situaciones sociales"(18). Al tener que enfren-
tarse el individuo a estas situaciones fébicas se desencadenan
los sintomas de angustia.

FOBIA SIMPLE.

Es una fobia especifica dirigida a objetos como animales, o
situaciones como la fobia a las alturas (acrofobia) o fobia a los
espacios cerrados (claustrofobia). A veces son provocadas por al-
guna experiencia traumitica en la infancia con el objeto fébico.



Suele presentarse una marcada ansiedad anticipatoria cuando hay
posibilidad de que el individuo tenga que enfrentarse a la
situacién f6bica, por lo que suele existir una importante con-
ducta evitativa, que cuando el individuo se fuerza a resistirla
es a costa de experimentar una intensa ansiedad; el individue
reconoce gque su mliedo es excesivo e irracional. Pocas veces estas
fobias interfieren con la adaptacién social, ya gque por 1lo
general el objeto fébico suele ser f&cil de evitar. Con frecuen-
cia coexisten con fobias sociales y trastorno por angustia(19).

TRASTORNO OBSESIVO~COMPULSIVO.

Aqui la angustia de)l enfermo se controla de manera
automitica cuando se asocla a pensamientos o actos gque se repiten
persistentemente, comprendiendo el paciente que estos son irra-
cionales pero no puede resistirse.a ellos. La reaccién obsesivo-
compulsiva puede expresarse en 3 formas clinicas: a) la repeti-
cién persistente de un pensamiento desagradable y a menudo in-
quietante (por ejemplo, impulsos de homicidio invasores y sin
sentido); b) una necesidad imperiosa e irresistible de llevar a
cabo determinado acto en forma repetitiva y estereotipada (por
ejemplo, lavarse las manos rapetidamente); c) un pensamiente que
reaparece persistentemente, acompafiado de la compulsién de
ejecutar un acto en forma repetitiva.

Estas conductas y pensamientos suelen producir en el pa-~
ciente un marcade malestar, ademds de la pérdida de tiempo gue
generan; tanblén suelen interferir significativamente con la vida
habitual del sujeto y en varias esferas de actividad (18).

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO.
Es definido por la relacién temporal existente entre un
acontecimiento traumitico identificable y el desarrolleo de

sintomas. Estas situaclones estresoras generalmente estan fuera
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del limite de las experiencias comunes (desastres naturales, ac-
aldentes, etc.). Se han descrito 5 fases caracteristicas de
respuesta ante este "dolor psiquico" (19): 1) fase de dolor, 2)
fase de negacién, 3) fase intrusora (gue puede sustituir a la
fase anterior y es la r acién no d da del evento con un
considerable grado de ansiedad), 4) fase de elaboracidén
(elaboracién del duelo, reconsideracién del significado de la ex-
periencia e inicio de nuevos planes para el futuro), 5) fase de
consumacién (vuelta al estado normal). Este trastorno se da
cuando este proceso normal se ve complicado por la aparicién de
sintomas graves, de larga duracién, con aparicién de otras enfer-
medades como depresiones severas, abuso de sustancias, psicosis,
etc., ademds de afectacién moderada a grave en las esferas
laboral y social. Puede favorecer la aparicién del trastorno una
enfermedad psiquidtrica preexistente, una edad temprana, falta de
soporte social, caracteristicas de la personalidad previa, etc.

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA.

Segfin varios autores, este trastorno es el m&s conin entre
los trastornos ansiosos, llegando a cubrir hasta la mitad de
todos los diagnésticos de ansiedad (20). El DSM=III-R define a
este trastorno come una ansiedad no realista o preocupacién
acerca de dos o mis circunstancias, acompafiada por al menos 6 de
una 1lista de sintomas de tensién motora, hiperactividad
autonémica e hipervigilancia, requiriéndose un periodo de 6 meses
durante los cuales la mayor parte del tiempo hayan persistido los
sintomas. Alguno de los sintomas fisicos son los que se presentan
en el trastorno por angustia, y otros como fatiga, insomnio, una
conducta evitativa generalizada y dificultad de concentracién.

2.1.5. COMPLICACIONES.

Anteriormente, existi6 el pensamiento de gue los trastornos
ansiosos eran menos severos y menos debilitantes que la depresibdn
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y otros trastornos, sin embargo, en afios recientes ha emergido
considerable informacién gue sefiala a los trastornos anslosos
como asociados con morbilidad considerable. Varias inves-
tigaciones sefialan al trastorno por angustia asociado con un
nlGmero significativo de consecuencias, incluyendo depresién, com=~
pbrtamiento suicida, dependencia financiera, abuso de alcohol , ¥y
un riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular.

Markowitz y cols. y Weissman (9) presentaron datos de mor-
bilidad en individuos con trastorno por angustia, individuos con
depresién mayor y otros que no reunian criterios para algGn tras-
torno. Agquellos con trastorno por angustia tuvieron sig-
nificativamnte mayor frecuencia, en el curso de la vida, de abuso
de alcohol e intentos sucicidas. También tuvieron una mucha mayor
demanda de uso de servicios hospitalarios y de dependencia finan-
clera (necesidad de seguridad social u otra asistencia guber-
namental) .

Weissman también comparé estos datos de morbilidad en
pacientes con ataques de angustia (panlc attacks) sin trastorno
por angustia (trastorno de pénico), pacientes con trastorno por
angustia, pacientes con depresién mayor, y un grupo control.
Todas las calificaciones de morbilidad fueron menores en aquellos
con ataques de ‘angustia sin trastorno por angustia, que en
aquellos con franco trastorno por angustia, aungue los pacientes
con atagques de angustia demostraron tener significativamente
mayor morbilidad. Estos datos sugieren que los ataques de
angustia,adn sin reunir los criterios para el trastorno por an-
gustia, pueden tener también consecuencias desfavorables.

Hace ya varios afios, Coryel y cols.(9) reportaron datos en
relacién con la mortalidad debida a enfermedad cardiovascular en
individuos con trastornoc por angustia. Observarcn una mayor
frecuencia de muertes debidas a enfermedad cardiovascular en
pacientes con angustia (especialmente del sexo masculino), que en
los controles. En estudios subsecuentes no se sustentd tan clara-
mente este hallazo, sin embargo Haines y cols., en un estudio
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epldemiolégico realizado en el Reino Unido, investigaron una nu-
merosa cohorte de hombres sanos valorados al inicio del estudio
¥ en un seguimiento de 4 a 5 afios; los datos fueron analizados,
buscando predictores para el desarrollo de la enfermedad is-
quénica cardiaca durante el seguimiento. Del grupo, 105 hombres
desarrollaron enfermedad isquémica cardiaca; dichos hombres ha-
bian mostrado calificaciones significativamente altas de ansie-
dad f6bica al inicio del estudio. Estos datos sugieren, de nuevo,
que la ansiedad fébica puede ser un factor de riesgo para el sub~-
secuente desarrollo de la enfermedad isquémica cardiaca.

También se han estudiado los efaectos del insomnioc y 1la
relacién del insomnio con la ansiedad y otros trastornos
psigui&tricos. El insomnioc se ha asociado con el desarrollo pos-
terior de depresién, depresién mayor, ansiedad, tendencia al
abuso de alcohol y otros trastornos psiqulétricos. Los datos
sefialan la relacién del insonmio y los trastornos afectivos y an-
siosos, y sugieren que el insomnio no tratado también puede
tener desfavorables consecuencias (16).

2.1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Usualmente es posible distinguir a la ansiedad de otras con-
diciones psiquistricas. Quiz& la mayor dificultad en la situacién
dlagn6stica se encuentra en pacientes en quienes Ja ansiedad y la
depresién estin mezcladas; en tales casos el clinico debe juzgar
cull de los sintomas predomina.

El trastorno por angustia y la ansiedad generalizada pueden
ser confundidas con algunas enfermedades fisicas como el hiper-
tiroidismo, el Sindrome de Meniére, el feocromocitoma y el in-
farto.agudo al miocardio (7)(17).

La neurSsis fébica (las fobias) es dificil de ser confundida

con otra enfermedad. Sin embargo, las fobias pueden ocurrir como
sintomas en las fases tempranas de una psicosis esguizofrénica, o
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pueden ser parte de una esquizofrenia bien establecida. E1
diagnbatico de la esquizofrenia estard determinado por supuesto
por la presencia de signos y sintomas caracteristicos (17).

El trastorno obsesivo-compulsivo es f&cilmente distinguido
de otros trastornos cuando el paciente manifiesta los sintomas
clasicos de obsesiones y compulsiones. Sin embargo, hay algunas
&reas de translape con sintomas de otras enfermedades psi-
quiatricas, en especial las fobias. En su forma tipica y pura, la
diferencia entre fobias y obsesiones claramente se distingue: la
fobia es el miedo al dafio que proviene de un objeto externo, en
la obsesién el paciente teme que a través de su propias acciones
algfin dafioc ocurra a alguien. Sin embargo, esta distincién no es
siempre tan clara. Por ejemplo, en una fobia a los cuchillos o a
las tijeras, el individuo teme dafiar a alguien con el instru-
mento y, como en una fobia tipica, controla su ansiedad por medio
de la evitacién del objeto. En otras palabras, hay una regién
donde el diagnéstico s6lo puede ser establecido por las obser-
vaciones enfocadas a la personalidad del paciente, sus conflictos
bésicos y sus defensas del yo. Ese trastorno dificilmente es con-
fundido con otros, aunque 20 % aproximadamente de los pacientes
con depresién presentan sintomas obsesivo-compulsivos, y 30 %
manifiestan rasgos de caricter obsesivo. Los sintomas de este
trastorno también pueden aparecer en las primeras fases de 1la
esquizofrenia (17).

2.1.7. TRATAMIENTO.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

A) Benzodiacepinas. Representan las drogas del eleccién para
el tratamiento de los trastornos de ansiedad generalizada y el
trastorno por angustia. Una accién clave en la eleccién de 1la
benzodiacepina es la vida media de la droga.La ausencia de ries-
gos clinicos de las benzodiacepinas no tiene parangén en la far-
macologia moderna;las sobredeosis fatales producidas por é&stas
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son raras, Yy los efectos colaterales mds perturbadores son som-
nolencia y ataxia, ocasionalmente hostilidad y célera, aumentadas
con un agravamiento de la ansiedad.

Las benzodiacepinas pueden crear adiccién; es posible obser-
var tolerancia y reacciones de abstinencia, pero en grado menor
que con opidceos y barbitfiricos (28) (29). La adiccién psico-
l6gica es en ocasiones un problema mds conGn. Siempre que se
evalGa la idoneidad de un tratamiento farmacolégico es necesario
examinar culdadosamente los aspectos psicosociales y conductuales
(19).

Deben considerarse los siguientes elementos: la posibilidad
de que un enfoque terapéutico no farmacolégico, 'como
psicoterapia, sea suficiente. Es necesario definir los conflictos
subyacentes del paciente, evaluar los mecanismos de enfren-
taniento con la realidad y sus sistemas de apoyo, y considerar la
existencia de factores psicosociales o relacionados con la per-
sonalidad del paciente que impliquen, por ejemplo, mayor riesgo
de abuso o adiccién. El alprazolam es una de las benzodiacepinas
mejor estudiadas, aunque su vida media corta favorece la
aparicidén del sindrome de abstinencia, en este caso puede ser
substitufda por una benzodiacepina de accién mas larga, como el
clonazepam, el cual ha sido comparado favorablemente con los an-
tidepresivos (30), Otras benzodlacepinas también han sido usadas
con &xito en el tratamiento de estos trastornos.

B) Los sintomas autSnomos asociados con la ansiedad dependen
en gran medida de la funcién simpatica beta-adrenérgica.lLa con-
ciencia subjetiva de dichos sintomas (como palpitaciones) se
relaciona con la induccién y exacerbacién de la ansiedad.En este
contexto, el uso del propranclol como agente beta-bloqueador
periférico que reduce los sintomas auténomos, posee un fundamento
racional.
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C) Barbitdricos y antihistaminicos.Se han usado para el con-
trol de la ansiedad, pero se prefieren las benzodiacepinas o bien
los antidepresivos.

D) Antidepresivos. En general, la ansiedad asoclada a de-
presién debe ser tratada con un antidepresivo. También se prefie-
ren en el manejo a largo plazo de los trastornos de ansiedad por
su minimo potencial de producir adiccién y abstinencia. Sus in-
convenientes son los efectos colaterales sobre todo de tipo
anticolinérgico, y el hecho de que sus efectos inician hasta
aproximadamente dos semanas después de iniciados, lo que los hace
poco efectivos para el tratamientdo de la ansiedad aguda (9) (20)
(29) (31) (32). La clorimipramina ha sido usada especialmente en
el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo (33).

E) Agentes diversos. Hay otros agentes con propiedades
ansiocliticas especificas, como los propanedioles, pero se asocian
con un alto potencial de abuso y con sintomas de abstinencia
peligrosos, y numerosos estudios no muestran superioridad con
benzodiacepinas y antidepresivos. La clonidina, estimulante de
receptores alfa-adrenérgicos, puede disminuir la actividad
noradrenérgica central, y ha sido usada para contrarrestar la an-
siedad, 1la agitacién y otros sintomas asociados con la abstinen-
cia de opléceos.’ Los agentes neurolépticos no son tan efectivos
como las benzodiacepinas y los antidepresivos para el manejo de
la ansiedad (19).

F) Pronosticadores inespecificos en el tratamiento., Es de
importancia no olvidar la presencia de estos elementos, basicos y
de gran ayuda en el tratamiento: la actitud emp&tica del médico,
la predisposici6én positiva del paciente hacia la farmacoterapia,
y el desarrollo de una alianza terapéutica s6lida con el pa-
clente.

También deben considerarse los factores socioculturales,
econémicos, ocupacionales, ambientales y familiares, asi como los
sigtemas de valores, la orientaci6n religiosa, la educacién, la
socializacién y el origen étnico del paciente (34), ya que estos

32



influirdn de manera importante en la relacién con el terapeuta y
en la aceptacién, las actitudes e incluso los riesgos del pa-
ciente ante el tratamiento, siendo asi que también estos factores
pueden ser determinantes en.el éxito o fracaso del método tera-
péutico elegido.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

Se ha usado la terapia conductual en el tratamiento de la
ansiedad, aungue mis frecuentemente asociada al tratamiento
medicamentoso. Algunas de estas té&cnicas son la desensibilizacién
sistemdtica modificada, el aprendizaje de la relajaci6n, las
estrategias "en bloque” (combinadas), y técnicas diversas como el
yoga, el ejercicio fisico, etc. i

En el trastorno obsesivo-compulsivo se han utilizado estas
técnicas usando la desensibilizacién sistemitica (reconocer los
indicios propioceptivos que anuncian ansiedad), la exposicién
(contacto con el estimulo temido), la observacién del modelo
{observacién de otra persona que se expone al.estimulo temido), y
la prevencién de la respuesta (el paciente es estimulado para
aprender una conducta de adaptacién alternativa que sustituya a
la respuesta ritual compulsiva). Otras técnicas utilizadas son la
"interrupcién del pensamiento" y la "desviacio6n del pensamiento".

Las psicoterapias individuales se han usado para descubrir
los conflictos que supuestamente originan el sintoma o bien lo
favorecen. Entre las psicoterapias individuales se encuentran el
psicoandlisis, la psicoterapia breve, la terapia de crisis y 1la
terapia cognoscitiva. Esta terapia pocas veces sustituye al
tratamiento farmacolédgico, aungue hay adeptos gque refieren
preferencias por estas técnicas. Una accién recomendable es el
uso de ambos manejos después de una adecuada valoracién de las
necesidades y caracteristicas del paciente (19)(31).
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3. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Se ha observado que los pacientes atendidos en el servicio
de psiquiatria muestran frecuentemente el diagnéstico de tras-
torno por ansledad, casi siempre asociado a otros diagné&sticos
psiquistricos, principalmente a los sindromes depresivos.

¢Por qué es tan poco usual observar alguno de los trastornos
por ansiedad como Gnico diagnéstico?

iCudles son en realidad las patologias asociadas mds
frecuentemente a estos diagnésticos en el hospital “20 de Noviem-
bre"?

iPuede ser el tipo de patologia asociada a los trastornos
por ansiedad un indicador para el éxito del tratamiento y en
cuante al pronéstico y evolucién del padecimiento?

iPodria lo anterior explicar el por qué muchos de . los pa-
cientes con dlagnésticos de trastornos por ansiedad presentan un
muy diffcil control y frecuentes recaidas?

)
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
1. Conocer las entidades patolégicas que mds frecuentemente

asocian al grupo de trastornos por ansiedad, en los pacientes
la consulta psiqulatrica del Hospital "20 de Noviembre".

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la frecuencia de asociacién de los diagnésticos
trastornos por ansiedad entre sal.

2. Conocer la frecuencia de asociacisn de los diagnésticos

trastornos por ansiedad con otros diagnésticos psiquidtricos.

a) Conocer cudles, de dichos diagnésticos psiquiftri-

cos, son los m&s frecuentemente asociados a los trastornos por

ansiedad.
3. C la fr ia de asociacién de los diagnSsticos
de trastornos por ansiedad con trastornos somaticos.

b) Conocer cusles, de dichos trastornos somd&ticos, son

los m&s fracuentemente asociados a los trastornos por ansiedad.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. Tipo de investigacién.

Es una investigacién de tipo observacional, descriptiva,
abierta y de corte transversal.

5.2. Grupo de estudio.

Los pacientes que acudieron a la consulta psiquiftrica ex-
terna del H.R. "20 de Noviembre" del ISSSTE, asi como los
pacientes atendidos en los servicios de urgencias psiquisitricas y
otros servicios gue solicitaron interconsultas al servicio de
psiquiatria para pacientes hospitalizados.

5.3. Grupo problema.

Grupo de pacientes en quienes se diagnosticd alguno de los
trastornos por ansiedad, habiendo aplicado el instrumento
diagnéstico. !

5.4. Tamafio de la muestra.

* Estuvo sujeta al nGmero de pacientes capturados en el

periodo de la Investigacién (agosto y septiembre de 1992).

5.5. Criterios de inclusién.
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Inicialmente se realizé la aplicacién del instrumento diag-
néstico para captar a los pacientes con alguno de los diagnésti-
cos de trastorno por ansiedad. Estos pacientes se incluyeron en
el estudio.

Las edades de los paclentes estuvieron comprendidas entre
los 18 y 65 afios.

Su nivel de escolaridad fue de por 1lo menos educacidn
primaria basica.

Los pacientes debieron de disponer de tiempo para acudir a
la aplicacién del instrumento diagnéstico.

Se podian incluir tanto a los pacientes atendidos en la con-
sulta externa como a los paclentes atendidos en el servicio de
urgencias psiquiftricas, o bien, pacientes de otros servicios a
gquienes hayan solicitado interconsulta al servicio de psiquia~-
tria, cuyo diagnéstico presuntivo hubiese sido de ansiedad como
finico diagnéstico o acompafiado de otro u otros diagnésticos.

5.6. Criterios de exclusién.

Aquellos pacientes gue no aceptaron participar en el es-
tudio.

No se incluyeron pacientes menores de 18 afios o mayores de
65 afios. '

No se incluyeron pacientes con nivel de educacién inferior a
primaria completa.

No se incluyeron aquellos pacientes con algn padecimiento
mental o f£isico que los imposibilitase para responder a las pre-
guntas y pem{tir la aplicacién del instrumento diagnéstico.

No se incluyeron a los pacientes que no contaban con el
tiempo o la disposicién necesaria para acudir a las entrevistas
para aplicaci6n del instrumento diagnéstico.

5.7. Criterios de eliminacién.
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Se eliminaron los sujetos que no acudieron a la realizacién
de las pruebas y entrevistas requeridas cuando se les indicé.

5.8, Descripcién general del estudio.

En primer término se llevé a cabo una capacitacién de la in-
vestigadora en cuanto a la aplicacién del instrumento dianéstico
(CIDI) ,por parte de asesores de tesis guienes han realizado in-
vestigaciones con el uso del instr to DIS (ant del CIDI)
y con el CIDI, y conocen su manejo.

Posteriormente para la obtencién de la muestra de estudio,
en primer lugar se hablé con los médicos psiquiatras y residentes
del servicio de psiquiatria del Hospital, para pedir que se
canalizara al presente estudio a todos los pacientes en quienes
se sospechase la existencia de alguno de los trastornos por an-
siedad y que ademss cumpliesen con el resto de los criterios de
inclusién. Se tom& en cuenta tanto a los pacientes de la consulta
externa como a los pacientes atendidos en el servicio de Urgén—
clias Adultos por algGn problema psiquiitrico y a los pacientes
hospitalizados en otros serviciocs a quienes se solicitaba alguna
interconsulta psiqui&trica. Lo anterior se 1llevé a cabo durante
el tiempo del estudio (agosto y septiembre de 1992).

A los pacientes que fueron remitidos por otros médicos y a
los captados por el investigador, si cumplian con los criterios
de inclusién, se les proporcionaba una cita en fecha lo mis cer-
cana posible para la entrevista en la cual se llevaria a cabo la
aplicacién del instrumento diagnbéstico. Previamente -se solicitaba
an forma verbal a los pacientes su participacién en el estudio.

La aplicacién del instrumento diagndstico, que consisti6 en
una entrevista estructurada (CIDI), se realizé usualmente en una
sola entrevista con duracién variable de 90-180 minutos,y en
ocasiones en dos entrevistas, debido a requerimientos o causas de
fuerza mayor del entrevistado, o del entrevistador.
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Durante el tiempo del estudio se captaron para aplicacién
del instrumento a 70 pacientes, de los cuales 5 no acudieron a su
cita programada y a 9 de ellos no fue posible otorgarles cita ya
que 2 de ellos adujeron motivos laborales que les impidieron con-
tar con tiempo para acudir a la entrevista, y a los 7 restantes
tampoco se les programdé debido a falta de citas disponibles den-
tro del pericdo del estudio.

También existieron paclentes gquienes cumpliendo con 1los
criterios del inclusidén ‘en el estudio, no fueron remitidos a
&ste, por dos motivos principales: el médico no lo refirié o el
paciente no acepté participar en la investigacién cuando su
médico se lo propuso.

En total se aplicé el inatrumento diagnéstico a 56 pacien-
tes., De ellos, dos se eliminaron del estudio desde las primeras
fases de la entrevista, ya que se vi6é que no cumplian covn alguno
de los criterios de ansiedad incluidos en el instrumento diagnés-
tico y, por lo tanto, no se continué con la aplicacién completa
del cuestionario en dichos pacientes.

Finalmente 54 pacientes fueron incluidos en la investiga-
cién, obteniéndose de ellos una adecuada cooperacién para parti-
cipar en la entrevista estructurada (cuestionario CIDI) aplicada
por el investigador, no obstante la larga duracién de la entre-
vista.

5.9. Descripcién del instrumento.

En este estudio se utilizé un instrumento diagnéstico:

La cédula de Entrevista Diagnéstica Internacional Compuesta
© CIDI por sus siglas en inglés (Composite International Diagnos-

tic Interview).

5.9.1. Antecedentes del Instrumento:
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El desarrollar un "lenguaje comGn" es una necesidad escen-
cial para la comunicacién entre los trabajadores dedicados a las
ciencias de la salud. El Programa de Salud Mental ( MHP por sus
siglas en inglés ) de la Organizacién Mundial de la Salud ha
trabajado en esta Aarea por cerca de 20 afios. La OMS ha desarro-
llado diversos instrumentos que permitan la valoracién de tras-
tornos mentales en diferentes culturas, usando sistemas
diagnésticos de acuerdo a la la Clasificaclén Internacional de
Enfermedades (ICD-9) © bien de acuerdo al Manual Diagn&stico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III-R). Estos ins-
trumentos han sido preoducidos en colaboracién con instituciones
prominentas que valoran su aplicabilidad y confiabilidad.

El CIDI est& histéricamente relacionado con el DIS (Cédula
de Entrevista Diagnéstica). Iniciado en 1980, fue pensado para
unir a las dos entrevistas diagnésticas principales en cuanto a
los trastornos mentales: el DIS (Diagnostic Interview Schedule) y
el PSE (Present State Examination).(35)

El DIS, antecedente inmediato del CIDI y con un rango mas
limitado, fue originalmente disefiado por requerimientos del Ins-
tituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas en inglés)
como una herramienta epidemiolégica para valorar los diagnésticos
del DSM-III en los E.U. Su utilidad lo llevé a ser traducido a 26
idiomas y a su aplicacién sucesiva en varias naciones.

El CIDI, descendiente directo del DIS, fue sustentado por el
mismo disefio del DIS, el mismoc formato, el mismo modo de apli-
cacién y también de acuerdo al sistema de diagnéstico que
prevalece en los E.U.

El CIDI es una cédula de entrevista totalmente estructurada.
Fue realizada inicialmente para ser usada en estudios.
eplidemiolégicos de los trastornos mentales y para ser aplicada
por personal no necesariamente clinico, pero capacitado para 1la
aplicacién del cuestionario. La versién bésica o principal puede



expandirse, ya que estid compuesta de médulos gue cubren diferen-
tes criterios diagnésticos y categorias adicionales (36) (como
datos demogré&ficos).

A diferencia del DIS (cuyos diagnésticos se obtienen en base
al DSM-III), el CIDI se basa en los criterios diagn&sticos del
DSM-III-R ¥ del ICD-9 (9° Clasificacién Internacional de Enferme-
des) .

El CIDI, usado en el presente estudio, cubre los siguientes
diagnésticos:

A) Datos demogréficos

C) Trastornos somatoformes
D) Ansiedad/panico
Ansiedad generalizada
Agorafobia
Fobia social
Fobia simple
E) Depresién
F) Mania
G) Esquzofrenia

H) Anorexia nervosa-Bulimia

I) Alcohol

K) Trastorno cobsesivo-complulsivo
L) Medicinas, drogas

M) Memoria



N) Disfunciones sexuales
P) Observaciones del entrevistador.

Los Trastornos por Ansiedad (inclufdos en las secciones D y
K) que pueden ser diagnosticados con este instrumento son los
slete diagnésticos principales y m&s frecuentes dentro de esta
categorifa. (No incluye el Trastorno por Estrés Postraumitica).
Por lo tanto, los sliete diagnésticos de ansiedad que valora el
instrumento son los gue se tomaron en cuenta en la investigacién:

1) Trastorno por angustia con agorafobia

2) Trastorno por angustia sin agorafobia

3) Agorafobia sin historia de trastorno por angustia
4) Fobia Social

5) Fobia Simple

6)

Trastorno por Ansiedad Generalizada
'

7) Trastorno Obsesivo-Compulsivo




6. ANALISIS DE LOS DATOS

Inicialmente los datos obtenidos en los cuestionarios fueron
capturados en un programa computarizado especial para este
prop6sito, obteniéndose los resultados para cada paciente, es
dacir, todos los diagn6sticos psiqui&tricos para cada paciente,
obtenidos por medio del instrumento (CIDI}).

Primero la muestra se analizé6 por separado, respecto al sexo
de los pacientes, en cuanto a los datos demogrificos.

Después, por medio de férmulas simples sa estudiaron por
sexo en el grupo total de pacientes:

a) El nfimero y tipo de diagnésticos de trastornos por an-
siedad para cada paciente.

b) NGmero y tipo de otros dlagnésticos psiquiatricos para
cada paciente.

c) NGmero y tipo de diagnésticos somédticos para cada pa-

ciente.

d) Tipo de diagnésticos asociados a los trastornos por an-
siedad.

e) Asociacién de otros diagnésticos psiquiftricos de acuerdo
a los diferentes trastornos por ansiedad.

£) Asociacién de otros trastornos psiquidtricos a los tras-
tornos por ansiedad en general.

g) Asociacién de otros diagnésticos somiticos de acuerdo a
los diferentes diagnésticos de trastornos por ansiedad.



Finalmente se realizé la prueba de X2 (Chi cuadrada)

mediante el paguete de andlisis estadistico S5PSs

{tercera
versién)

para comprobar si el diagnéstico psiquidtrico més
frecuentemente encontrado si mostraba en efecto una asociacién
significativa con los trastornos por ansiedad.



7. RESULTADOS

Los resultados obtenidos después de captar la informacién de
los cuestionarios, obligaron a eliminar a 6 pacientes los cuales
no obtuvieron algln trastorno por ansiedad, aunque si tuvieron
otros diagnésticos. También fue necesario eliminar de la muestra
a 5 pacientes mds que no obtuvieron diagnéstico alguno.

De esta forma se eliminaron de la muestra de 54 pacientes a
los 11 pacientes ya mencionados, debido a que no cumplieron con
uno de los criterios bésicos de inclusién (contar con por lo
menos uno de los diagn6sticos de trastorno por ansiedad).

La muestra total finalmente fue 43 pacientes.

7.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS POR SEXO.

En el CUADRO I se presentan los aspectos demogr&ficos de la
muestra de acuerdo al sexo. La muestra consisitié en 8 hombres y
35 mujeres. Se observa para los hombres un promedio de edad de
39.62 afios. El estado civil mds frecuentemente observado es de
casados o en unién libre, con 62.5 $ ; seguidos de los solteros, ’
con 37.5 % ; no hubieron viudos, divorciados o separados. El ni-
vel de educacidn para hombres fue 25 % para 12 afios y menos, vy
75 & para 13 y mas afios. El porcentaje de sujetos empleados fue ~
de 87.5 %, Y el porcentaje de desempleados de 12.5 %.

Para el grupo de mujeres, el promedic de edad fue de 46.94
afios. El1 estado civil mis frecuentemente observado fue el de
casadas o en unién libre, con 48.6 %, a continuacién las viudas,
divorciadas o separadas, con 28.5 %, y por Gltimo el grupo de
solteras con 22.9 ¥ . El nivel de educaci6n para mujeres fue de
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68.6 % para 12 afios y menos, y 31.4 $ para 13 y més afios. El por-
centaje de mujeres empleadas fue de 65.7 % , con un porcentaje de
desempleadas de 34.3 % .

7.2. NUMERC DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

Como podemos observar en el CUADRO II el nGmero de
diagnésticos psiquidtricos encontrado tuvo un rango de 1 a 'S y
més' para cada sujeto. El nGmero de diagnéstico m&s com@n para
hombres fue de 2 diagnésticos, con 50% {4 pacientes); el segundo
lugar lo ocuparon tanto 3 dlagnésticos como 'S y mas!
diagnésticos, con 25 % (2 pacientes) respectivamente; no se en-
contraron paclientes con 1 é 4 dlagnésticos psiquidtricos.

El nGmero de diagnésticos psiquidtricos mAs comGn para
mujeres fue de 3 diagnésticos, con 37.1 & (13 pacientes); en
segundo lugar '5 y mas' diagnSsticos, con 34.2 % (12 pacientes);
el tercer lugar lo ocupd 4 dlagnésticos con 17.1 % (6 pacientes);
en cuarto sitio se colocs 2 diagnésticos, con 8.6 % (3
pacientes); y en quinto y Gltimo lugar, 1 diagnéstico, con 2.9 %
{1 paciente).

En el total de la muestra (43 pacientes), el nGnero de
diagndsticos ma&s comGn fue de 3 diagnésticos, con 34.92 % (15
pacientes); en segundo lugar los que tuvieron 'S5 y mnés'
diagnésticos, con 32.6 % (14 pacientes); en tercer lugar 2
diagnésticos, con 16.3 % (7 paclentes); el ntmero de diagnésticos
psiquidtricos menos comGn fue de 1 diagnéstico, con el 2.3 % (1
paciente) del total de la muestra.

7.3. FRECUENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

46



En el CUADRO III se muestra la frecuencia con la que se
diagnosticé a los sujetos de acuerdo al tipo de diagnéstico
psiquistrico por sexo. Aqui los diagnésticos no son mutuamente
excluyentes, ya que un paciente podia tener desde ) hasta 7
diagnésticos psiquistricos, segn lo encontrado en la muestra es-
tudiada.

El diagnéstico més frecuente en hombres fue, después de los
trastornos por ansiedad (100 %), el de trastornos afectivos, con
75 % (6 pacientes); en segundo lugar los pacientes con abusoc y
dependencia al alcohol, con 25 % (2 paclentes); el rubro de
'otros diagnésticos' ocup6 el dltimo lugar con 12.5 % (1
paciente).

El diagn6stico m&s frecuente en las mujeres, después de los
trastornos por ansiedad (100 %), fue también el de trastornos
afectivos, con 94.3 % (33 pacientes); el segundo lugar lo ocupd
aqui el rubro de ‘otros diagnésticos'con 34.3 % (12 pacientes), y
el tercer lugar el abuso y dependencia a alcohol con 2.9 (1L
paciente) .

En el total de la muestra (43 pacientes) el diagnéstico
psiquistrico mas frecuentemente encontrado (depués de los tras-~
tornos por ansiedad que abarca al 100 % de los pacientes, ya que
fue un criterio de inclusién) fue el de trastornos afectivos con
90.7 % (39 pacientes); el rubro ‘otres diagnésticos' ocupd el
segundo lugar con 30.2 % (13 pacientes); los pacientes con abuso
y/o dependencia al alcohol fueron el 7 % (3 pacientes). Los
diagnésticos no se excluyen mutuamente ya que un paciente podia
tener desde 1 hasta 7 diagn6sticos psiquistricos (tal como se ob-
servdé en el cuadro II).

Los trastornos afectivos encontrados fueron los siguientes:
distimia, y el grupo de depresién mayor gue incluyé la depresién
mayor recurrente, la depresién mayor de un Gnico episodio severo
sin caracteristicas psicéticas, la depresi6n mayor recurrente
moderada o severa sin caracteristicas psicéticas, la depresién
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mayor recurrente moderada © severa con caracteristicas psicéti-
cas, la depresién mayor de un (nico episodio con caracteristicas
psic6ticas, la depresién mayor recurrente moderada, la depresién
mayor de un finico episodio, y la depresién mayor recurrente con
caracteristicas psicoéticas.

En el rubro de ‘otros diagnésticos' se obtuvo a los siguien-
tes: trastorno de somatizaci6tn, dolor somatoforme, sindrome or-
génico cerebral, bulimia nervosa y trastorno esquizofrénico.

7.4. FRECUENCIA DE AFECCIONES SOMATICAS FOR AP. Y SISTEMAS

En el CUADRO IV se muestra la frecuencia con la gue se diag-
nosticé a los sujetos de acuerdo al tipo de afeccién somftica por
aparatos y sistemas, por sexo. Los diagnésticos no son mutuamente
excluyentes Yya gue se observé gue un paciente podia tener més de
un diagnéstico somatico.

En el grupo de hombres (8 pacientes) los trastornos del sis-
tema cardiovascular se presentaron mas frecuentemente, ya gque es-
tuvieron presentes en el 37.5 % (3 pacientes); en segundo lugar
los trastornos del aparato gastrointestinal, en el 25 % (3
pacientes); y en tercer lugar el rubro ‘'otros diagnésticos
somaticos', en el 12.5 ¥ (1 paciente). Ningln paciente present6
algin trastorno del sistema nervioso ni del sistema osteomus-
cular. El 25 % (2 pacientes) de la muestra de hombres no presen-
taron algtn diagnéstico somatico.

En el grupo de mujeres (35 pacientes), los trastornos del
aparato gastrointestinal fueron los més frecuentes, ya gque es-
taban presentes en el 82.8 % (29 pacientes); en segundo lugar los
trastornos del sistema nervioso, en el 31.4 %. (1l pacientes); en
tercer lugar el rubro ‘otros diagnésticos somaticos', en el 25.7%
(9 pacientes); en cuarto lugar los trastornos del sistema os-
teomuscular en el 22.9 % (8 pacientes); en quinto lugar se en-
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contraron trastornos del sistema cardiovascular, en el 5.7 % (2
pacientes). Las pacientes que no presentaban algtn trastorno
somdtico fueron el 11.4 % (4 pacientes).

En el total de la muestra (43 sujetos) el grupo de trastor-
nos del aparato gastrointestinal fue el que se presenté mas
frecuentemente, estando presente en el 72.1 % (31 pacientes); los
trastornos del sistema nervioso ocuparon el segundo lugar con
25.6 ¥ (11 pacientes); los trastornos del sistema osteomuscular
ocuparon el tercer lugar, presentes en el 18.6 % (8 pacientes);
23,2 % (l0 pacientes) tuvieron algGn trastorno del rubro de
totros'; y por Gltimo 11.6 % (5 pacientes), tuvieron algGn tras-
torno del sistema cardiovascular. Los pacientes sin diagnéstico
somdtico fueron el 13.9 % de la muestra (6 pacientes).

Las afecciones del aparato gastrointestinal encontradas en
la muestra fueron Gnicamente dos: colitis nerviosa y la enfer-
nedad acido péptica (gastritis).

Los trastornos del sistema nervioso incluyeron: parkinso-
nismo, cefaleas, neuritis periféricas y disquinesia orolinguofa-
cial.

2 Los trastornos del sistema osteomuscular fueron: artritis,
sacroileitis, escoliosis lumbar y lumbalgia.

Los trastornos cardiovasculares incluyeron: hipertensién ar-
terial, insuficiencia venosa perférica y secuelas de fiebre reu-
matica.

El rubro 'otros' incluyb: asma, alergias, neurodermatitis,

alopecia no especifica, miopia, sindrome de Meniére, fibroquistes
mamarios, astigmatismo y miomatosis uterina.
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7.5, NUMERO DE LOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS DE ANSIEDAD

Como podemos observar en el CUADRC V se muestra el nGmero de
los diferentes diagnésticos de los trastornos por ansiedad en-
contrados, por sexo. El nGmero de estos diagnésticos encontrado
tuvo un rango de 1 a 4 para cada sujeto.

El nGmero de diagn6sticos de ansiedad mé&s comn para
hombres fue de 1 diagnéstico, en el 50 % (4 pacientes); el 25 %
{2 pacientes) tenia 2 diagnésticos de ansiedad; por dltimo, en el
12.5 $ (1 paciente) se encontraron 3 diagnésticos, al igual que 4

. diagn6sticos, en el 12.5 % (1 paciente).

El nfimero de diagnésticos de ansiedad més comGn para mujeres
fue de 2 diagnbsticos, en 45.7 % (16 pacientes); en segundo
lugar, tanto 1 como 3 diagnésticos, presentes ambos en el 22-9 %
(8 pacientes), cada uno respectivamente.

En el total de la muestra (43 pacientes)} el nGmero de
diagnésticos mis comGn fue el de 2 diagnésticos, con 41.9 $ (18
pacientes); en segundo lugar los que tuvieron 1 =molo diagnéstico
de ansiedad, con 27.9 % (12 pacientes). Seguidos por los que
tuvieron 3 diagnésticos, con 20.9 % (9 pacientes); siendo el
menos comfin el grupo de 4 diagnbsticos anslosos, con 9.3 % (4
pacientes}.

Los diferentes diagnésticos de trastornos por ansiedad ob-
tenidos incluyen: trastorno por angustia (con o sin agorafobia),
agorafobia sin historia de trastorno por angustia, fobia social,
fobia simple y trastorno por ansiedad generalizada.

7.6. FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TRASTORNOS POR ANSIEDAD.
En el CUADRC VI se muestra la frecuencia de los diferentes

trastornos por ansiedad encontrados en la muestra de pacientes,
por . sexo. Los diagnésticos no son mutuamente excluyentes, ya que



un paciente podia tener hasta 4 diagn6ésticos de trastornos por
ansiedad, segGn lo encontrado en la muestra de pacientes es-
tudiada (ver cuadro V). En hombres (8 sujetos), los trastornos
por ansiedad m&s frecuentemente encontrados fueron dos: el tras-
torno por angustia sin agorafobia y el trastorno por angustia con
agorafobia, cada uno presente en un 50 % de pacientes {4
pacientes); en segundo lugar se encontr6 el trastorno por an-
siedad generalizada, en el 37.5 % de pacientes (3 pacientes), y
en tercer lugar tanto la fobia social come la fobia simple, ambas
en un -25% (2 pacientes); rio se encontraron sujetos con agorafobia
sin historia de trastorno por angustia, ni pacientes con
diagnéstico de trastorno obsesivo-compulsivo.

En las mujeres (35 pacientes), el trastorno por ansiedad més
frecuentemente encontrado fue el trastornoe por ansiedad
generalizada, presente en el 54.3 % (19 pacientes); en segundo
lugar se encontrd la fobia social, en el 45.7 § (16 pacientes);
en tercer lugar tanto el trastorho por angustia sin agorafobia
como la fobia simple, cada uno en el 34.3 % (12 pacientes); en
cuarto lugar, el trastorno por angustia con agorafobia, en el
31.4 % (11 pacientes); en quinto sitio, en 17.1% (6 pacientes),
la agorafobia sin historia de trastorno por angustia. No se en-
contraron paclentes con dlagnéstico de trastorno obsesivo-
compulsivo.

En el total de la muestra de pacientes, el trastorno por an-
siedad m&s frecuentemente encontrado fue el trastorno por an-
siedad generalizada, en el 51.1 % (22 pacientes); en segundo
lugar se encontrd la fobia social, presente en el 41.9 % (18
pacientes); el trastorno por angustia sin agorafobia ocupé el
tercer lugar, con 37.2 % (16 pacientes); el trastorno por angus-
tia sin agorafobia tuve el cuarto lugar, con 34.9 % (15
pacientes); la fobia simple ocupé el quinto lugar, ya que se
presentd en el 32.6 % de la muestra (14 pacientes); el sexto
lugar lo ocupbé la agorafobia sin historia de trastorno por angus-
tia, presente en el 13.9 % (6 pacientes). En ningGn paciente se
encontré el diagnéstico de trastorno obsesivo-compulsivo.



7.7. FRECUENCIA DE ASOCIACION DE LOS TRASTORNOS POR ANSIEDAD
CON OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS.

En el CUADRO VII se muestra la frecuencia de asociacién de
los trastornos por ansiedad con otros diagnésticos psiquidtricos
encontrados, por sexo. En el grupbé de hombres (8 sujetos), los
trastornos por ansiedad (presentes en el 100 %) se asociaron en
primer lugar a trastornos afectivos, ya que estos estuvieron
presentes en el 75 % (6 paclentes); los trastornos por ansiedad
estuvieron asociados en dos o m&s variedades de trastornos por
ansiedad en el 50 % (4 pacientes); también en el 50 % (4
pacientes), se encontré un solo diagnéstico de trastorno por an-
siedad sin asociarse a algfin otro diagnéstico psiquiftrico; el
abuso y/o dependencia a alcohol se encontré en el 25 ¢ (2
pacientes); ‘'otro diagnéstico' psiquistrico se encontré asociado
a los trastornos por ansiedad en 1 paciente (12.5 %).

En el grupo de mujeres (35 sujetos), los trastornos por an-
siedad (presentes en el 100 %) se asoclaron en primer lugar a
trastornos étectivos, con 94.3 % (33 pacientes); en segundo lugar
los trastornos por ansiedad estuvieron asociados a su vez en dos
o m&s variedades de trastornos por ansiedad en el 77.1 % (27
pacientes); en tercer lugar se asociaron '‘otros diagné6sticos*
psiquidtricos, en el 34.3 % (12 pacientes); a continuacién se en-
contré un sb6lo diagnéstico de ansiedad, sin asoclarse a algtn
otro, en el 22.9 %t (8 pacientes); en dltimo lugar se encontrd
asociado el abuso y/o dependencia a alcohol, ya que estuvo
presente en una paciente (2.9 %).

En el total de la muestra estudiada {43 sujetos) los tras-
tornos por ansiedad (presentes en el 100 § de la muestra) se
asociaron en primer lugar con trastornos afectivos (90.7 %); los
trastornos por ansiedad estuvieron asociados en dos o© mas
varjiedades de trastornos por ansiedad en el 72.1 % (31 pacientes)
de la nmuestra; ‘'otros diagnésticos' se encontraron en el 30.2 %
(13 pacientes) de los pacientes con ansiedad o total de 1la
muestra; el 27.9 % (12 pacientes) de los pacientes tenian un sbélo
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diagnéstico de ansiedad, sin estar asociado a algGn otro
diagnéstico ansioso o algfin otro diagnéstico psiquiatrico; por
filtimo, el abuso y/o dependencia a alcohol se encontré en el 6.9%
(3 pacientes).

Aplicando la prueba de X2 (Chi cuadrada), se estudiaron los
diagnésticos de trastornos por ansiedad (presentes en 43 pacien-
tes 6 100 % de la muestra) por género y en el total de la mues-
tra en relacién a 1los trastornos afectivos {gue comprendié 1la
depresién mayor y la distimia), presentes en 39 pacientes & 90.7%
del total de la muestra, y se observé que esta asociacién fue
significativa con P=0.03 (X2=6.54243) por género y con P=0.04
(X2=7.884) en el total de la muestra.

Al desglosar 1los trastornos afectivos y realizar la prueba
de X2 se observé que la distimia (presente en 20 pacilentes del
total de la muestra), en relacidén a los trastornos por ansiedad
no mostré una cifra de asociacidén significativa (P=0.647 y X2=
0.209). '

Sin embargo, 1la depresién mayor (presente en 37 pacientes
del total de la muestra) asociada a los trastornos por ansiedad,
resulté ser una asociaci6én altamente significativa ya que se ob-
tuvo P<0.005 (X2=22,349).

La asociacién de otros diagnésticos psiquiatricos (la suma
de "uso Y abuso de alcohol™ y "otros diagnésticos psiqui&tricos")
con los trastornos por ansiedad, no fue significativa (P>0.05 y
X2=5.73699).



ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS POR SEXO

CUADRO I

Pacientes con Trastorno por Ansiedad. Consulta psiquistrica.
H.R"20 de Noviembre"ISSSTE

TOTAL

HOMBRES MUJERES
X DE EDAD n=g n=35 n=43
nin=27 min=22 min=22
max=54 max=65 max=65
EDO:CIVIL
Solteros 37.5 % 22.9 % 25.5 %
Casados/Unién L. | 62.5 % 48.6 % 51.2 %
viudos/Divor/Sep.| 0 28.5 % 23.3 %
NIVEL DE EDUCACION
Hasta 12 afios 25 % 68.6 % 60.5 ¢
13 y Mas afios 75 % 31.4 % 39.5 %
EMPLEO ACTUAL
Empleados 87.5 % 65.7 % 69.8 %
Desempleados 12.5 % 34.3 % 30.2 %
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CUADRO II

NUMERO DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS POR SEXO

Pacientes’con Trastorno por Ansiedad. Consulta psiquitrica
H.R."20 de Noviembre"ISSSTE

1992
NUMERO DE HOMBRES MUJERES TOTAL
DIAGNOSTICOS N= 8 N= 35 N=43
(CIDI)
1 0 1 (2.9 %) 1 (2.3 %)
2 4 (50 %) 3 (8.6 %) 7 (16.3 %)
3 2 (25 %) 13 (37.1 %) | 15 (34.9 %)
4 o 6 (17.1 %) 6 (13.9 %)
5 y mas 2 (25 %) 12 (34.2 %) | 14 (32.6 %)




CUADRO III

FREéUENCIA DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS POR SEXO%

Pacientes con Trastornos por Ansiedad. Consulta psiquitrica.
H.R."20 de Noviembre"ISSSTE

1992
DIAGNOSTICO HOMBRES MUJERES TOTAL
(cIDI)
Trastornos por N % N % N %
ansiedad 8 (100 %) 35 (100 %) 43 (100 %)
Trastornos
afectivos** 6 (75 %) 33 (94.3 %) | 39 (90.9 %)
Abuso y
dependencia
de alcohol 2 (25 %) 1l (2.9 %) 3 (7.0 %)
otros
diagnésticos 1 (12.5 %) 12 (34.3 %) | 13 (30.2 %)

* Los diagnésticos no son mutuamente excluyentes. Un paciente
puede tener hasta 7 diagnésticos psiquistricos.
** Los trastornos afectivos incluyen depresién mayor y distimia.
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CUADRC IV

FRECUENCIA DE AFECCIONES SOMATICAS POR APARATOS Y SISTEMAS POR

. SEXO*.,

Pacientes con trastornos por Ansiedad. Consulta psiquidtrica.
H.R. "20 de Noviembre"ISSSTE

1992
Afecciones somiticas HOMBRES MUJERES TOTAL
por aparatos y sist. N =28 N = 35 N = 43 (100%)
Ap. gastrointeastinal. | 2 (25 %) 29 (82.8 %) | 31 (72.1 %)
sist. nervioso. 4] 11 (31.4 %) [ 11 (25.6 %)
sist. osteomuscular. 0 8 (22.9 %) 8 (18.6 %)
siast. cardiovasc. 3 (37.5 %) | 2 (5.7 %) 5 (11.6 %)
otros diagnésticos
som&ticos. 1 (12.5 %) | 9 (25.7 %) 10 (23.2 %)
Sin diagnéstico
somético. 2 (25 %) 4 (11.4 %) 6 (13.9 %)

* Los diagnésticos no son mutuamente excluyentes. Un paciente
puede tener mis de un diagnéstico somitico.



CUADRO V

NUMERO DE LOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS DE ANSIEDAD POR SEXO.

Pacientes con trastornos por ansiedad. Consulta psiquistrica.
H.R. "20 de Noviembre" ISSSTE

1992
NGmero de diagnésticos HOMBRES MUJERES TOTAL
de trastornos por N =28 N = 35 N = 43 (100%)
ansiedad (CIDI) *
1 4 (50 %) 8 (22.9%) | 12 (27.9 %)
2 2 (25 %) 16 (45.5%)| 18 (41.9 %)
3 1 (12.5 $) | 8 (22.9 %)} 9 (20.9 %)
4 1 (12.5 %) | 3 (8.6 %) | 4 (9.3 %)

* Los diagnbsticos de trastornos por ansiedad incluyen: t. por
ansiedad generalizada, fobia social, t.por angustia sin agorafo-
bia y con agorafobia, fobia simple y agorafobia sin historia de

trastorno por angustia.
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CUADRO VI
FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TRASTORNOS POR ANSIEDAD POR
SEXO *

Pacientes con trastornos por ansiedad. Consulta psigui&trica
H.R. "20 de Noviembre" ISSSTE

1992
Trastornos por HOMBRES MUJERES TOTAL
ansiedad (CIDI) Ne=g8 N = 35 N = 43 (100 %)
T. por ansiedad
generalizada 3 (37.5 %) 19 (54.3%) 22 (5.1 %)
Fobia social 2 (25 %) 16 (45.7%) 18 (41.9 %)
T. por angustia
sin agorafobia 4 (50 %) 12 (34.3%) 16 (37.2 %)
T. por angustia
con agorafobia 4 (50 %) 11 (31.4%) 15 (34.9 %)
Fobia simple 2 (25 %) 12 (34.3%) 14 (32.6 %)
Agorafobia sin
hist. de t. por
angustia 1] 6 (17.1%) 6 (13.9 %)

* Los diagnésticos no son mutuamente excluyentes. 'Un paciente
puede tener hasta 4 diagnésticos de ansiedad.
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CUADRO VII
FRECUENCIA DE ASOCIACION DE LOS TRASTORNOS POR ANSIEDAD CON OTROS
DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS POR SEXO.*

Paclentes con trastornos por ansiedad. Consulta psiquidtrica.
H,R, "20 de Noviembre" ISSSTE

1992
Diagnésticos HOMBRES MUJERES TOTAL
psiquidtricos
(CIDI) N=38 N = 35 N = 43 (100 %)
Un solo trast. por
ansiedad 4 (50 %) { 8 (22.9 %) | 12 (27.9 %)
Con mids de un diag-
néstico de ansiedad 4 (50 %) | 27 (77.1 %) |31 (72.1 %)

Con trast.afectivos{i] | 6 (75 3) | 33 (94.3 %) | 39 (90.7 %){2,3)

Con abuso y depen-
dencia al alcohol[4] 2 (25 %) 1 (2.9 %) 3 (6.9 %)

Con otro diagnéstico[4]) 1 (12.5%)] 12 (34.3 %) | 13 (30.2 %

* No son mutuamente excluyentes.

{2) Con P=0.03 y 2 gl. el valor cbtenido de X2=6.54243 resultando asocliacién
significativa entre los trastornos afectives (depresién mayor y distimia) con
los trastornom por ansiedad, por género.

(2) Con P=0.04 y 3 gl. el valor obtenido de X2=7.884 resultando asociacién
esignificativa entre los trastornos afectivos (depresién mayor y distimia) con
los trastornos por ansiedad, en el total de la muestra.

(3] Con P<0.005 y 1 gl. el valor obtenido de X2=22.349 resultando asociacién
significativa de depresién mayor, por si scla, con los trastornos por an—
eledad, en el total de la muastra.

[4) Con P>0.05 y 2 gl. el valor obtenido de X2=5.73699 resultando asociacién
no significativa de otros dlagnésticos psiquitricom con los trastornos por an-
siedad, por género.
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9. DISCUSION

La muestra, consistente en 43 sujetos, incluyé a un nimero
mucho mayor de mujeres (35) con respecto al de hombres (8). Esto
probablemente se debe a gque la muestra se formé de modo
aleatorio, sin ninguna preferencia de sexo para inclusién de los
pacientes al estudio. Las cifras de mujeres y hombres obtenidas
reflejan lo referide en la literatura acerca de que los trastor-
nos ansiosos se presentan mis frecuentemente en las mujeres (7),
mencionando que la frecuencia de presentacién en mujeres puede
ser aproximadamente el doble que la de hombres (9).

Los datos demogrédficos encontrados muestran una media de
edad de los sujetos gue se encuentra en la quinta década de la
vida. El1 promedic de edad es mayor para las mujeres, lo cual
probablemente esté en relacién a que estos padecimientos suelen
tener un inicio entre los 20 y los 30 afios de edad (18) (a
excepciébn de las fobias, que suelen tener un inicio m&s temprano,
en especial la fobia social) (25), y seguir un curso crénico (2).
Sin embargo, lo mds frecuente es encontrar estos padecimientos en
mujeres entre los 16 y los 40 afios de edad (7).

La mayoria de los pacientes -aproximadamente dos tercios del
total de la muestra- tienen un empleo, siende el porcentaje de
desempleo menor en los hombres que en las mujeres. Esto puede es-
tar en relacién al tipo de institucién en la que se realiz6 el
estudio. Asi también, el nivel de educacién en el total de la
muestra es medio o alto, con casi el 40 % de los pacientes teni-
endo 13 y m&s afios de estudio, lo que equivaldria a una carrera
corta o por lo menos el bachillerato.

Lo mids frecuente en nuestra muestra de pacientes es que se
encuentren coexistiendo mds de un diagnéstico psiquiitrico. En

los hombres lo mds frecuente fue encontrar 2 diagnésticos
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psiquisdtricos y en segundo lugar 3 & 'S5 y mas' diagnésticos. En
las mujeres lo mas frecuente fue encontrar 3 diagnésticos y en
segundo lugar 'S5 y mis' diagnésticos. Esto apoya las asevera-
ciones de varios autores (8)(37)(38)(39) en cuanto a la alta co-
morbilidad que se asocia a los trastornos ansiosos.

como se mencioné en los resultados, los diagnésticos de tras-
tornos afectivos fueron les que mayormente se asociaron a los
trastornos por ansiedad, tanto en hombres como en mujeres. Es im-
portante recalcar que fueron bisicamente y solamente dos tipos de
trastornos afectivos: la distimia y la depresidén mayor, coin-
cidiendo estos hallazgos con lo referido por Krieg y cols. (2),
que reportaron una asocliacién frecuente de la "neurosis de an-
sledad” y las foblas con la depresién mayor en especial.

La asociacién de la depresién mayor con los trastornos por
ansiedad en nuestra muestra fue altamente significativa, lo cual
traduce que mis pacientes con algfin trastorno por ansiedad tien-
den a tener un diagnéstico de depresién mayor de lo que se
esperaria por azar.

En relacién a la distimia aunque su asociaciébn con los tras-
tornos por ansiedad no fue significativa, la presencia de dis-
timia en casi el 50% del total de nuestra muestra si apoya la
nocién del "sindrome neurdtico general" del que hablan algunos
autores (4)(5), refiriéndose que los desébrdenes neurdticos, como
lo son los trastornos por ansiedad y la distimia (que anterior-
mente se conocia como “depresiédn neurdtica®), pueden coexistir
més frecuentemente de lo que se habia pensado.

Andrews ¥y Moran (4) sugleren un fondo de personalidad con
altos grados de neuroticismo, que podria favorecer un tipo de
trastorno oscilante entre la depresidén y la ansiedad.

Inclusive Andrews y otros autores (5)(10), refieren gue
existe una fuerte evidencia en favor de una predisposicién
genética hacia este "espectro de neurcoticismo", gque favorece
tanto la aparicién de trastornos ansiosos como depresivos, de



modo que habria una relaclén intrinseca entre una personalidad
valnerable y una respuasta neurética hacia el estrés (3)(6)(20)
(41).

Apoyando los conceptos anteriores Dubovsky, en su articulo
de revisién sobre el trastorno por ansiedad generalizada (20),
refiere que entre el 70 % y 95 % de los pacientes deprimidos
tienen también un trastorno por ansiedad, mientras que de un 20 %
a un 65 % de los pacientes ansiosos presentan depresién en alguna
ocasién. En relacién a lo encontrado en el estudio mencionado, el
mismo autor afirma que existe una importante relacién entre los
trastornos por ansiedad (en especial en el trastorno por ansiedad
generalizada y el trastorno por angustia) y la depresién mayor,
confirmindose ademis también en los familiares de 1los pacientes
que presentan estos diagnéstices.

Se encontrs una alta frecuencia de trastornos gastrointes-
tinales asocciados a los pacientes con ansiedad, haciéndose notar
que estos diagnésticos incluyeron tinicamente y exclusivamente dos
trastornos: el sindrome de colon irritable Y la enfermedad &cido
péptica (gastritis), que coincidiendo con varios autores
(11) (42) (43) se encuentran presentes en este tipo de pacientes.

La presencia de padecimientos som&ticos se di6é en casi todos
los pacientes de la muestra slendo frecuentes fnicamente los
trastornos gastrointestinales ya referidos. No encontrames una
asociaclién frecuente con otros trastornos gue algunos autores han
asociado a estos diagnésticos ansiosos, como al abuso y depen-—
dencia al alcohol (2)(13)(14), probablemente por ser nuestra
muestra predominantemente compuesta por mujeres, y el alcoholismo
como es sabido, mas frecuente en el sexo masculino; tampoco en-
contramos trastornos de la alimentacién (14), asma (13) o tras-
tornos de somatizacién (8) en forma significativa, ni otros como
el abuso de sustancias (9).

En cuanto al nGmero y tipo de los diagnésticos de ansiedad
encontrados, fue m&s frecuente en nuestra muestra de pacientes la

existencia de dos diagnésticos de ansiedad coexistentes, en apoyo
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de la ya referida comorbilidad de los trastornos ansiosos, ya sea
con otros trastornos ansiosos u otros diagnésticos psiguidtricos
(8) (9) (37) (38) (39) .

De los trastornos por ansiedad, el mas frecuentemente en-
contrado fue el trastorno por ansiedad generalizada y en segundo
lugar la fobia social, lo cual coincide con la literatura (17).

Es de notar la ausencia total del trastorno obsesivo-com-
pulsivo en nuestra muestra de pacientes,lo cual seria un punto de
investigacién importante en la poblacién de pacientes de la con-
sulta psiguistrica de ésta u otras instituciones.

9.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y RECOMENDACIONES

En primer lugar, el modo aleatorio de obtener nuestra
muestra de pacientes, ocasioné una gran diferencia entre el
ntmero de poblacién femenina y masculina, que si bien confirmé la
mayor frecuencia de los trastornos ansiosos en la poblaci6én
femenina, limité las posibilidades estadisticas.

Ademds de la diferencia por sexos, el namero relativamente
reducido de la miestra también nos impidié encontrar una frecuen-
cia significativa de algunos padecimientos que se han referido en
la literatura como asociados comGnmente a la ansiedad (v.gr. al-
coholismo, abuso de sustancias, trastorno de somatizacidn, etc.).
sin embargo, las afecciones.que se encontraron asociadas a los
trastornos ansiosos (tanto padecimientos psiqui&tricos, como
otros padecimientos médicos) si reflejan en forma importante lo
encontrado por diversos autores.

.Habiéndose confirmado la elevada asocidcién entre trastornos
ansiosos y trastornos afectivos, hubiese resultado Gtil inves-
tigar las caracteristicas de personalidad y/o neuroticismo en los
pacientes estudiados, en apoyo al concepto de la existencia de un
fondo neurético como base de un trastorno mixto ansiedad-
depresién-trastorno de personalidad.



Otra limitacién en nuestro estudio fue el heche de no lograr
abarcar a todos los posibles pacientes portadores de un trastorno
ansioso, debido a diversos factores, por lo gue el nimero de
pacientes de la muestra no refleja la prevalencia real de estos
trastornos durante el tiempo del estudio, Por otro lado, este es~
tudio dejé entrever la alta frecuencia con que este trastorno se
presenta en la consulta psiquidtrica del hospital "20 de No-
viembre", por lo que puede ser el punto de partida para otras in-
vestigacones.

En base a los hallazgos del estudio y a los antecedentes del
mismo antes mencionados, se sugiere tener en cuenta la importante
asociacién de los trastornos por ansiedad con la depresién
(depresién mayor y distimia) ya que en estos casos el diagnéstico
se torna diffcil (ll) frecuentemente. Esto es de importancia pues
cuando asl mezclados se encuentran estos padecimientos, el curso
de la enfermedad es comGnmente crénico, el prondstico para el pa-
ciente .es peor, y su tratamiento mis dificil, ya que se ve
dificultado tanto por las caracteristicas proplas de la enfer-
medad, como por los rasgos de personalidad del paciente, y la
alta tendencia a la comorbilidad con otros trastornos medicos,
tanto psiquistricos como de otras especialidades. Adem&s no deben
olvidarse los riesgos ya mencionados en cuanto a la alta
propensi6én a las depreosiones severas y al suicidio en 1los
pacientes con algGin trastorno por ansiedad.

55"



10. CONCLUSIONES

Los datos encontrados seflalan la existencia,durante el tiem-
po de la investigacién, de una alta frecuencia de trastornos por
ansiedad en la consulta externa del H.R."20 de Noviembre".

Lo mAs frecuente es encontrar asociados més de un diagnés-
tico de trastorno por ansiedad.

El trastorno por ansiedad mds comGnmente encontrade en la
muestra fue el trastorno por ansiedad generalizada, seguldo de la
fobia social, estando completamente ausente el trastorno
obsesivo-compulsivo.

Los trastornos por ansiedad suelen encontrarse asoclados a
otros diagnésticos psiquidtricos y a otros trastornos médicos.

Los diagnésticos. psiquidtricos que se asociaron mnas
frecuentemente a los trastornos por ansiedad fueron la depresidn
mayor y la distimia, siendo la asociacién con depresién mayor mas
significativa. )

Los diagnésticos somiticos que se asociaron con més frecuen—
cia a los trastornos por ansiedad fueron el sindrome de intestino
irritable y la gastritis.

En general los hallazgos principales de este estudio coin-
ciden con lo expuesto en la literatura y apoyan la existencia,
como se ha propuesto por varios autores, de una posible entidad
patolégica mixta de depresibén-ansiedad.
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GAlguns ver fus mole1tao0(s) por (SX) en atguna olre
oCaston que ro haye sido cursnte un episodio o
atague?

€O01FIGUE €N COLLMNA 31,

e
&

£NAY WAS DE UXA PREGUNTA COOIFICADA $ © 3* £w 2U7

¥O.. (SALTE A D11),..0

LCUInG0 fus Ls (primerasiltine) vee aue B, tuvo
o de (o8 episodios repentinos en los gue se
8intid asustadola) o ansrosota) v tenla problemss
como, :

CHENCIONE T000S LOS PTENS CCORFICADOS $/5% Ew D4,
I

W1 2365
U R TIPS
REE; 123 45 8
oA ke S

o7

4Alguna vez hs pesada por un perfoda de Un zes o
s en el cust Ud, tuvo sl menos & de estos staques
2 12 semwne?

iAlguna ver ha tenido 4 epitcdios o atsques dantro
de un perfodo de 4 sesunas?

J{SALTE A B10)..

Oespuds de haber tenido un staoue, catguna vez ha
pasado por un perfodo de wn mes 0 mds, durante ¢l
cual estaba permanentemente temercso de presentar
atro staque?

ereveriasensed

Durante varios de Sus steques en los cusles Ud,
sentfa muyy asustado(e) o sneicsola), slgunc de estos
problesas, tales coma,..

CKENCIOME NASTA & SINIOMAS COGIFICADOS $/5* EN D4)
ompe1é 30Dl tamerite y empeord durante (os orimerse
minutos dal atsque?
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ARBIEOAD CEMERALIZAOA

[XX)

ANGTS QUIBIECS PrERnTarie sCRrCe OF pOPIOOOs OF 8l
oS U s, en que $e Vintiers preecipadola) o
raiegols), -

(ALBNe W1 N tN{d0 un pIriods OF UN mrd O Eas e

ot |s myer oarte oel tiewns te 1intid oreacuosdols)

o meiosals)?

SCubnte dure ol puriods ads Large en ot cual e
sontla proacpedots) @ snsiose(s)?

1 WS PRIGMTEL LFuR aste 00 & aesie o men?

$1 DICE §i, CODIFIOUE 93, S| DICK WO, CODLFIGUE
0, $1 m, COIFiNA 9.

THTREVISTADON: (SE ANGTO €8 D12 & WER(S O MAST

Durante U de wsoe perlodes de b Metet o mec,
188 tantfs UM, Drescupedita) scerca du cotas ow
aren my pace probenle que sucedieren?

ite sentie Ud, iy prescupace(s) por cot
a efen reslmente serias?

Burente cuslquiera de astos periodee, Ltents W,
difersntes preocupeciones en su snte ot nitso
thempo?

Lfaron slyanes 26 1 preceubec(onet en relacion
o o gw la pente puiers hacer o Lo gus I
putioes succer?
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10 tips 08 cosss ersn Las qus e preccipeten?

S0L0 ATERCA D€ SINTOMAS PROPICS
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e JUSTAFT TrEQUITAFTE JCErCE QF 1705 BrooiTeas
e, OO0 MIDEF TENIGQ TuaVIo Ld. eStaba
Preoclosastal o enEI0KOL3). Preolemas Qu Mo 18
poarisn sipticsr comaletaaente por una enfermdsd
#+1sica o algun aedicamenta, droga o alcohol que UG,
Motese tons,

Zusndo ETAbA Preocunscc(a) o ansioso(a), 3¢ seatls
aoemas...

w
FISIEA

RED/DROG/ALE.

1) Faciirente

(3}

$) Con preolenss por La tention, malestar o dolor muscylar?

6) Con dificultaces para mantener su mente en 1o que
estrba haclenao?

7} A punto de descontrolarset...

8) t ves
9 Sudando muxcho?

10} Con «l corazsn 0

113 Con Las sanos trias v pegajos
12) Aturdica(a) o con mereoal....
13) Con 1a boca seca?
18) Con ndus

16) Con bachornos o sacalofrias?.
173 Con faita de resplracisn o sintio
cono 3i tuviers safocande?
18) Con pars tragar?
19) Con problemss para soncillar o mantener ol sueil.....
20) Con molestis o datar en el estomagol..
21) Con tonsacion de mareo o do irrestidsa?.
22) Con sernsacion de pardics del control o de
vaiverse 16coT,sess
233 Con dificultades para concontra

. dedido a las

pr caanene
St AT MEWOS DE TUATKD SOM §, €N FAECLMTAS 1:23,
SALTE A D20.

MUMAL B AR TS W W

wue e

IML/RECT (Cusnds tue T4 privers vaz que Ud. estuvo
praccupedala) & ansiosolsa) ta mayor perte dal tieapo
por al menct 6 seses ¥ tuvd aigunos problemas cose
(SINTOMAS COOIFICADCS § €N REGUNTAS 1 A 1337

S1 R DICE ~TCOA LA VIDA®, SCOIFICUE 02.

(Cudnto tiemps he petade desce vl Oltim periode
e 6 messs o mas en el cusl sa sintid ansioso ¥
tenfa alguno de eson otros problemas?

Wiz 1 23 & 5

€0aD 1N13

MEC: 1 2 3 & 5 &
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ACORASORIA

AcICIA
Aoz

AGIEDA

AGlooe

020 Algunas personss sienten un miedd tan intentd

o irracionat a estar en un gentio, salir solow
de cats, visjer en sutobuses, sutos o trens o
Cruter uh pusnte, g simpre & sienten my
muiestos en teles situsciones o las eviten n
toda costa.

(Algune ver tuve un perfodo en ot eu siemore
aintid un sigso intenss ol estar en pitusciones
com entes?

A, Twvo exte mindo Intenso @ irracionai al}

1) Estar on un eentic 6 66 UW COLIT.ersnsees
2) satir de su cesa © al Estar solo lejos

de 13 hogar?,
3) Estar on un lugsr piblice?.
&) Viajar en suto, trenes, sutobuses o aviones?
33 Cruzsr wy puente!

$1 COOIFICO ALGLK S, PIDA LiENLO

(1

$1 TC0DS SOM CODIFICADCS 1, PRECUMTE D21,
QTROS SALVEN A D2Z.

1
1
1
1

wawmw

221 40ub tipo ce 3itusciones tenis Ud, en mente

cuardo ! Ja que lgunes sltuaciones siwmpre
le prosucian un mieda intenso?

ANOTE EJENPLO:

NINGLMA OF LAS MSTE-
AICRES (SALTE A BI2).

022 Cuarsds sstuve en ese uituscion, slguna vets

AH
il
»
23
k1]

Sa sured?.
Sd?

Tand é.

Sintlé (a bocs secal...... arasresnens
2int16 @m su corazin |atfs dumstleds tierta?

£0 oea opeetunidad tive Ud. (talin) melestie
o o térmt © atmlonan, dificuitad pars respirer,
sereseién de mstarss shopnde ¢ W perdie ot
contrel de o misms o se volvie leco?
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agtess
AgPrs2

AsiC
agPnse

AcPnta
AGles

acteoc

AGPHIIA

ACRRSRA

aGen3an

JUIM0O 1LvG nzE NeC 'IENED € rracionat,
Tema Jescavarse o presentar atfe vintow
incapscitante o eVDAFAZ0L0, CUMEIC A0 RIDIS
1uds disoomble a escape posible?

2]

CALGUAE vEZ €vILS (une 38) estas $)Cuaciones
detitdo # su mieco intenta ¢ 1rracional?

22!

INI/REC: (Cuardo \a (primerasiltina)
vel que Ud, tuvo tales miedos irracionates
coma (MIEDOS CDTFICADOS § €W 020 & 11-5)
o MENCIONADES EN D21)7

(EDIFICO 5 LAS PREGUNTAS D22, D23 ¥ D247

021

(CaNIULLo A un medfco acerca de tess miedos
alguno de esot miedany?

1. 4Conulto a slgin otro profestonal acerca
de el7algue do rilesy?

2. (Toma medicacion mas de una vey depido &
(este/entos miedots)?

3. tinterfirid ese/esos miedo(s) con su vida
© activicaaes an gran reaios?
(CONTARILIZE INTERFERENCIA UE AESULTA
©E TVITAR LaS SETUACICNES TENLOAS)

v28

148 £100 Ud. alguns vez Incapez oe vialar s
Bigun (ugar 8l cual desesds ir, debido a slgura
98 #3tos tesores?

[T

% 3108 Ud. algune vaz fncacss ce sALir oe su

casa por toa3 un dia aedico & (esge
temocand?

EX)

SE CIOTFLTO ATAGUE OE PANICO (D2} COMO 5CN 257

¥0.. . [SALTE & D32).001
s, .




SANAGIK 351 Ud, EACICND 'DINCAIAN N 36 SUMTE <€ A0
PANAGICD U1 2amente AARIOSEC3Y 4 atranquitols) ¥ tuve
151600 (EMMEPE #AS14 I SINTONAS COIFICADOS § EN 007
LE3t08 ¢p110aio8 Ocurrieron solo cuanda U, ettane
(DRHERE T00CS LCS IEDOS CODTFICADOS § EX 020 @
NENCIONADDS £N D21) v scurrieson tarpién en otras
ocasiones? EPISCOIOS SOLO B S1TUA-
CIONES FORICAS.
EPISDLOS [N OTRAS 31~
TUACIONES OUE %O SON

LAS FORICAS. . ne
f0B1A SOCIAL
D32 Algunas personas stenten un misdo tan intenso ¢
frrscionat de hacer cosas delante ge otras, coma
haglar en puolico, Que tratin ce evitartas y se
slenten extremadaments Incoodss e inqulerss cuango
depen hacerla:
SOCPHIAA e tenfau aiguna vez un Aieds intenso € brracionst ar?
seseon o st
) Hablar en pubtico?.... 1 5 ns
2) usar basos pucifeos?.... 1 s 0
3) Comer o Dever en pubtica?. ' s ns
&) MaDler a personas oeniva » que Ud. POdris no
tener naas que decir o Lo ue g jers pudiecs
parecer muy tontol...... .- - t 5 ne
$) tacribir ajentras atqufen le mral, 1 H nr
6) Hablar gelante ce un pequero grupa de personas? 1 s e
51 COOIFICO ALGUK 5, PIDA UM EJEMPLO
tn
213 (HAY ALGUN 5 SOOIFICADO EN 2327
ne
SOCPHIRA 038 LContinus {slguna e estos/este mieda(1) intenso
socicon « frrscicnal por nenes o ain wes?
20
SOCICOE D35 (Consults @ un dedico sobre el aledo 3 (EMUERE
WIEDES CODTFISADCS 3 EX 03237
2
f. (Corsust3 4 algun otre profesicral acarca de
(asteseston mieants)?
2
2. LTomd medicacion mén de uns ver debido &
ateseston wiedocs )y W
L e I3
SOCPHINE 3. LIntertirid (estesestos) miedats) en gren
medida con su vida a sctividsdes haoituates?
I8

17



FoB1A J1NLE

i Ay 4i5uNas JTras Tosas Oue provocan en AMGUNE
Personas un Meca tan irracional que tratan de
roas 2 toas costa.

SIMPHIRA Alguns veL 13 $£ATICO LN WCTO intenso ¢
SINPWIRE rrracionan a
SIMICIA o st
1) La stturst.. . 1 5 ns
2) votart,, . 1 s "
23 Ver sangre?, . 1 5 70
&) Tormentas, truenos o relamoegos?. . 1 H m
$) Culecras, pajaros, rat Irgectes y otros
animaies, t 5 ”e
6) Espacics cerraqos? - . [ 5 73
7) Sue te pangan uns {vacuna/inyecciony a ir al
dentista? 1 H 15
B) Estar en el agua, comd en une sibercs o (3907 [ s 5
9) Estar 10l0, - [ s 76
10 Alguna otra cosa (tuneles, entermedsars) i s “wr
$1 DICE 51, ANOTE ZJEWPLO
043 WAY ALGUH § CODIFICADO EN D& 1-107)
"a
SIMPHIAA D46 {Continud téste/algund de e1tas) miedas Intemsos
SINIEIA 4 irracicraies por meses o o)
ne
SIMIEOC D45 {Consults & un méaica 300re ¥ M1eCO 3 (EMMERE
MIEDCS CIOIFICADDS 5 €M D42)?
50
1. ¢Comuito a algun otro profestonat acercs de
Cestesearos miedo(s)?
51
2. yTom oedicacion mis de wis ver aebido »
téste/eatos miece(s)?
"2
SiMpHTRS 3. cintertirid (estesestas) miesa(s) en gran
peaics zcn su eids o sctividsces BaDItLIIEL?
CONSIDERE INTERFERENCIAS PROOUCIOAS PCR & 53
EVITAGION
SIMPHINE 046 ¢Alguna vez s ha sentido ruy molesta(s) con
sMrec ud, mismo por haber tenido (estesestos miedo(s)
3 (MENCIONE TENGAES COOLFICADOS § €M
5%

15



247 INI/REC: Cuanco fue 1a {primerasultine) vey
Que Ud, tweD un a1edD Atensa e 1FTacTonal
como: (MEMCICHE YIEDDS CODIFICADOS § €W 0421 JUIERR I B B Y 5%
(LI LT . "y
fC 1 23 &5 6 98
oo _ /. 180

51 Dh&, D4S y D46 SOH CODIFICADOS |, SALTE A E1

048 (Alouna vet se ha visto imposibilitadats) oe

SI@HIRD cealizar alguns tarea en 1y trasajo, Oe aceptar
SIWPHIRE Un rueve epLeo a causs e un mIedo irracional 3
sticoc (MENCIONE NIEDOS CODIFICADOS $ EN D&2).

SI WUNCA HA TENIDO EWPLEQ, COOIFIOUE 1. 13
SINIEDE D49 (Alguns ver o causs de un Temor irfacionsl &
SINPHIRD WENGIONE TEMORES COOIF1CADDS 3 EW 042)
SINPN3AE se ha visto ieposibilitesata) ce asistir a

atgun evento socist, reunion o flesta? F-3
SINPKIRE 05O Cusnoo Ud. (Tuve que eaponerse o/sabla que tenia cue)
Sintcon (MENCIONE TOODS LOS TENORES CODIFICADOS $ EW D42) esto
SIXIEDD sienpre o Mo ponerse extremadanente nefvicsota) a

asustadotad, lo(a) Mza sudar, que su corazén latiera

fuerte o le talto el aire?

783
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31
oAPINA2
DEPICDAY

orsIea
orsSICOA

oTE3RC
oYsicea

ovsICs

251607

ovsicnes

oT81009

SEECION b3 UEPRESION 11149

E1 Durente su vios, LALGUNE veL ND TENIGA GO» »EW3NAN
o st #n Las que cast todos (0§ Tias se iALtD
triste, mlancolico o deorimoa?

sowy s

€2 Durete su V108, (GLPUW VeI Me teni00 Wb Per1om Oe
2 vhos o ma3 qurente ¢l cusl ta sintiees deorimideta)
o triste ta meyoris de los dles, min Cusndo usted se
sintiers bien & veces?

(SALTE A ET)...
(PREG, A AMTES

LU 1 7T} IO |

A, (Aigune vez un periods coms ese dure 2 stas, sin
sor intarmamido por un Lagmo de 2 meses o s, en
«l cusl usted su sintiers blent

$1 %0 CODIFICO 3OM S, $4L1E & €7

(N1/3EC: (Cuando se Inicld/tinelizé su (primer/ulting) perfods
de 8t swros gos ot OF sentirse triste Ls meyor parte de (og

oM V2 s

dias? ELTSIN B S ST N A
0D 1313 /.
MC: 1 2 3 4 0% 6
€80 REC: S
3 Dursnte este pariodo (lioré usted frecuentemente?

€ Durante sste perfodo ise zintid frecuentemente
desssparanzeda?

5 Durante este Duriodo de 2 aA0s 0wt 4sintio
fracuentemente que ro era capsr da flevar a cabo
58 sctividedes dlariss y respomaanttidaces?

€5 Durante este par(oce (tintid que su vica hadte
sido slempre mois ¥ que no iba & mejofar miche
whs?

21
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EWIREYISTADOR PREGLMTE £7-E31,
OUTA PALABAAS EW (), COOIFIOUE

€W COLLIONA 1,
1 u
weltTo ALk ot
vz [T ]
w
CEPIIAS €7 (ALGune ver ha tenido un Deriodo oe dos semunss O st
orsiass curante ol cubl perdid [Perdio U] ol sowtita? MRDE
DEPICOND  SER POS(TIVO ALNOUE COMA EW FORNA KORRAL, w1 3 s 108 mn
w0, orro:
$1 %0 CO0IFICO SOM 5, SALTE A E 3,
oEPICOS® A Dursnte de esca perdis w0 1
oEricoss compistamente su apetito? Slovraenriensd 1 3
DIPIA3 €8 (Algwa vez ha perdido [Parld Ud.) peso sin querer,
DEPICOSIO  tento comd un ki1o 5 13 semens durante variss sameras
© tanto como & 6 § kilos en taral? sz 1 348 108 10 04/00
"0 orror
SL W0 CODIFICO S, SALTE & €9
oEPICOS® A. Durante (este/custquiers de eatos) periodos cuanto
oepicos? peto perdis? .
e “_J o
TEPMAY  E9 (Algum VaI he Pasado Ud. por un perfodo de dos semenas -
ovenst © mis dwrants el cual {Hs tenido Ud.) smeté su apetito
DEICORID s1n que Ud. estuviers creciends (o eabsrazada)? s 4 3 48 108 ror
oeicoate L. atzor
DEFMAY 10 (Alguns ver ha passdo por un parfode dursnte el cual
1810 comiers tanto qu (comié aucho mis de Lo scostimbreds
que) aments sl wnce un kilo por semns durante veriss
wesaren {8 4 65 Kitos en toral)? [ TN 3 48 108 1
CODLFIGUE § St €8 POSTERION A MALWITRICION,
0t oo
31 %0 CIOLFICO s 3, SALTE A E1Y
oEPICDS® A, (0sinta o3 1o ixiso que Ud. ha subido de peso en
{sete/eaton) parfocals)? . Ko/, w__J, ns

22



KERD

orsiec2

oEP1CDS

oEPIEAL
otpicosR
ors3nez

oEpICDS”

OEF3RAL
BEPITOR®
ors3ee2

DEPICDS®
DEPICDSS

DEPIIAG
bYSIAR2
OEPICORY

ALGuma R
Vit rasoe0
w
E1S (Alpune ver ba pessdo por unt parioad oe 4o8 Jweenst
9 man en gue tuviera, casi todas Las noches {Tuvo Ud.)
problevws para dormirse? L T LI v s
w0 otho: .
$1 40 CODIFICD 5, SALTE A €12
A. (ALGUNS ve2 ha PasNOC POF UN PEFIOUS de GOt Semenas
o mds en que casi todss Las roches terdd (Tarad bd.) .
ot meros dos horas en quedarse dormido(a)? s s
€12 (AM@na vet he pasado por un periodo de 008 sewanas .
o mba en que casl todss a3 roches fUd.} tuvo
probilenss en permanecer dormido? s ) 3 4 3 [ |
o1 oreo;

$1 WO COOIFICO 5, SALTE A €13

A, (Alguna vex he passdo por un periodo db dos semansy
© mis en gue cast todas las noches se mantuvo (Se
santuvo Ud.) desplerto més de una hora?

€13 (Alguna ver ha passda por un periodo de dos semanas
o més en que casi todas las noches tuvo {Tuvo UdL)
probleswt por despertar demazisdo teapranc? sz 1 34 s

w0 orru;

$1 4O CCOLFICO § SALTE & EdG.

A (Alguna vez he pessco por un periode de don semans
© mis on que cas{ todas las madenss Ud. [ud.) se
despertsba al menca 2 hotms antes de Lo que desesbal

€16 (Algwis ve1 ha pasado por un perlodo de dos seasnas
o mis en qua cast & disrio Ud, UG} dormis micha?

w: oteo;
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TANSANCIO

nowa ron
viz Moo
LI
JBING  E15 (ALGUAS 42 %8 DASACO DUF LN DEF1GND OF I >emints o wis
sisiany €0 cue 1€ M $eNTIGD SIn energid o e entis W) agotado
oEP(CDAS 1oco €1 timoo, sn CLSNDO No Mbiese €38300 {raDdjande
e intensamente?
srsiceet L TR b 1 s
o otro:

$1 WO LODIFICD 5 SALTE A E\g

tepicose Ao JALGND vaT A8 #5140 Ud, (E3tuvo U] comletaments w,
Sin energie por dos semes o ms? .

€16 LALPUM ver ha Dasads Ud. pOr U pAFI000 de 2 eendS o mks

meLsas o que e sintid (Se sintis ) muy mel al leventarse, pero

DEPITOSA wejor aucane ol dis? [ TOR] 3 4 1 ]
L] orRos

LENTLTUO/ INGUIETID

DEPSRAS  E7 (ALgune ver ha paEada Por un pariodo oe 2 Samanst o mus

L on que cati & alario haolsbs © se movia [NaDic 0 te

DEPICIRS movid) mis lentamente que Lo normal pars Ua,? oMz ) 3 &8 1 5
o otnos

35 MO CODIFICO SOM 3, SALTE A E1S.

sepseoss A, Durante este (uno de #stor) perfoda(s) motd (NOLS) 1
oEPICDS slguion que Ud. hablaba o ue mvis lentamnte?
E1S [ALoaa vaz he passcts por un perindo de 2 tewnss o ads
oLFIRAS on g casl & diario Ud, tenis (Sentia Ud, que ten(s)
Ly @ue estar an contiruo movisients, es decir, no padie
DEPIIDAS sentarse tranquileta) v tenfas que ancar o un Ladd pars
L) otro?
oercos s 3 408 1 s
L oteo:

24



INTERES PERDIDO

ALGaA
el

JEPICDAZ 19 (Na pasecy algune vel pof Un Deriodo oe variss
(LT Samanas e ol cusl By interes seauat (Su intarés
0 el ses0 fue mcho mmos Ge |0 acontumrado?

orsicos
01 omg:
SI DECLARA QUE MUNTA WA TEMIDQ INTERES, COO1FIQUE
SOM 6, T SALTE A E20.
$I WO CODIFICO S, SALTE A E20.
DEPICDSS A, (Alguna ver perdid (Perdié U] campletasents
DERICDS® l interés en el saro?

OYSICICS E20 (s tenido alguns vaz un perfodo de don semanas
© més en que Ud. perdld (Perdié UQl Interés en

"

"3

"

neLsRy
DEPIRA2 18 mayorfa de {es cosss, tales como el trabsjo,
023809 pesatiempos o cosas que » Ud. ususimente Lo
DEPICOAZ wustabs hacer pars entretenerse?

wo: (1100

1 MO CODIFICO 5, SALTE A £21
DepIcost A, (Alguns ver perdld (Perdid Ud.) completmmente
LEPICDS* ol interdés sn todas (as cosas que a Ud.

wsualments le gustabe hacer pare entretenerse?

MELINZ  E2Y (Alguna ver he pasado pof un perlodo de oo3 swasnel
DEPICDS2 o sda on que Ud, perdlé (Perdi6 Ud.] Ln capacidad

pare disfruter da las coses buenas que e sucedian,
om0 por efempio genar algo o ser feliciradota) &
slabadota)?

25



MINUSVALIA 1 u
MG tom
Vi PERLIDO
w st
QEPIRAT €22 (Alguns vez ha £asa0 POr un pefiodd Ge 98 Srasnas
DEPILDNS o més e aut cast & dlario se sintid (Se sintid ud.)
%0 s o 1
1) g o valie necs s 1 ]
2) peescoria) t 30 1 s
31 culpesie 1 s 1 5
SI NAT ALGUN 5, PHECUNTE:
Mo algune razen particular
para sentifse (que o val(s
sk, pecador(e), culpsble)
ANOTE EJEMPLO
£2:
SI QUE WO VALIA NADA FUE CODIFICADD 1,
SALIE A €23,
SEPICDS® A, (Alguns vex sintlé (sincis ud.]
que no valis nada por una semana o mis? 1 s
DYSIRB.  EZ3  (Alguna vez ha pesedo por un pariodo de dos Semards
DEPICOBS © mds en que sintié [Sineld U] que no ers tan Buenato)
orsicocs como otras personas a inferior? SoN3 1 b 1 1
DYSIRBL  E2h Aluna ver nm passca por un periodo ce o8 Semanas
DEPICTOA 0 mes on Gue Ud. tents [Tuvo 4.1 ten poce contlancs
orsinc en sl aismo(a} que ni siquiera se atrevid s wapretar sun
deteos scofe cuslouier cota? 30M: 1 L4 1 5
SI WO COIIFICO 5, SALTE A €25
EPICOS* A. {Algona vez hs pasado POr un pericdd e dos senenas
o pés en que Ud. perdid comnlatamente (Pardi6
completamente] La conflante en si mismata)? 1 5
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JNFICULTAD DE PENSAMIENTO

CEPINAS
or$308S
oericon?
orsicoce

oEPcOs®

orsicoca
pEPIAAS
050 1C0BT

orsimy
DEPIEDBT
DEPIRAS

oEPiCoS*

ey
vEL

PE2I000

£25 (ALGune ver ha DS8s0D (Xr 1 periood de Om emaat
0 mas € que cast & diario Ud, twvo [Tuvo Ud.] muchs
mas diticuited en concentrarse de (o o es normel
pars ustea?

w; oo

A, (MGune vez ha pessdc par un Periodo Oe GOB Semanss
0 ts e que ers (ncapar [Era incavat) e Leer comas
aue navituatmente te Interessben o de ver La
tetevizion o Llas peilcutas que usuatmente e
aaredanan, oebids & QU no podia poneries atenciont

€26 (Alpuns vez he pasado por un perioco Oe GO Semanas
o mds N que casi & disrio le venian sus pensamientos
[Le vinieron sia peossmientos] mucho ads lento de 1o
usual o e parecion confusest

w03 oo:

€27 (Alguna vez he pe3ado por un per{odo de dos senanas
o mis en que casi a diario US. era fEra Ud.} incepas
e decldlr sobre cotas que por (o general Le
resultaban thcilen de decidic? "

o oot

S KO CIDIFICO S, SALTE A €28

A, (Alguny var he tenida un perfogo de dos semanas
© mis en que Ud. sre tErs Ud.) cooletamente
incapar de decidlr sobre toses que por Lo general
1o resuttaban ficiles de decidir?

27
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PENSANIENTOS SOBRE La MXERTE

DEPINAD
DEPICOBG

OEP3IAR
DEPICDRS

[T
oer1c08s

OEP3IAY
BEPICORS

. oYSIDAt

AL
ver

€28

LALGUAE veR he Dazsco POF LR DEClodn Of OOB Semnee

© s, en Que penso (Pered Ud.) mache en ta marte,

Yo 808 o 1a suys, e 1a o otrs persone o en s

auerte m general? w1

3

€@

LAlguns vet hs pesado por un periodo de dos semus
o mis en gue sintid [Sintid Ud.) que queris morires? sows 1

30

(Al Vel se ha gsentida ($e 3intié) tan cecaldo(s)
que pered en sulcideree?

(1)

tAlguns vez he Intentads [Intenté td.) subcidarse?

1 s e /ol

3

&

EXTREVISTADOR: WUBO S**S CIOIFICADOS
€4 3 0 WS KEQUADROS DESDE 3T

2

€33

SE CIIFICO €1 (TAISTE O DEPRINICO
E20 (PERDIDA DE [NTERES) COMO SOM §

€34

4d. he dicho que tuvo Ut perioda en el que el
sentirse tdeprimidels) o desinteresadota)/

COUIVALENTE PERSOKALY y acemds di jo hader tenido
atros prodlemas como (EWMETE SON 3¢5 EN F7-E1N)

a habido sipune ver un periodo en el que ol
sontiran (Ceprimidoted/ERIIVALENTE PENSINAL) v
algunos de estos otros problemss ocurrieron
Juntos, 8 decir wn el mizmo mes?

A. 51 w1 Gue mncs he passdo por un perfods wn

ol cusl s he sentida (deprimidoa)/EQUIVALENTE MUNCA TUVO UM PER| 000,

- PERBOMAL) y » o ver tuvo alguno de eatos
otros problemes?

E3!

@

INI/RECS (Cubnao fue Lu (prisera/iltioe) ver que [CTIE)
usted pead por un perfodo de dos semenas o ASs e &0 1ul;
4l que tivo alguno de #stos Otros probleses v MC: 1
también se $inti6 deprinida(a)/EQIIVALENTE PERSONAL) 0AD REC:

—

SALTE A E33

28



JEPIR €36
a3
Jtricoas
0TSIEDAC

Ud. dijo oue hants terioo periodos on cue
CEMMERE S0 $°S EN E7-E31).

€N AEUNa ocasion e scurrieron varios Oe estos
proviemas untos, o8 oecir durante el AIEMO mes?

A, M mismo t1em0a en que tuve aiguna o eaton
proolemss, (5% sentia Bien o'se sentia my
deorimicatal, decadota), triste o
desinteresssots) en todo?

SIEN, L {SALTE & F1),..0
OEPRINIDOIA), OECAIOALA), ETC...S

o
<

INI/AEC: (Cuso fue (s (primerasultina)
vez en que Ud. pesd por un perfado de Kt
somanas © mes o0 €l que TV slguno de estos
protlemss y tamién se sintit {triste o
desinteresadota) en todo)? )

oEPSR £12

LitIT=1Y

1Cuknto ha durado el eplsodio mas (argo que
ha tnido en of cusl se ha sentide
(deprinldo{a)/EQUIVALENTE PERSONAL) y tuvo
varios e estos problesus a 13 ver? 51 fooa
LA VIOA O KAS OE 19 A0S, ANOTE 994,
ARGSASZ » No, DE SEMARAS,

WESES n 4 = W0, SEMANAS,

S1DE 1 A 13 OIAS, AMOTE 001, ¥ SALTE A FY,
$1 MENOG DE 24 SEKANAS, SALTE A E&1,

$1 D 26 A 10L SEMANAS SALTE A E4Q.

St MAS OE 2 AROS: PREGUWIE £39 INI/REC,

P N
o, SEMANAS

ING/REC: itubndo fue 1a (primerasittina)
wer que pess por Un periodo de dos afos o
més en af cusl se sintid (deprimidota)/
EQUIVALENTE PERSONAL) y tuva alguna de
estos proolevas & ls ves?

Wit 123486

MG 123 656
EOAD REC: 1

aalc B0

ENTAEVISTADOR: S1 015 FUE COOIFICADG 5,
{PREOCUPACION PERRANENTE ATERCA DE MUCKAS
€OSAS), PRECUNTE E4O: OIROS SALTEW A ESS,
d. dijo snterformente que habfa tenico un
Leego parfoda curante el cust se sentia
erioso(s) y preacuosdota) por diversas

cosss,
(Calncidl6 ess perfodo en ol que estave
preccupada(e) y ammictofa) con un periods
o que Ud, estsba deprinidola)?

DEPICORTE 43

Ahora quisiare preguntarile acerca oe episodios
o Los cue 3¢ ha sentido no 36lo (deprinidota)/
EQUIVALENTE PERSONAL) sino que tastifén tuvo
slgues de estos otros problewas comor
CEMMERE CUMLQUIEN |TEM COOTFICADO SO¥ 3 OF

2 6 3 KECUADROS DE E7-£31). Ourante 1u vide,
tudntos egisodins como st he tenide que Le
hayen curedo dos semanss o mas? §i 96 EPISIDIOS
o mis, AMOTE 96

$1 50LO N EPISEDID, SALTE A E42
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DEPICDRTE

SEPICORTE

intre cunauiera 3Ucs pIN0qI0s,
3¢ \1n110 bien 3t wenot DOr 3igunes metes?

Entre (eusicuiera oe) e3tos episacics
Jhue U, perfectamnte capaz de trecajar
¥ distrutdr satandy con otras personas? WO, .. (SALTE & EA),,.Y

1.

«Dura f1e pEr1oca “normal® st menos &
meses?

(Ouro al meros 2 meres?

OEPIRSE
DEPILDS

[75)

Al

Getiido o (ese epitndio/cuaiauiera de etos

i

Quna vez estivo Ud, Aosoitalitedota)

scdios} depresivos?

oEPRSEV
oepste2

"3

(Consults s un médico sobre (ese episodio/

cual

b

r

de es0s episodios)?

fqute

LConsults 3 cuslquier atro profesionst
sobre (ese epitodio/cualauiers de eson
epitodion)?

LTomd medicing mds de una vei 2 Causa ce
Case episodio/rusiuiera de esoy epitodios?

itinterfirid ese eplsodio/interfirieren F

308 epiandios) kxho con T vida, tratalo
© sctividades?

Lhue_aiguna ge estos episodios tan serio
que Le apidia travajar o visitar amigos
© parisnces?

20

m

”r

ne

n"e

m



cepsen2

oEpiR

DEPIR
DEPICDAR

[

AESTE 40135010 OCUCFIO/CUALGUIErS OF £3108 €D1S00I08
ocurrieron; X0Co deIpURY GUE fE 1€ mUFI LN ser

quarioat
$1 DECLARA VOLUNTAR|ANENTE QUE COMENIO 2 NESES DESPUES
OF LA WUEATE ZOOIFIOUE § ¥ SALTE A SREC. [EAS) W0, ASALTE A ER5).i..t

L P |

A. (#a (o100 algun enliodlo e (depresiin/EQUIVALENTE
PERSONAL) a1 mium {1eeT0 Que tents estot otros
problenas teles com (EXMERE 3 5K CODIFICANDS 13°1
DE LAS PREGURTAS ET£31) irmedistamente cetpues oe
18 murte oe alguient 0, SO DESPUES DE
RUERTE {SALTE & E4S)..1
S, DINAS VECES,......$

SECL EPISOOI0 EX EL ULTINO ARQ (€35 (NI o 1-5 0

€37 REC » 1-5), PREGINTE: (€1 episadio

tlos episoaios) de depresion que tuva en el

Sttimo ado, se aenls (debleron) » que alquien

cercane a Ud. murlér $1, OCASIONADCS SOLO
POR MUERTE. ..

"%, 0 S0LO PR

MERTE. o0enrnes

ENTAEVISTADCA: (HAT MAS LE LW EPISCDIO
COOLFIEADO EX €417

sareesd

. .
$1.,(SALIE A EAT)....5

ENTREVISTADOR: (EL EPISODID MAS LARSO DURD
MAS DE 52 SENANAS (£38)7 NO.. (SALTE A E¢B).,.0

st.. e}

(234

Ahors, m gULTAF (s SaDEr siS scerca de la ver
en que s 3ing1d (deprimidoCa)/EQUIVALENTE

PEASONAL) al awnos par dou semanss y al m1sm0

thewoo twvo La mayar contldad de eston otroe

Problenas, 1Owé edsd tenls entonces?

(5) #0 PUEDE ESCOGER, sefiele entonces uno de It
Los peores episodios:

He gustar{a ssber cull de estos Otros prodlemas
tuvo usted durante e episodio de (depresions
EQUIVALENTE PERSOMALY,

burente ese epiacdio cuendo tenia CN
VUELYA A E7 Y LEA CIOA PAEGUMTA COOLFICADA SOM
(5/5%) £ LAS PREGS, E7-E31), COMEN2ANOD COM LAS
PALABRAS ENTRE [ ).

CCOIFIQUE § EN COLUMIA 1]
COIFIGE | EW COLUWA L1

$1 OCUNID DURANTE ESTE EP1SOOI0 OF DEPRESION..
SI N0 OCUMR1O ERTONTES..eonnens

$1 WS DE N EP1SCDID, PREGUNTE E-&9
SLNO, VATA A F1.

31
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OEPICDSEID E4P Ud, ar aijo cue hania tenido mes oe un episedio
o0 cue 38 INtIS (ceorimioole)/ECUIVALENTE PERSOMAL).
Durante cuaiquiera de tus otros epItodios (tuve OF estos
Otros prodiesas tanto como en ¢l episodio que recién
Sescribisr

"



SECCION F3 WAKIA

LTS LY
MARLCOA
uPICOA

HPICOA
MANIRA
MAMICDA

MAN3RBS
KANICOBS
[JC

HANIRES
wicost
WANICDB

n

AALQUAL Le2 N3 PASSO0 POT UM DRFIOGC GF 41 PAnas 991
Qiss en 2ue 3€ SINTICFA CeMLIMNG Slcgre, €ADITAGOID ©
eutorico/a, hasta el nto de meterse en dificultaces
© prescusar o 1u {ewilie o amigos o que wn medico dijern

que Ud. estacs manisco/a?

S1 COOIFICO 5, SALTA A 73

sous

tAlguna vat ha pasada por un periodo de varios dias en
12 sintiers tan irfitable que conpiers o arrojars cosas,
emetars discuriones, gritars & las personas o le pegera

a siguien?

-1

ENTREVISTADOR: PRECUNTE F3+F12 OMITIEMOO PALABRAS ENTRE (1.

CODIFIoUE EW COLUMOA 1.

ALGUNA
vEzZ

rexiaoo

tAlguna ver he patado par un periodo

N que e1tuvo [Estuvol mucho mas
activola que o ususl, al punto que
Ud. se preacund o preccund a sy
faaii{a o amigos?

atAO:

A: 51 CODIFLCO SOK 5 PREGUNTE:
Era Ud. capst Ov ester ssi de

activo sin cantarse? “0....8
eS8

so:1 3 4 8

1

$1 ELS (“estar en continua moviaien-
to’) SE CIDIFICE $ON °5*, CODIFIOUE
5 SIM PRECUNTAR:

{AMgune vel he pasdo por un perioco
e vorion diss en que no podia

(Era capez del tentarse tranquilo y

tenfs que scder de Ln Leco pars otra?

WED/DROGAZALC:

sour 3

3 4



unsee?

anixs7
WAKICDS9
wP1C0BS

wandaey
MANICOB2
*PICDB2

ANZRBG
naNICDB3

Lo )
MANLEB3E

(ALQURE o2 ha 2100 UN PeF1000 0 due
Ua.1 sesorlfarro, 3 1es gasto tantg
ginero ae te causo Droolemss economi®
o8 4 Us. 0 a su familin, 0 en que tom
Oesisiones e1tunidat en relscton at
dinero?

MED/OROGA/ALES

sows 1

368

o

(ALGus vez ha 1en100 un per1000 e que
su interes en ol ses0 fue (En ese tiewso
fue su Interes en ol sex0) muxcho més
fuerte que Lo usual pars Ud. Por erermio,
W1 periodo wn que Querfs tener retaciones
seruales con més frecuencis que Lo narr
sai 0 con persores que normateente no te
hubieren interessact

NED/DROGA/ALCE

sou: 1

3408

]

7

LALQUNA veZ N8 LIMICO LN perlodo en que
habié [havls Uc.) tan ripide que ta
gente decis que ro podia entenderle o
e el quo Ud. se nanten(s hablanda todo
o tienoo?

WED/DRDGA/ALC S

son: 1

348

1

(Algurna vez ha tentds un periodo en que
SUs pensemientos PasaDIn tan rapide
[Pasaron sus prnismientos tan ripidol
por Bu cabezs que M podis segulrios?

WED/DROGAZALCS

sons 1

345

”

IAlguns vez ha tenico un pertoda en qua
sentle {5Inti6] que tenis un don espe
sl o poderes sspeciates para hacer
cosss, que otros no podien hacer, o que
U4, ers una persons eapes lateente Sroor-
tante?

PIOA L8 EJEWPLO ANTES DE SONDEAR:

EJENPLO

$1 CALIFICA COMO SONS, PERD ES POSIOLE
COIFIE &

MEO/DROGA/ALCS

s0M: 1

34

1

34



“nizict

wnicact

WANIRB2
NICDS
nPICDRA

nausegs
walca?
WP1C0RY

10

2, ENIRE.  3GLe CLE 200KFIAL-

5. OITE FSPONTAMEAMEMTE EL EXIREVISTASO
SER UNA DERSONA OUE NO PUEDE TER
(POR EJ. JESUS O UN CONSEJERD SuL3:
DENCIAL),

€. DICE £SPCNIANEAMENTE £L ENTREVISTADD
TENER PODERES OUE WO PUEDE VENER (7CH
€4, CONIZOL DE POLITICAS EXTRANJFRAS
O LEER (4 HEWTE)

JSALTE A FA),

1]

LALFUNS veI Ma PSBOS DOT U PerioaD € QU
cani no cormis (Casi no durmiol pero, M
e tentia cansado/a nl con juero?

WED/DIOGA/ALE:

son: 13 5 1 5

12

MbG alguns vaz wn periodo en que perals
(Pargis) (a concentractén tan facilrente
que custeuler pequeds intecruocion Ve nacia
perder ot hilo?

e OTRD: sveenen

"3

§13 ENIREVISTADOR: SE CODIFICARGN 2 O MAS SOMS

ENTRE F3-3127

F14 ENTREVISTAOOM: SE COOLZICAKON SOAS LAS PRE-

GUNTAS F1 (exnitado/mantaco/ercitade) o F2
(trritabte)

NO.,.(SALTE A FITH.
st.




[0
AN IEOAR
LEC T

s
WAXICOAB
We1CDAR

15

Uds aijo que hedia un paricdo auraate et
cusl se naufe sentido (slegrefescrtado/
nantipcos brrital /EQUIVALENTE PERSNAL) T
tarbien aijo heber tenido aigunas sensas
clones o experiencias como (ENUNERE SON
13105 €n 13-112),

Alue ver hubo un perioco en et cusl se
41ntis muy e1l180s o wentsco o ireitanle
al mism tlema Qe Tenla elguag de estes
atres experiencingg

oo (MREG. AdL..
$lea FALTE & F18)

A. Entonces Ud. runce he Tenicdo un periodo
0 ol cusl se tintiers (my alegre),
excitado, panlaca, §rritable/ECUIVALENTE
PERSONAL) ¥ L miszo tiespo tuvisra
algune de esas otras experienclas?

MATA G LN PERICOQ..
s {SALTE & GY)
W2 N PERICDO

&

IM3/REC: Cuindo fus Ua (primera/sitine)
Vet que b, tvs un pericdo en el cul se Wil 234886
sintisra (axsttado/EQUIVALERTE PERSOKAL) OAD MLy e
¥ ol ajsmo tienpo tuviers atguna de esss C: 1 23 458
otr! aperimnclas o sensaciones? EDAD REC| ~—/—

[SALTE & #19)

(114

Ud. dino que hable tendio perfodos en los
cuales (EMMERE TODOS LOS SOM3 § EN LAS ©
PREGINTAS F3-F12). Alguna vez hubo
pariodo en el cusl aigunas de senene
clones o experlencies ocurrieran juntas?

&, iCuéndo Ud. 34 sentfa de e2a manard,
estebe sucho més (reiteble, o excltade,
© ategre de lo que es normal pare Ud.
@ con ganar de pelear o discutir?

(SALTE & 81)ueaat

IMI/RECS (Cudndo fue La (primers/dltisa)

wer qua Ud, presents un perfodo durante MY 2345 6
ol cust tuvd algunas e estas expecienciss 1080 1M1y — /e

¥ tasblén estsba mcho wés Irritabie o dise REC: ) 23 43 4
cutldor, slegre o exaitado? 0 REC; —y—

36



nantcoa

[TUT
RANSREY

MARIRSEV
manjcon
HPICDOR

aase

F19 (Cual ha 5100 £l eD130d10 ran 1arga Que
Ud. tuvo ourante of cusl se sintiecs
Cexal1000, Irritaco/EQUIYALENTE PERSGHAL)
¥ tuviera varias oe esas otras exoerien-

cios como (ENUKERE VARIDS SON (S1* CODIFI+ et
€ADCS €N F1-F12), S E——
ST MAS DE TRES AROS, CODIFIGUE SUE 6. oIas
#20 (Durente tods su vida, cuantos episoaios —r
£om0 ese ha tenido? —
$1 06 EPISODICS o mis, ANGIE 96, EPISCOL08

F21 Alguna ver estivo Ud, hotpitalizace debide
s tese de esos

WO...(SALTE A G1).
s

722 1, (Consulté & un medico toore {ese episodro/
cualauiera de esas episoding)?

2. cConsuito » algin gtre srafesronal tobre
/cus\quiern de €403 episoaios)

3. (Tams medicing mas de una vez & causs de
(ese episodio/cuslquiera de esos epltadion)

4. yiintertirid ese episodiasintertirieron caon
episodion) mucho con su vida, trabajo o
ctividedes?

aeeal

revasendd

F23 SE CODIFICO MAS DE UN EPISCOIO EN F20

726 ANore me guster(s sabar acerca dal tiemo
e ol cusl se sentfa (exaltadosirritables
EQUIVALENTE PERSONAL) v tenia el mayor
minero de esas otras axperiencias al mismo
ttama.
9ué edad tenfs Ud. en esa época?

S| O PUEDE ESCOGER: Entonces escojs un
eplsodis Intensa,

€010

37



nax3e

124 QuFaAtE efe €01S001G en el tusy esada

1a2818800 1rr1tani e/EQUIVALENTE PERSONAL
CuMa tenta ———-m 3i0L C¢ €O, (Cual
of estas esperiencias turo? WELVA A 3 7
LEA TADA PREGUNTA CODIFICADA SOM 5 EN
F+3512), COMENZANDO CON LAT PALASRAS ENTAE
t.

61 ocuRR1O pURAMTE ESTE EP1CDID

. CODIFIGUE § ER COLLMNA 11,
vesser CODIFIOUE 1 EM COLLUNA 1,

a8



SECCION G ESTUIZOMRENIA

ENTREVISTADOR: AXTES DE SCADEAR G1-G13 ¥ G13-G21 oREQUMIE:

iPodria contarme acerca ce una wiZ e que #5to sucedior
A 40 SER GUE UK EJEXPLO YA SE KATA OADD.

L]

UL
SZIANd
DELICDA

Ahora quisiara prequntarie por slgunes Idess que
Ud. puilers haber tenida scerca.do otras perscnast

tAlouns ver ha crelds due Lotla) estaban espiando?
A. (0t 3o qus Lo(la) eataben espiondo?

Ed3

w0 otao:

S1 CALIFICA (5], PEROD ES PLAUSIBLE, CCDIFIQUE SOM L6,

]
$CZ3AAte
szicoatd
PELICOA

¢Huto algune ocasién en la cudl Ud. crays que letia)
aateben peraiguiendo?

A, (00 supo que lalia) estaban persigulendo?

Est

L. amo;

S CALIFICA (5), FERG ES PLAUSISLE, COOIFIOUE SON (8],

SCZ3AATa G3
=1

IAGUNa VeI ha cre(do que estaban secretaments
probindolotia) o experimentands en wsted?

268m0 3Up0 que estaba siendo prodeco(e)?
ANOTE ABAJO Y EMPIECE A SONDEAR

Eat

‘ot arro:

S1 CALIFICA [5), PERD ES PLAUSIBLE COOIFIOUE SOM L6).

230 Gh
s

tAlguna vet g crafdo que estaban tramnde
algo contrs Ud, o tratando da hacerls dafic
o onvenenartotla)?

A, (Cima $Upo que €1t estaba sucedlendal
ABOTE ABAJD Y EMPIECE A SOMDEAR

[20)

LD atRo:

SU OALIFICA (53, PERO ES PLAUSIBLE CXDIFIQUE SN [8).

38
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Sc23RAte
S2icoAt
OELICOA

SCI3A2
$1ICOAtd

(13075
S21c0A1a

013002
2coab

a5

(AlgUns ver 79 €7e1Go quv te estaDan teyermo (3 mented
SI WG, CODIFICUE SCH 1, OTROS PRECUMTE A,

Ao ¢5a0len exactamente fo que Ud. pensade o solamente
ta podian sdiviner poe 1o gestos de tu cars o
poroue Lolx) conocian desce hace mucho tiewpo?

SI "SOLD ADIVINANDO®, CIDIFIGUE SOM (1], S WO
PIDA UN EJENPLO ¥ PREGINTE 8,

8. :Como supo Ud. que e estabsn Leyendo L nente?

Ed:

w0 oreo;

oy

=3

Almns ver be crafdo que I, realmente pofs ofr 10
Qe otrs persons estabs pemando, aun cusndo esa
parsons no essuviera hablonda? §1 KO, CODIFIOUE

SON 1, OTROS, PREGUMIE A,

A, LE6m3 ers posibie que Ud. oyera 1o oue e
perasbe, sl ella no decia nuds?
ANOTE ABAIO Y EWPIECE A SONDEAR.

persona

(X3

w: orR0;

somtz

[

AL Qe ver creyd que otras podian ofr tus
pensani entos?
31 %O, CODIFICUE SON 1, OTROS PREGUNTE A.

"A. (E podian hacer esa? AKOTE ABAJR

T EWPLECE A SOMDEAR,

B

"o areo:

SNz

tALGUne ver ha eatado convencidotsd que estaba
bajo st control de algin pader o fuerza, de
merers Que sus pensadientos y acciones o eran
ton suyos?

A LOuikn o gué poder o fuerza loca) controlsbe?

£t

ot atRar

$1 CALIFICA 15), PERO ES PLAUSISLE, COONPIOUE SOW {61,

soty

40
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o

(ALOUNS VeI NS 181800 cOMVENcido oue pnsamientos
Oxtrados o pensamiantos Qe no eran Los suyos,
€8tsben sleno difecTamnte parsics en su sente?

LTh

L2 ora0;

sm; t 203 408

1)

LALEE vat hs eftedo convencico de que 8lgo o
slgulen podia sacerle o roverte los persamisntos
o su sante?

iComo Lo hecian?

LD

L3 oot

sa: t 2 3 48

[1h]

Mgune vet he creido que te taten envisnds
macasjes esprciales o travis de Lo televisién o
La radlo o qus un Prograse habfs 3ido preperada
sélo para 04,7

A, (Cama hecfan esot (Podria contarme acerce de
4 ver en que eso sucedis?

£

o ofo:

$1 CALIFICA 151, PERD ES PLAUSIBLE CODIFIQUE SOW (4).

o1z

(Algune vez ha sentido que fusrzas axtrefas sctden
o0 Ud., com af lo estuvieran hipnatizendd o te
wstuvieran haclendo megis o estuviers slendo atecads
POC rayos X & liser?

Ad (Oub tipo ce fusrzs fue?

L 28

o omor

813

ENTAEVISTADOR: ANOTE CUMLQUIER [OEA DELIRANTE
ESPOSTANEANERTE REFERIDA ¥ GLUE MO SEA CODIFICASLE
AN G1-G12, WO PREGUNTE. S1 MO MAT NINGUNA CODTFIQUE
0N 1, ST NAY ALCUMA, DESCRINAS

w©: : ofto:

s 1 2 3 4§

6%

NTREVISTADOR; ENTRE LAS PREGMTAS Gi-G13,
UL ESTREVISTADO CONSULTO MEDICO (LANOTO €Y LA
LINEA MOTY

m
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15

iAlouna vez ha tenido la expariencia ce ver algo

@ slguisn Q. 0TFOR Gt e3taben presentes no

podlen ver, e decir, tuvo une visién cusnan estaoe
complutamnte despierto(art, S| 0, COOIFIOUE ok 1,
QRS PREGLMTE A,

A, t0ub viQT ANOTE ARAJO Y ENPICCE A SOMOLAX,

o1 otRo:

a6

(e tenido més de una ver s experiencia de ofr
cosas que otres personas no podian off, tal como
wa vor?

S0 ES "WOM, CODIFIGUE SO (1] T SALIE A G20,

$1 90, PREGUNTE A.

K. 10w OYS) ANOTE ABAJO Y ENPIECE A SOMOEAR,

$3 CALIFICA COMO SON S, PERD E3 PLAUSIBLE, COFIGUE &

"0: otko:

51 HENCIONO VOCES, SALTE & GI7 A.

sa: V2 3 4 S

617

(Maune ver escuché voces que otros no podien ofr?
A. 2£38 vor venfs de alguna parte de su cuerpo?
. (Alguna ver escuchS voces que comentaben (o que

Ud, hacfs o paasabe y que otros no podian olr?

€. tAlguns vaz fa escuchado dos G més voces hebtando
entre ai que otras personss na podian ofr?

O, (Estaban exas voces hablango de Ud.?

E. JAlguna ver he dlalogado con Las voces del
nlem modo qua 10 her(s con alguien que sstuviera
eon ud.?

T. iAlguna vez vié Ud, resiments 3 quien le estabs
hablando cuando mantenia una conversecidn con les
voces?

w3, LSALTE A Gi8)..1

sasease

o

1C4m0 explica sl hecho de escuchar cotas que otres
personas ™o pueden ofr?

MOTED

nwr

168

mn



SIOAZY GIP  (AlgLnae ver escucho estas cotas, gue OFos no podien

12UCOAE
LIIRAD

SCISmath
s21coA2e

223t
$21EDA28

1

alf, dursnte mis oe unas minutos?

620

Algrs vt Lo han molestada & #u strededar lores
oxtraos, que redie mbs que estwlars altf podfe
tel vez olores gur sel(an de 1y propio cuerss?

$1 ES "% CODIFIOUE (1) ¥ SALTE & G2V, S1 w0, PAEGATE A

Ao (Sub OLIAT ANGTE ARAJO Y EWPIECE A SOMOYAX,

L1 atao:

6. 31508 = (33, PAEGIMIE
100 déedie venten escs olores extredost

ANQTEL

23 & 8

G2

Algune vecss ha tanldo aensaciones rerss dentro o
fuers de su cuerpa, camo 8Y Lo tocarsn sunge no
Matilete nads 0 como sentir que slgo se mavis dentro
de s cuarpo?, S WO, CODIFIOUE SON 1 Y SALIL A 522,
OTRCS PREGUKTEN A,

A. (00 3601147 ANQTE ABAJO Y NP LECE A SOMEAN.

o ofRo:

2 3 4

€N 015-G21, (CONRULTO R AL NEDICO
CANITO £ LA LINEA MDY

138 CODIFICO ALGUN (S] EN LAS PREGUMTAS
61013 0 GIS-G217

40ub aded tenfa Ud, 1a pricers ver gue tuvo
mpariancist o coeancias? (DAWERE SINTOMS
CODIFICADOL GOM 5 EN G1-GI3 Y G15-G21)

Jingo fue ta ditios ver que Ud. tuva stgne
de wsns creencies o experienciast

RECt

B0 RECs

Ud. ha hablade de clertas creenciss o axperiancies

QU tlvo como (EMIRERE SINTORAS CODIF|CAOL $OM §

N G381 ¥ G15-621). (Tuva cualquiers de esas

creencias o experiencias por un pecfodo de 6 Meses o més?

11

m
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626

4CUNLD tireos tranecurrid ontte el fmicia ¥ ¢l tarming “tals

OF e8as eapartencias 0 crrenciss?
LFUR TaNT0 como A1gu0s meses, 2+4 semanak O meros?

S1 $0LO UWOS POCOS MOMENTCS EN LNA OCASION, EN LN
SOLD DIA, CODIFIQUE 1.
SALTE A #1, OTR0S SALTE A GZ8.

1 afas temans
1 < 2 samanas
2+ 3 semanss
4+ 12 semanas
12+ 3% swownas

PRV AR

(214

1 D15 (*PREOCPADD ACLRCA DE VARIAS COSASW) SUE
CODIFICADA §, PREGUNTE 627, OTROS SALTEN A €28,
Ud. dijo antes que tuvo tn Largo perfodd en el
cusl estwvo preccupedo por di ferentes cosas,
iTodo el periedo en el cusl estuve preocuoeds
coincidis con el perfodo en al que estsbs teniendo
#8tas creencias o experiencias?

0, PAEOCUPADO EN
DTRAS OCASJONES,
31, SOLO ENTONCES

628

iCuando tuva estas creencias a eaperienciag,
¢ encontriba en extads normal en todo fa demas
o e sentfa rervioso, perturbado, 3in pader
trabajar, sin poder salir o divertirse?

A. ile curd & meses o mis ese parfodo en ol cusl

NORKAL... (SALTE A G29).
ANORMAL,

o 1% sentis o actuata

B. ¢le durd ranto com 2 semanns?

cz9

osterlornonte, cospuds que Ud. Tuvo esae
ctesncies o experiencies, sencontrd que U,
€ra menos capax de reatizar blen su 1radsjo,
que antes que ait Mblesen presentade?

e

Caspuds que tuvo estas xperienciss o creencis
ile fus mds dificil gue antes hecerse ¢e aalgos
o distrutar de ta vida cociat?

e

ENTREVISTADOA: LESTUVD R ALGUXA VEZ DEPRINIDG O
MANTACD?

OEPRINIDO 81, £34, EXA O E38A FUERON
CCDIFICASOS 5,

KAMIACO: S} £15, #154, O FA7A FUERON
COOTFICADTS 5.

NINGUNO. .(SALTE A G37)...1

nr

n
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632 Ud. menciono con snterioridad que hebls tenide

episoaios aurente Los cuales se habia sentide
(aeor lwidots)/esaitadata)/ireitable), ooris
decirme (ot fus 1o que swcedld prisero, samlios
epincoios en los cusies se sentfe {deprimico(el/
axsitadota)/ireitable) o tes exparienciss o
craencins tales Como (EMMERE SINTOMRAS CODIFICADOL
som 3 £¥ G1-G13, GIS-G210?

PRIMEND PRESENTO IDEAS DELIRANTES/

PALMERG PRISINTO SINTORIS LW
1940, 2

£571 EWPCLARON AL MISHO TIDSO,

a3

LEstuvieron los eplsodion en Loy cuates 3o
3intid (deprimidota)/exattadala)/Irritabla)
slguna vex presentes al nisso ticopo m
estabe tenfendo estas craencies o experiencias?

34

154 santiviston ol miseo Uewo por sl wenat
2 nacanast

a5

iCudno Ud. ™ se sent(a (deprimidola)/
exattadotal/ireitable), presentd algune
vez estas mperienciss o creencias dursnte
2 semanas o nis? .
N0, $OLO CLANDO ESTARA DEPAINIOO(AY/
EXALTADOCA)/ IRRITARLE (SALIE A G37),
$1, TANMIEN OTRAS VECES...

634

4Cudles se rantuvieron por mis tiema,

asas crescciss o experiencies o los perlodos

de (depresion/exaltaclén/leritobilided)?
CREENCIAS, EXPERIENCIAS..
non,

10 wigno,

7

SUSTUE LA EDAD OF COPHIEN2O CIDIFICADA €4 G26
Plensa acerce de los 2 a%os prevics a gue Ud,
cuslgiiera €3 estas experioncias o
esto es, cuando U4, tenis entrw

e 08, (DO3 /KOS AMTES DE LA FECKA EX M
n!uno #OR PRINERA VEZ ESTAS EXPERIENCIAY, €M
sy,
iMebts LD, sbordonado sus actividades reguleres
com 1s escuala © el trabejo (o trabajo domdstico)
cas] todo sl tiemo & trevés de asos 2 shas?

PRYSTRTYOn |

..
0o, (SALTE A G38)...1

A, (Fus es10 debico exclusivamnte & una enfermedad

ftaics o leslon? s

45
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SCISNOT 633 Ourente escs aismot 2 shos, (aalls Ud. de su hoger
& visiter saigoy frecuentemente?

.. ceerrenena
€5P3 EXPLICATION MEDICA,
ISP MNCA TUVO ANILOS,
sl

46



. ANOREXIA WERYIOSA

BAIGKE M Ahora Quisiers preguntarte acerce or
Ancux3er problemes que Ud, pudiers heber tenido con
e au peso,
AEUNa vet he estado muy Preocipedo/a
POrgue CoRES AUCHD, 1LD(S MXhe de pesa o
o0 eatabe’ poniendo Ay gorda/a?

ANREXHA K2 (Algune VeI perdid mucha peso

w1054 (6.5 k5) o w3, yo s & través de dl
sin alla (no dedido @ tener un hijo o uns
operacion?

Amocson M} DWIECE A SOMOEAN/PERD COMSIOERE GUE ALGUNAS
SUSTAKCIAS SE COOICIAN CON 5t PILDORAS PARA
OIETA, DIURETICOS, LAXANTES, ENEMS, TANSIEN s t 3
CIDIFICAN $ LAS DIETAS, VIMITOS AUTOINOUCIDOS
O DIAGNOSTICO DE ANOREXIA O ANOREXIA KERVIOSA

L3 otra;

ANOICDA WA (Aluna vez, sus aaigos o perientes le dijeron
Que estaba demasledo delgada © que parecia un
esqueleta?

ENTREVISTADOR: 31 CODIFICO | EM H2 ¥ W&, SALTA
A w10,

2Cudl &3 ol peso mds bafo al cusl Ud. ha Liegade
despuds de los 15 afon?

O, Kfy =

A, 1 ES MUJIA: €3 HS = 56.5 KG. O MEWOS

$1 ES HOMARE: ES #5 » 3.5 KG. 0 NENOS +(PREG, #).0ee

$loas(BALTE & MI0)...

B, (Cuénto medla entonces?

" N1t {ud edad tenia Le primera ver que (perdid
8.8 KG)/perdl todo ese peso/que otras perso-
rwe declan qus Ud, estabe sy dalgadoss ST NS
T A ES WS Y R TIENE 25 AROS O KAS PREGUNTE:

1€ree Ud. qua tenfs més de 25 sfos o menos?

RECr (Cusndc fue la Jitime vez que Ud. perdlé
tants peso o La gente pensd que Ud. estabis .
s

devas éado delgeda? #C: 1 2 3 4
oW ree; —/—

47



AmorCD8

ama1pc

Anem)300

suL1coA

nLLcs
®|AIDA

WULIMERC
antcoe

.

6. Se e

#ara prrcar e3a gran centided a8 peso o eantener
su peso bajo ud. :
1. Eviteba atimentos grasos 1
2. necta sjercicios
3. Towsba medicemantos o pllicores
k(s ot vouito 1
5. Tomabe Laxentes ¢ se eplicabs lavabos 1

LALGUNS vaz penid Ud, Qe estabe Gorda/s, cusnd
otras parsonss, sus padres o smigos, decien qua T some
e habia adelgsreds muchor

SOLO PARA MUJERES: (Alguns ver Gejé oo tentr mens-
trusciones seguides en el tiempo en que uuu My
perdiendo peso?

"o,

- ibe ha sicedido atguie vel que hays comido cent idades
anormatoente gracdes de allmntos en pocas horas, o5
decir, una crisis de Ingestar

ni,

LW tentdo varios parlodos como dea?

N0, . (SALTE A 11)..0.1

nz,

AYgne vez £236 Por periodos de tres meses o mls en
que tuvlers celals de ingests por Lo menom dos veces
a 1o temera?

AL ver e ha ssustada por La posibiliced de no
o capez de parar une ce esas crisle de ingesta?

1Cuande coma cantidades irususteente grandes he tenldo
slguns vez hacer slgo especial para dejar de comar,
como Irss & dorafr, salir de |s cass © prowocsrse el
veaitot

Atgre vaz his heche aigo en forme regular para evitar
wmblr de peso, como,
(LEA CAGA UBA Y CODIFIQUE)

6). Yo cammr nads, o tomsr solo |lu|&l.....

R

w18,

INI/REC: (Cuencic tuva su {primers/Ultime crisis de fngests
alimentariat

48
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sl
DI

A3

B, Burante ete pertooo e el cusl ud, beois

inirecedor de cusntos tragos teofe Ud.
genersimnte en un solo diet Por favor,
cusnte tos tragos comd Se Ewstre en esta
cartyline, (MUESTRE CARTULIXA A)

€, iAlrededor de que ecad Tenia Ud. cusnda
pezd por peimera ver o beter m esa

cantidsd?

0. (Alrededor e qué ecad tenfa Ud, cuando
de]d de beter en eea csatided?

PROMEDIO DE TRAGDS E 24 waS. /.

w1 oz 3 4 05 &

£n relacién & su forme de beber, (he recibido
tas de parte des

abjeciones o prot

1. Su famitia (cualquier tamiliar, incluyendo

esposato), Mot

2. haigos, su médico o su guia espiritual?

3. (Algune ver ze mtio en problenay en su trabeio
© eacuels debids 41 alcohai?

&, tAlguna ver 3¢ ha matido en peleas mientras bebfa?
S. (Alguna vat ha sido cetenico(s) o srrestadota) par ta
pollcla por estar bebidola), o bien, ha side levacots)

4 un Centro de Trataaiento Antfaleondtico?

6. (Alquna ver su forme de beber Cousd und rupturs.
entre Ud. v alqun mieaoro de su familin o amigos?

$1 MO COOIFILO 5 ENTRE 1-6, SALTE A 17

REC: (Cubdo fue le Uleims vez que Ud. tuvo
(EMMERE 105 $'S CODIFICADOS ENTRE 1-6)7

A. (Continud bebiends desputs de notar que esto
(e estabe cautando alguwios ce estos problemas?

EDAD tH1: /.
RC: 1 2 3 & 53 4
EDAD REC: /,
» st
1 s
1 s
1 s
1 5
1 5
1 s

%oy o203 4 3
€DAD REC: S

CALGS VeI 80 ha maTioo en proolemas por manwisr
bebldate), om0 por elemolo, tener un accidente o
er errestedata) por guisr en estoda de exbrisguer?

Ao tEsto e he sucedido variss vec

EGAD REC: /

m

EE]

"

IZ3

"~
"

ny |

"

13%9
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Alcow

ADIAs
AAseaz

AlCTOS
ADIRA?

Alcoot

Ad3eal
AtcDD2
o3R8

AOBRAL

LAMQUN vez se Me hRFIDO acc1OmMTatRENte CUMDO hE
estecn bejo los efectos oel alconol, por ejeoia, he

12nido ' mels cafda, se he cortade serismente, 1o

he herido n un accidente ce trinsito o algo perecido?

SALTE A 19)..3

B " 3
A, LYolvid 4 bever Sespuds de darse cuents o beber
ts hebfe counado un sccidenta?
lied
il
”t
19 (Me estaoo eutéricata) por ta bedida en diversss ocasiones
e situsclones donde habfsn swyores posibilldsses de
resultar defiado(e), com por elemplo cuanda manefaba n Lo
auto wabe cuchlilos, mequinaria o armes, atravessbe I
calles con sucha tréfica, escaiaba o nadabel 81
110 g€on frecuencis ol eater bebiendo o con el tuarpo malo
Cta cruda) te ha lepedida trabajer, ir o la escuals o "
al cuidado de sus nifios? 8
’ 5
113 (Alguns ver naté gque Ud. tania que beber mis de 1o
faditual pars obtener el mismo efecto? 0, (PAEGUNTE A)..01
SL..C3ALTE A REC)..S 105
A. Algne ver notd que las mismas contidedes de
slcohol tenfan menot efectos que sntes en U7 O, (SALTE A 5120..1
Slecrrarenes 5 "
WEC: En La actualiced ain neceslte tomar mayor cantldsd  BEC: 1 2 3 & 5 4 18
pars sentir el efecto. S| afirmativo, codifigue 1 EDAD REC: S e m
o1 Mo, pregunte: (Cuindo del6 de necesitar ods
cantidact? )
112 Alguna vez ha sent!do une urgencis o un Ouseo ten
Intenso e beber que no ba podide resistirio? (PREGUNTE A)..1
SL.SALTE A REC)..S m
Ao LALGune vex necesltd (ouisa) tn trago tan
intemamnte que no podfe presar en otre cosa? .. (BALTE A 133)..4
| POSURNRRURPON | mn
Gt 1 2 3 4 5 6 n
EDAD REC: —_— m
113 (Con frecuencis terminaba beblendo mucho mis de Lo
g ssperaoa en un principlo, o por wn perfoda mis
Larg dat que Ud. habfe pensado? CPREGUNTE A),..9 :
$1..(SALTE A REC)..S m
A, i€on frecuencia erpezoba & beber y se daba cuente
de oo Le era diticil detenerse antes de estar
completaente Intaxicado(s)? (SALTE A 118)..1
it m
e 10203 405 6 m
@ REC: R S #18 07/80
116 (Alguna vez desed parar o disminulr (o que betta,
pero na pudo? ¥OL.(SALTE A 153,03
‘\ [ PRSPPI nr

51



o3

ADIRAY

A3

ADIRAS
Meo?

038

AlCo06

Arcooé

A, (Tratd sin e2ito en was oo s ocasidn Osterer
o aluainulr su bever?

w0, S0 B VIZ...}
st cersrneedd
wes 1203 405 4
@0 aecs P S,

s

GALGUNS vez he passco por un perloda en et cusl
emotenrs una gran €snt{ded Ge tiespn bebierds
nlconot o reponiéndose e tus electos?

A. (Durd este perfodo un mes o mis?

MO, CSALTE A 116)0.1°

Hleverenraarsaaeessd

LALGUNS ver ha abandonads & dimsiruide en sran
medice actividades {moortantes como. deportes,
trabejo o juntscse con (aailisres o amigos, pare
poder beber?

A. 1Dej4 wstas actividades por 2l menos un st 0
®ks, o lan dejd variss veces dursnte un largo
perfosa?

Stoeees

0, (SALTE A 117D,

tAlguwa vz Ku habito alcohdlice se volvid tan
regutar que Ud. na podis modiflcar cuando bebfa,

0 1o mxho que bedla na frportanto Lo que estuviese
haclends o donde estuviera? )

REC: Cubnda fue la Ultime ver que Ud. bebld de
forna?

Suspendar o dissinuir {s bebids aigune ver ly ceusd
problemes tales camor

1. teblores de rpenos

2. ser fncapar de dormir

3. sentirse ansioso(a) o deprinido(a}
4. Trorapirar

3, Gue su corazén latfe
&, Dolares de wstémigo
7. Dalores de caves

8, Dadflided

ripido

9. Var o escucher cocas que N estabSN resimente ahf
10, Ataques o comailsicnes detpuls de disainulr o dejar L2 beblda

1 MO CODIFICO $ EN 1-10, SALTE A 119,

REC:  (Cubndo fue ta Uitime ver que Ud. tuvo
CENUMERE TDOS LDS 58 EN 1-10) despuds
de disminuir o defer la bebida?

52
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O AV ST v

REC: 1 2 3 4 3 6
E0AD REC:

3aa

"t

"y

BRERRER
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A03en

Alcoos
Ao

Alcom

ADIRAS
AIRAT

0380

ADSRAS
Ato08
AIRAT

8, (NB tenioo problemes com estos en var
oceniones tusnoo Ud. dejebe o disairula la
enids?

€. (Alns ver tomd un trago para evitar vl
presentsr estcs problemas o para haceries NO.L(SALTE A 119),41
deswparecer? 31.. $

REC:F 2 3 & 8 6
ook

119 Way mchos prooienas de salud que puscen ser
provocados por 1a benida, Alguna ver la benids

le cavsér
» ”
1, Enfermecad hepitics o ictericia 1 3
2. Enfertmded del estémago o vamitos con sagre 1 s
3. ile procujo hormigueo o falta ce semsaciones en sus pies? 1 H
&. (Problemes de memarfs aun cuando ya ho estsba beblendo? 1 3
S. Pancrestitin ' H
$I 1.5 SOM T(DAS CKDIFICADAS 1, SALTE A 120,
REC: ¢Cubndo fue la Ulties ver que Ud. tuvo (EMMER 5'3
CODIFICADOS €R 1+5) debldo a La bebida? ae 1 2 03 405 6
EDAD RECH —_
A, (Continud beafendo después e noter que esto le
causabe cualquisra de estos problomss de sehud? NO.(SALTE A 120)..1
$1..(PAECLRECY oe0eld
REC: 1 2 3 4 8 6
€0AD RECH U

3. Bebié en mis de una ocasién después que notd que

€310 Le cousabe cuslaulera de estos problesas de
nalur

120 (Continud betiendo sun cuando sabfa que Tenfa zlguns

Cotra) enfarsacad fisica seris que pudiers emprorarse
con |s beblds? HQ. . (PREGUNTE A)...}
SE.L(SALTE & AEC, .S

A, (Alpune vez continud bebiendo mfentras tombs
med{camntos que Ud. sabie eran palforance de mazcter
con el slconot? A ND. LSALTE A 21341

€0AD AECH e

53
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Alcom

A0S
AAIRAY

D38
g

121 (Alauna vez el siconol le Causo problesas esocionales

o peicolgicos, tates comt

1. Sentirse desinteresasota) en tas cosas

2. sentirse deprinidota)

3. tentirse seicontiado(s) de otros o parsnaios

&, 0 tuvo 1deas extrafas

$1 16 SE COOPFICARON 1, SALTE A 122

RECH {Cundo fue (0 Gltime ver que Ud. (EWMERE 5°3
CODTFICADOS EN 1+4) debido o La beoids?

A. L€ONEirm0 bediend despuis de saber que 18
beblda Le estabs causmndd cuaicuiera de eos

problemas emocionstes?

8. iEontinud bebienda en s de una ocarién despuds
de sanor qua esto le estabe causanda cusiquiers
de estos prodlemes emoclonsles?

5

“ e

RC1 1 2 I 4 5 4
0D 2eC: /.

W0, .(SALTE A 122)..%
$10L(PREG REC).....8
mc: 1 2 0% 4 05 6
€040 RECs A

2SE HA CODIFICADO AL MENOS UM SOM § DESOE 187

N0 {SALTE A X1).. 1
SLLL(SALTE A 123).5

Ud dijo que Ud. (ENUMERE SON 5'S EN PREGATAS
16-121), 2cubngo fue La primera ver que Ud, tuvo
#lguno de estos prodleman debido a a bebids?
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X8 Ofros ejerotcs ce oensamlentos Gesagridables seria ta
oss3nl ides persistente ce que . Poaris hacer dato o Causar
oasicon2 15 mars ua elgun ser querice, sun cusndo Ud, restmants

o quisiera hacerto. O Ud. pudiera haber tenido pewamientos
Qua La{s) averganzeren, pero que no podie secar de su wente,
{Atguns ver ha sido malestadals) por extos o alin oten
pensaaiento cesegradanie y persistente?

(SALTE A K14)...00

Fin 08/80

CgSICDA K7 ifue esto por un tlemno corta o Le segufan vinienda
e1toy peramtentcs & sU ante durante Un perfoda de
ul menos dos semenas?

CR53RA{ KB (Podris darme un ejecpla del Tipo de pensamfentos
oasicon) que te matestaban?

£

EL EJENPLO DESCRIBE EXCLUSIVAMENTES

1. SENTIMIENTOS DE CULPA? 1 H nn
2, PREOCUPACIOES ACERCA DE LA FORMA CONORAL,

PESO O COHIDA? 1 s ”n
PREOCUPACIGNES ACERCA OE OSTENCICN , 30 O '
RECUPERACION DE LOS EFECTOS DE DROCAS U OTRAS

SUSTARCIAS? t 5 /0%
4. ALGUMA COMBIKACION OE 1-3 1 s N i

ENTREVISTADOR! S| COOIFICO S EM 1-4 SALTE A KT4,

OSSICOB2 K9 Cree Ud. qua esob persseientas ersn {rescionales
o afn sentido?

0BSSRAZ K10 / (La segulan viniendo estos psnsamientos |rracionales
oas1coa3 & 3u mante, tne ¥ otra vez s penst de log esfuarios
que . hacfu por deshacarse de wiios o fgnorerios? sz b2 5 . 07

$1 N0 CODIFICO 5, SALTE A K14

oss3re K11 gte tolastaben a menuda estos penssaientos por ais
osstcoe de una hora seguide?

O8S3RE K12 Perwar ncerca de estas fdess, clntertirid con 1u vide
oBsicot o trabajo, o le causé problemas con sus familisres o
saigos o le malests en gran medids?
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INI/REC: (Cuara fus Ls (primerasOltine) ver que Ud.
fus Incapes Of Sacer ce U mEnte U parmemiento
devegtemble cam ses?

[TV S I |
[T T U R A,
MG 1203 6
40 nec: S e

L)

ey Kb

conicond

Algses personee tienen La dessgracable sensacidn
du tewr que hacer alpo une ¥ 0178 vel, mrcue
saben que en reslided +8 una tonteris, pero o
pusdan reeistic hacerlo,

Por jwplo, leverss Las moe repetices veces
YOCSe pare aseguarss gus han cerceda La puerts
o spegec L estufe, (Algue ver he tenido que
hacer alpo asf u v atrs ves?

$1 COOIPICO 5, PREGMTE POR EJEWLD,

£

s 12 3

(1]
cowlzy
con1oa2

IKD0 slgune ocssitn en que sintid que tenis que
ten(e que hacer algo en un clerto orden, por ejesplo,
vastirss, y que tenfs que empezar todo de rusvo 31 se
acpiivocabe en e orden sstablecido?

S0 CODIFICO SO 5, PIDA L EJENLO,

[ &)

o 12 3

K6
cow3N|

comices

LALBNe vez ha hsbldo un perfada e variss semenss
on i cual sentis que tanls que contar slge, sin
pader evitario mnque tratars, por ¢jemplo, contar
loa cusdros de un plec de baldossa?

21 CODIFIEO SOM S, PIBA EJONPLOS

th

son: 12 S

u7

ENTREVIBTADORS (SE CODIFICARON $OH 5 {AS PAEGTAS
K14 0 K15 O K16Y

Ud, eanciond que (MEWCIOME EJENLOS K14-K15-K163.
tplensa Ud. que esa(s) conccta(s) fueron innecesarise
o Irracionales?

cmicoss k19

4TUve 8 hacer esss cosas uns ¥ otre vez, & pesar de
o mfuarzos por deshecarse de ellas, igroraries o
reafotiriss?

0, (SALTE A LY.,

SPYPees |
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EL Nexor ostas comas Linterfirié cam su vids o tremm
(o comms dificultesns can femitisres © anigon o 1o

amlesté an pren ewtida?

WL ULTE A LTYelt

o

LTuve qua Racer SLguAs dn suse roess Lo woyer(s

dlen pur u per{ede de 8| gewe de semwes?

{Culrwtn . hacie s6as cosss, ie tumbmn con fracusncie

ale da e hars diarist

1N1/8ECs (Cudnde fus Lo (prisera/Sleine) ver que Ud. hae

e (CXPL08 BN K14, €15 6 K18).

1ts 1
L AL}
- 1\
WD 8eC:

‘58

8

298D



WCTICH | MR ICIME, TWECAS

X

Avera qulesors praguitarie scercl e W
axzariencis con meaicerentow (PAIL MU

& 5L TRVILIADO),

Rire 1z aseticanentes g epervcen ¢ Lo purte
«uperior de s cortuling, sescion o, (Alge wei
un aoetor e racets simre @ setor?

A, iCubles oo Los medicamentcs qus 8o Le recetacon
1o towd aieciummnte por un Derioee de dee
Samaron © mas?

CIRQAE EM 2A, 34, O 44 9 L4

8§, iCsbles O eston aedicasuntos usd en Eayores
cantidades de (88 G Le fuaron recetaios ©
P0r un gar (~a0 ov tiempo se (argo e Bt
Irticado?

B1 MM N0 KA CIRCULAOD, CIRCULE T ZA, 34 0 &4
B L6 T CODIFIGUE S PARA ISA CATECORIA EY
oL &,

NINRMO. . (8ALTE A L2,
nam, N

lvan, (aALTE A L3218
L. ]

186 ma0s alBune de eetcs sudicamntos per s
cunts, 40 que SItUvieran recetades pers .

en it o 5 oceslenes, Y sen pare retafarse,
oentirse anjor, anlmerss o sentirse mia sctivols) &
slertat

A, (Cdtes?
CINQLE EN 2, 304 BN L4 ¥ COOIFIA § PARA
ASA CATRGONIA EN COLASOLL A,

LTS A LDt

e 4

Shore quisiors proprnarie aserce @n su anpetisevia
S Wtras ereges. Rire (e fregas que sgstecen o L

ek ldn b am n cortuline, ife wade sl ver, efome

de btes, ads dn § Yeces?

A Jomten?
SINORE 63 1-8 (WO 5N JA, 34, 4A) TN L6 T CXOISTQR
§ PNP STTA CATEOURIA £4 COUANA A

W (8MIE A 18Y e,

Meteerrennians
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L6 Alpune ver (owd pOr cu cumnte slgune crogs en aes ae
S acasiorws, 18 580 pare “tleverse®, relajerte, sentirse
o, me sctivo o slerta?

]
A, (Custes?
AOTE tn 0 I L4 ¥ contrian §
PARA TSA CATEGORIA €N COLLMSA A,
L) c
L] il via
1) Neribusna: heahish, peato, yerbe 1 s 1234584 "
2) tstimslonten: enfetamines, papes 1 ] 123450 "w
) Estisulantes recetacdos, Anfetewines 1 s 1234354 "
3) Sedentest berbitiricon, pestitles pera
dorair, secaral, velium, flunitrazepea
Cchicata), discopmm, tranuilizantes 1 s 12343 16
3A) Sadentes recstedos: berbituricos,
pastilise pors dermie, secorwl, vatlum,
flunitrazepes (chicota), distems,
trompuilizentes 1 ) LI 2 B B ) "
4) Ootécoont hersing, cadeine, demerol,
msrtire, metadone, opio, dervon 1 3 12345
44) Oplécacs recatados: codeine, demerol,
sorting, mtadone, derven 1 H . 123434 o
93 Cocatret crect, hojes de coca 1 1 123483 It
e 1 5 12343 ]
7)-Paicedéi (cest L.8.D., mescaline, .
peyete, miloscinine . ) s T 23436 5
4) Irkatabiess tstumns, gasolire,
pogmumtto (nesprdn), daido nitreso, .
avitnitrite 1 s 11345 . "
» otreer 7
Copocifiqmt 1 s 123454 w0

S EXTREVISTADGH: #1 WO WAY S'S EX COLLWSA &,
WLTE A N1,

MAY ALBLN 3, CIRCALE LAS DRSS CIBIFICADAS

L4 B9 LA CAITIALNA § ¥ C. MWLM (A

CATRAINA § AL (NTREVISTARC PASA BLE LA UM

SAARTE €L MSTO BF LA SECTIGN.
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L6 POR TADA DEOGA COO1FICADA § W SOLUBUEA 4,
PREGIMIES

En esa mizme Soje, seccidn €, hay una iis
G las distintss nanerss an que Les parsomn
tonan med|casentos ¥ droga
iCublrs son todes Las forms en Les cus U3,
ha tomedo (OROGA}?

GIRCULE TOOAS LAS QUE COMESPONDAN
EX CORLMNA € (ARRIBA}

PILDORAS POR BOCA = 1 VEMA, IV “

MABA =2 SAJ0 LA PIEL, RNTULO = §

INHALADA, ASPIRABA = 3 OIRQ .6
REC L7 INCLUYA TOOAS LAS DROGAS CIRCULADAS EX LA

CATECORIA CUAKOO FORMNE LA PRECUNTAS
Plense scerca cal periodo de tiemps en ol
Tust Ud. usabe (DROGA) més Intensasnte,
En ese tlemo Lcon qui Trecuencis (e s,
€350 a8, cusi todos Los dlas (PAUSA), 162
dias a ts senena (PAUSAY, } & 3 dfas ol mey
(PAUSA), o meros oe | ver al mes?

o (CODTFIOUE EL PRINER "51%)

A, Mlrededar de qué cdad tenta Ud. cumd
por primeca ver sge1s & usar ess cantided
o (OROGA)?

. LAlrededor ce que wdsd tenia Ud. cusda
de]d de unar esa cantlusd de (OROGAIY

C. itudndo LSS por Gltimt ver (DROGAY

1) Marituane 2 estimitantes 3) Sedsntes

1 1 1

2 2 2

3 3 3

4 s .
Norcs de 1 ver sl ms. s H s I
A INIEY 234 5 6 A1 234656 A Ky 23438 186
I T o oA s/ m
BLRECt Y 2 3 4 5 4 WMEC:Y Z 3 4 5 6 W REE:1 23 4S5 6 m
AD RECT s M0 REC: _s__ €M REC: /. Flu 09/01
C.REC: 1 23 6 5 6 C.MECIT 23 & 3 A C.RECIV 23 65 6 1o
oA e/ A RECH 7 €MD RECT /| ne
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£) tovdceos 53 Cocatra :: o) PCP

Casi todos les atar.. 1 1
Jasdisma 2 2
162 dles a ta smans. 3 3 3
163 dise al e 3 4 ‘
Menca de 1 ver 3l ows,. 5 $ 5 "
A INIE Y 23 458 A NV 23 4.5 4 A st 2348 "
[T U oA W _ s o N S 1]
MG T 236§ 6 momes) 234’84 moagest 23S s
EDAD REC: __/_ EDAD REC: _ ¢ oA NEC: /. M
CoREC: Y 2 3 & 5 & C.omec:l 23 645 6 Comecz) 2348 %
EDAD REC: _ /. _ EDAD REC: s oA REC: /. "
7) Patcodélicos 83 trhalaotes ?) Qtros
aven 1 1
2 2 2
3 3 3
s ‘ ‘
Hooos 02 1 vz ol mSeieeciiiiecee 5 H s "
AcIHiz S 2 3 & 5 6 A M1 23 485 6 A INY 2348 "
EDAD INB: __/_ 0AD INt: g EOAD TNIT /. s
B.MEC: 1 2 3 4 56 BREC:Y 23 4 54 BRECG1 2368 It
DAD REC: __/_ EOAD AEC: __/__ €000 REC: _/__ 71
CoRECZT 23 &4 56 C.oREC:) 23 45 6 cComecs) 2343 16
EDAD REC: __/_ €M REC: s A RECH /. m
003aA¢ L8 gCon frecuencis ha sstads “slevedo(s)/intoxicadote) .
So3en bajo el efecto de alguno de estos medicamentos o
droges © sufriends [os efecto poateriores a su uto
afentras trobajaba, (6a a ta escuels o culdaba nifos? 0., (IALTE A L9)..) .
Seeeee S m
A, IKCLUTA TCOAS LAS DRCTAS CIRCULADAS EN LA CATEGORIA
A SUANDD FORMULE LA PREGUTA.
iCon frocuencis, ha estads usted elevaco(a) o
sufriendo les efoctos residusies ca (ORCGA) mientrat
iba 3 s escuels, trabajabs o cuidaba nifos?
S0 §7 *NOT, CODIFIOUE ) T VAYA A LA PROX|MA DRDGA
CIRCULADA, -~
31 E8 817 CODIFIGUE 3 ¥ PAECUNTE REC.
1) narihusns 2) Estimutantes 1) Sedantes 4) opdceas
At NO 1 FYRTY 1
st 1] 51 s n
RECIY 23 45 6 t234658 123456 123658 m
DA RECT —_t —t P Fin 10707
5} Cocaine 8) pep 7) Paicodélicos . 8) irhalables
1 A WO, t Az w0, 1
s "




003PAS
OASRAL

RECI1 2 374 S 6
€MD REC: /.

123458 123486 1234538
— — —

9) Otroa

e 1 23458
DM REC  __J__

L9 (Algue de estas droges (e ccasiond Blgue vet

problomes

rios con su feailis, amigos, en el

trabeio, n Lu escimia o con La policia?

W0, (SALTE A L10).,1

A (HCLUYA TODAS LAS DROGAS CIRCULADAS EN CATEGORIA
A CUMIDO FORMULE LA PREGNTAS
4(DR0GA), atqune ver Ls ocasions problnes serios
con sy twailin, smigos, e ei trebejo, en ls
escuata 0 con La polictay
1 €S w07, COOIFIOUE 1 ¥ VATA A LA PROXINA OROGA

CIRCULADA,

SI E§ "SI, CCDIfloUE S, PRECUMTE XEC T CONTINUE

oo 0.

REL: (Cudnda fue (a Glties ves que Ud. tuva
cualqulers de #stos probleses devido sl
o de (DROGAI?

B. (Continud USenGo (DROGA) Cespuds de sabar que
"l estaba caumerno cusiquiera de estos

problemes?

1) Marihusna
Az 0.
L3

nCt 1 23456
DR REC: /.

2) Estiouitentes 3) Sedantes 4) Oplécecs
At

REC:1 2 3 45 6
TOAD REC: __/_

W1 23486
o M.
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iR

L0 iCon frecuencie e estaco td, tejo Los
efactos de drogas o mmdicementos o ¢intiends
tos sfecton rasictmles an situscionee dande
tea pouitilidedes de resuttar heride sen
ayores, cam por efemplo, cusnds eenejebe
W wito o un bute, waba cuchliles, maguineriss
© armes, cruzete calies con mcho tréfics,
escalabe o racabe? L. (VATA A LTD)

st..

A. INCLUYA TCDAS LAS DROCAS CIRONADAS EN
CATEGORIA A QWNDO FORMALE LA PREGNTA:
iCon frecusncia ha eetado Ud, tajo toa
afectos de (DROGA) en uns sltuscitn en
Que hedlan meyores pos bl Idedes e
resultsr heridor
ST £S5 "wO", CODIJIGUE 1 ¥ VAYA A LA
PROXINA DHOGA CIRCULAGA.

St ES =SI%, CODIZIUE 1 ¥ PREGLMTE REC.

REC: (Cudndo fue La dlties vez que s .
(DROGA) en sigune de e3tes &/ tusciones?
1) Raribusne 2 Estimulantes 3 Sadantes 4} olkece
At W0, A MO, 1 A 0. 1 Az W0,
™ 5 st ) u 5 " s
BCIY1 23 4686 1234634 123436 1234356
oM RECT s _— S —_
S) Cocatra 4 rep ) ralesdéticos  8) irhalebles
™ 1 P 1
$lees | { RPN |
ME:1 2345 8 123658
R A —m —

w1 234806
meo eECt /S

64

"

10

com
fte 11701

”nr

ns

7ne
m



picot

LI1 Alguna ves he sentigo un oeseo tan fusrte o
urgencis de usar alguNO O T8tos medicamentos
© drogas oue ro pudo resistirlo?

W, (PEQMTE A},

St (SALTE A 8)

A AL vez recesltt slauno de estos
o drogas ten caseepe .
qua 10 podla prsar en ruce mis?

W, LCBALTE A L1
SL..(PRECIATE D). 3
8. INCLUTA TCOAS LAY OROGAS CIRCULADAS €

CATEGORIA A QUANDO FORNULE LA PRECLNTA;

ALgUne vet (tuve un Geseo ten fuerte

que neces!ta tan desetpersdesente)

(DROGA) que Ud. (o pudo resistirior

o podis perser en nocs s}

31 ES ¥0, CODIFIQUE 1 Y VATA A LA
PROXIMA OROGA CIRCULADA.

$1 88 S, CODIFIOUE §, PREGINIE REC
¥ CONTINUE.

1) Harihusne 2) Estimulantes 3) Seqantes &) Opibcecs
Az WO,
1.

NEC2 T 2 3 4 5 B
o ey

5) Cocafna 6) pCP 73 palcodéticen 8) rbaiables

A 0. 1 At MO, 1 A %0, 1 A1 w0, 1
st s st s 1l s ST, s

RC: Y 2 3 4 5 6 1234656 123456 123436

DA RECs /. - —t —e

RECI 1 2 3 4 % 6
oao Ret:  __/__
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oleos

oIRA2

L1Z (Algune ver el we0 O alguw Of ealos
madicasentos o drogas se volvid tan
regular e Ud, no o0 camtiier el dénox
i cusnta oisis tcantidsdlusecs, sin lepartar
10 que estuvinre haclendo ¥ dorde ae encontrars?

A, TCLUTA TCOAS {AS DROGAS CIACULADAS EX
CATECONIA A, CUANDO FORNULE LA PREGUNTA;
LALNe ver usé (DROGA) tany regulsrmente?
$1 %0, COOIFIQUE 1T VATA A LA PROXINA 0ROCA
CIACAMDA, S1 NESPMOE §1, COOIFIOUE *S!
pRraatE ReC, .

REC: (Cudncks fue Ln Oltine vez que Ud,
{PROCA) tan reguiscmenta?

13 Marihusne 2) Estisutentes 3) Sedsntas 4) Opidcyon
At WO, 1 At w0, 1 A %0,

5t s st s ..
REC: 1 2 3 4 35 6 123456 12
A aecs S —
5) Cocafne ) pcp 7) paicodélicos
At WO, 1 Az WO 1 A: w0 1

st 5 st 3 LI PRPTTPRON }

RECI Y1 2 3 4 5 & 123 45358 123456
EOAD REC: __/__ R — —

FIn 12/80

104
nz

REC:1 2345 6
0D REC

"3

Fall
e

U13 (Alguna vez dessd o traté de dlsainulr o
suspucier o conmoo de alguno de estos
medicamntos o droges y encontrd gue o
podiar

As INCUITA TODAS LAS DROGAS CIACULADAS EX
CATEGORIA A, CUANDO FORMULE LA PREGUNTA:
{Algne vez ha desesdo o tratsde de
diswiufr o susperder €l conum de (DROGA)
paro o ado?

81 W0, CODTFIQUE 1, Y VAYA A LA PROXINA
DAOA CIRCULAOA. .
SL-ALSPONCE 31, CODIFIGUE 5, PREGUMTE REC
¥ CouTimE Con B

66



B. (Ifatd e s o una 0CatIGN Ge Qismteuir o
Tuperser el corsuan oe (OROGA) $1n exite?

13 Mer (husna 2) fatiaulsates 3) secantes 4) Cotécacs
as o 1 At %0, 1 a1 w0, 1 MW, 1
st s " 5 st s s s
REC: 1 2 3 & S & 123488 1234654 123438
oo et __/__ S o e —t
8 . ] 8 W, 1 0 Wt
51 s Y] 5 $
) Cocaina 63 pep 73 psicosbiicos 81 Innaladtes
A3 w0, 1 A1 wo. 1 A w0, 1 W 1
st 3 51 s st s 5t ]
Ml 234058 123488 T35 8 V23458
DAD REC: /. — [ —
[T RS | LTI TAPPReeRt B LR et} LI AR |
51 5 3 5 51 s 51 5
97 otras
Az %O,

MEC: Y 2 3 4 % &
£0AD REC: S

L16 (Alguns vez pesd por un perfodo an el cual
Ud. beupd Ao tiespo consuniendo medicimentos
© droges, cbteniénalos o recuprirdote de sut
etoctos?

A, [NCLUYA TODAS LAS OROGAS CIRCULADAS EX
CATEGORIA A TUANDO FORMULE LA PREGUMTA:
A Ens vez ha ocupade Lne gran cantidad
de tlempo conmmiendo, tuicando, ©
recuperdncose de Los efectos de (DROGA)T
S 90, CROIFIQUE § ¥ VATA A tA PROXIMA
DROGA. CIRCXASA,
$1 RESPONDE 31, CODIFIQUE 5, PREGUNTE REC
T COMTIWE COw B,

REC: (Cuindo fue la Ultine ves que (DANGA)
Lo acupd uns gran caatidad de su tiesea?

8. [Duré sete periodo sl mance un mes?

B0, (BALTE A L15)..1
st.,

13 far{vume 2) Estlmilantes 3) Sedantes 4) oplécecs
As W0 1 At ¥ 1
s 5 st 5
pEC1d 23456 1234656 123456 1234548
oA AECr /. e .
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“ 0o, 1

" 1 1w 1 o, 1

st s

rLu 13703

3) Cocatne

& e

AL 1 A,
" S i1} $

M1 23438
oo Mt __J__

MC 1 23 45 &
oo re: /|

o3
olcoe?
[

113 iCon frecusncia ha termineds usando asyores
cantidedes de sedicatentos o droges de lo g
U, pened o he usado sedicementos o droges por
un perfodo més tergo del que UJ, pretend|s?

As (Con frecusncie ha empeiado s ussr (DROGA)
¥y encomtré dificil persr entes oo estar

8. INCLUYA TEDAS LAS DROGAT CIRCULADAS &N
CATEGIRIA A CUADO FORRALE LA PREGLNTA:
iCan trecurcls he usade (DROCA) en sryores
cantidedes @ per un per{eds ae larys ¢
wncantré ¢1Ficit parer antes de eetsr
completemnte {ntonicaiey
S1 W0, CERIFIGE 1Y VATA A LA PROKIM
DRORA CIRCULISA,

ST 28 81, CODIFIOUE §, PREGINTE 25C ¥
conTimg.

Tt LCulewte fus Le ultie ez que U3,
st (DRORA) an smyores cont|dedes
© por un pacfodo mbs lergo cel qu
protendiar

0., (PEANTE A)...1
SEL L CIALTE A $3..0.3

B0, (SALTE A L1620
01, (PREGUETE B)...3

1) meribusny ) Estimlantes
" W0, (1 " w, 1
" s " 3

Tt 2346508

1234656
oo Mo __/_ . i}

123483
—.
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OIRAT
01c00S

5

1 w0 H B w0 1 mwo

Cocaine 8) per ) Psscodelicos 83 innatadles

st ] st s

agct

1234568 T3 s s 123456 123656
€AD REC; S PR

—_— -

9) Otroe

1
S

MEC:) 2 3 456
ED REC:

e

(Alguna ver encontrd que tenfa que ussr
amyores cantidedes que Lo usual, de cuslquiers
de estos mdlcamentos o drogss pars obtener el
=itmo efactot

A LALgune ver ercontre que e slum cantidad de
(ORDGA) tenfa menos afecto en Ud. que sntes?

8. IMCLUTA 100AS LAS CROGAE CIRCLLADAS EX
CATEGORIA A CUAMOC FORMAE LA PREGUNTAL
LAlque ver encontrd que necesitabe mis
(ORCGA) pars obitener al aiseo sfecto o
que 12 nisss cantidad tenia menos afectos
qua ntes?

31 N0, COOLFIGUE 1 Y VATA A LA PROXIMA
DROGA CIRCULADA,
St NESKWOE 51, CODIFIOUE 5, PREGUNTE REC,

ST, (PREGNTE 8)

13 Harfhusea 2) Eatimitantes  3) Sedantes
6 M., 1 1 W0,
s "
w1 23458 1234586 123836 323456
o0t /. —fnm —_— — e 1%
5) tocaine &) pep 71 Paicodélicos  8) lrhaladles
81 W0, 1 Bt WO, 1 B MOeiaana? | ERC - FOURRRTR N
st s 51 s 5 s 51 s
w1 23458 123456 12348856 123856
o0 REC: /. — — —

L.}
(1)

123488
e /o
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DI2AS
DICIOb

003049
010003

L7 Le wapmion o disaimcien de cusiquiers de
#atos mdlcamntos o drogss 1w enferss o te
cmnd problems como squelics que aperecen en -
CAATR 1A 07 %0, (SALTE A L1D).
Stee RIOP | n
PASE CAATILINA D AL EXTREVISTADD
Ao ICLUTA TOOAS LAS DROGAS CINCLLAOAS N tA
CATEGORIA A, CUADO HIWIAE LA PREGNTAL
ts dismimcion o mapenelon de (DROGK)
iolguna vet Lo enfermd o cumd alpao de
esten probiusme?
$1 40, CIDIFIGLE § Y VATA & LA PROKINA
OB0GA- CIRCULACA
1 AsPONE $1, CDIFAE 5,
PRIGMTE REC Y CONTIME COM 8,
B, (M presentado on varias ocanleres problemss
come estos, cusrio suspindie o diminuis
(oacar?
€. LALgUe ver s (DROCA) pars elisiner sintomey
dn sutinencis o evitar g sa presentecant
1) Rarihoens 2) tstimatlantes 3) sedentes 43 opidceos.
A3 w0, 1 As 40, 1 AL WG, 1 A %0,

5 S $1 s [ 5 # ' 1 M
Rt 23405 8 123458 123456 123488 m
a0 RECT /. — I3
o w 1 5 w0 1 .

5 5 st 5 "s
) 1 €t w '

(3 wred$ Bhovsoerrionad "
Be: ¥ 23 ¢ 5 6 123 45838 ~
w0 R/ — . "
$) Cocafre &) K 7) Pelcadilicos  8) Irhslsbles
A1 w0 1 Ao 1 Ar o, 1 A, 1

™ s . st 3 " s st 3 6
M1 2365 6 123458 123456 12345354 14
o Mo _ S . m
o1 o, 1

" 3 Fin 13/91
Ct M esinenssl .

st s o
moi1 23436 1234634 1235458 1234954 n
ot/ Y . e nr

”m
. "
oM/ . m

9 o, t
L} m

€1 .

. L] s
M1 23456 e
- uc: S ‘\ I
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dicom

picoos

bodas

L1B (Algune vez he tenioo alen protless o8 talud,
com por ejmpio, scorsdosis sccidentat,tos
persistents, covulsionss (etequs), (nfecsiones,
beputitis, sbacescs, $IDA, cortes, torcedurss o
alon otro defte cam cesulteds det uso a8 alguo

de setos medicemmtos o droges? MWL AMALTE A L19),, 8
... O | m
A, INCLUYA TCDAS LAS DROGAS CIRCULADAS €N
CATEQORIA A CUAMDO FORMULE LA PREGIMTA:
(Alpae ver (DROCA) Lo coumd siguno oo estos
provlems oo saiud?
$1 W) CODLFIGUE 1 Y VATA A LA PRCXINA DROGA
CIRCULADA. 31 RESPCMOE I, CCDIFIOUE 5,
PREGUMTE REC ¥ COMTIMUE COM B,
0. Contirmsd wendo (DROGA) despais de saber que
16 wetohe cosondo cualuiers de.estos
problesse de sslurr
51 RESPONOE $!, A LA PREGUNTA 8, PREGUNMTE REC
T C PARA CADA DROGA.
€. Usd (DROGA) sn rés de une ocasién después ce
sater s L estabe cosenko alguno 9o eatos
prodlems ce alugy
13 Nerfhusna 2) Estimtantes 3} Sedantes 4 Opléceos
At MOisooeeressd Al Wooeooonesd
5 s s m
wer1 23456 123458 38
EDAD RECT __/_ "
" ¥ 1
FT) $ n“r
€ w0, 1
5 s ”m
RECi1 23 405 6 1234658 123458 3
EDAD RECT /. — -t 3
$) Cocafre . & e 71 Paicodklicos
As 0 1
st ] 154
a1 23458 m
oone: /. m
81 0 1
11 ] Fin 16703
€ o.... 1
™ s ot
Mcr1 2345 4 m
oonc __/_ "
I
m
s
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bodras
DAIRAL

L19 (Alguna vez 38 tenido algun preoiema cmocional
0 £31c0l6gico derivaco del usa ce estos
arcticamentos o oroges, tales cono sentirse
desintaresaca(s{ en lon cosas, deprimidolal,
desconfiacats) de |88 perscnes, perenoids @ con
idess entraes? 0, .(IALTE A L20)..8
1. crnenesnsd m
A, INGLUYA TODAS LAS OROGAS CIRCULADAS EN
CATEGORTA A CUARDO FORAULE LA PAECUNTA!
te causd (DROGA} slgunas vez probiemss
amocionales o psicotogices?
$) %0, COOJFIGUE 1 T VATA A LA PROXINA OROGA
CIRGULADA. $1 RESPONDE §1, COOTFIOUE §,
PREGUNTE REC ¥ CONTIWUE CON 8.
§. (Contimud usando (DROGA) desputs de Saber que
(e entabe ocaslonands alguno de estos problemas
oncionalest
31 RESPONOE 51, A LA PREGUKTA B, CODIFIGUE 5
¥ PREGUNTE AEC Y € PARA CADA DROGA,
€. Usé (DROGA) en adu de Lre ocasisn despuis de
saber cue Lo estabe ceutando cualquiers de estos
problemes wsocionates?

1) Karihuane ) Estlmlentes 3) Sedantes 4) Opléceos
At 4O 1 A1 %0 1 A w0, 1 A1 WO, )

Hi t3 $1 s 51 s st s s
mEC: 1 23 & S & 1234658 »r
EDAD REC: __/__ — "
LIE) 1 8 w0, '

ne
3
”r
EDAD REC: /. —_— 1”5
5) cocatns & pep
"
m
FIn 17/00
1
3 703
1
5 EITPTeess | LI PP | "
a1 23 4 5 & V23 ise 1234358 123436 ”"
© REC: -/ —_ e e e )
#) Otros
A3 %0 .
st B 22
i1 23 4 856 m
[ m
I3
”r
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OOJRAS
o7

120 Alowna v o oounconeds o aiemmios
o 3ran oealds ectivicaoes lertentes
PAra oBenar © CoNSUEIF @ecicamnton o
drogan, sctivideoes camo ceoories,
tratajo, o juntarse con femiiferes o
amigoe?

Ao [MCLUTA TCOAS LAS DROGAS CIXGRADAS EN
CATEGORIA A CUANOO FORMULE LA PREGUNT AT
Abendons (DROGAY poF U paflods de al
Percs un M o e repatidas ocasiones
durants un perfodo determineds de tiemoo?  ©

S1 ES %O, CXDIFIGUE 1 Y VATA A LA
PACXIMA DROGA CIRCULADA.
SI RESPONDE S|, COOIFIOUE §, MECUNTE REC

0, UALTE A 129),

1
3

¥ couttme.
13 Marihusna 2) Estimimtes 3) secantes 4y opidescs
At Wicaeiiendd Az w0 1 AN, At w0 1
51 5 5 5 L ERVRPPPN | $lacseasendd
RECE 1 2 3 4 5 6 123456 123456 3236838
A0 RECH — —fe —
6) pep 7) baicoddlicos  8) Irhaisbles

RECI 1 2 3 4 5 8 123656 123458 123458
0o ket _ e _ et
9 atros
A1 w0,

RME: 1 2 3 4 5 6
a0 e s

L21 (AT AL MENDS UM SON $ £OO1FICADO OESOE 18?

122 W, aljo que (EWMERE TOOOS LOT 5OM § EX
PREGATAS L8+1.20)
(Cuando fus La primars vez que W, tuvo slgu
de estos probleass con Uno de estos medicamentos
o drogast

Ints 1
R0 INL:

13 4
—

73

"

16

I3

1.4



SECCION Wi NDERIA

N1 shors quisiers premnterie scerca de sy eesoria.
iMe conuitedn an stmne scoultn sl addico score
proviume con eu amsorie?

"
DIRGE ©djeme hacerle shors algunes premntes pere svaluar
W concentrecion v mmoris (caaf todes son ficiles)
ABGTE LA RESPUESTA ¥ LUECO COOIF1OUE.,
. comtcA [ ]
W2 (En qut efa eetmmoe? Mo 1 L) m
MG (En qub estacidn del oo estasme? ESTACION 1 s m
K (En qub fecha satews? recu 1 H m
X5 (0w dfe de la smmne es hay? o t s m
M iEn guk mes estamos? s 1 s m
W7 podria decirse en qub tugar
ntews shora? Por sjmplo en
aué (Estado/provincie) sstamos? s 1 s m
M tEn qub colonla estamos? cOLOMIA 1 s m
" 1En qué ciuded estamos? ciuoan 1 1 m”r
H10A (0 qué piso del edificio R
estamca? . riso 1 s m
8 (Cudl ee la direccién de este
lugar? (S1 INSTITUCIONALIZADO:
nastrs det Lugar) oineccton ] s "
SONORER  MI1 Le voy & nosbrar tres cosss. Desse de Qe yo
tas dige quiero que Ud. las repite. Acubrdese,
cultes sen, parque dentro de e mirutos le
voy & petir que \se nombre otra vez.
Pera®  Wess®  “Pesor
badrie resetic {ss tree cotes que Ls nambrd?
SOIFIAE EL PRINER 1NTEWTO CORRECTA [ ]
1: pors, 1 s iy o
2. s, 1 s 701
3. Paso, Al s . 102

EXTMEVISTADGR: REPITA LAS TREY pALASIAS
WASTA GLE LAS APRENDA DIEN.

74



JMOROIR 12 (Podris Ud. aroetando con 100, festerle 7,

Lueda Jeguir restendd T sal resultass sue
cttengs, nasta cue yo (e dige que pare?

CUENTE SOLD U¥ ERAROR ST €L SUJETD ACE A
RESTA £CUJ'DCADA, DESPUES LAS RESPUESTAS SOn
EL ERRCR nghoS .

DICE  OfMA RAZOR
COARECTO ERROR WO SAGE  PARA NEGARSE

1 5 7 ?
1 s 7 °
1 s T 9
1 s 7 L
1 $ 7 9

DOORGER M3

OSMORGER

OSORGER

Ahara le voy a oeletrear uns pslaors y quiero
que Ud. cu L delstree sl reves. La patabra es
MUNDD,, Nop-H-D-0. Deletres rundo al reves.
REPLTA OELETREO §% ES NECESARIO,

Wo, OE ENRGRES $E MIECY
R I ?
W14 Ahors, (cusles fusron ias 3 cosas que v pedi
ue recordare?
LORRECTO ERROR
1 H
1 5
1 s
M1S  ENTREVISTADOR: JUESTRE RELOJ
A. {C8mo 3¢ (lama esto? 1 s
ENTARVISTADOR: MUESTRE LAPIZ
2. icheo 3 liama oztat 1 s
A16 uisiars que reoitiers csts expresion cespués
que yo Is cigs “Pancha plancna ton & plonches® 1 s
PERMITA 5040 UK T4TENTO, COOTFICAN | REQUIERE
VA SEFETILION PERFECTAMINTE ARTICULADA
A7 Les las pELADTDS N ests cégina y furgo haga

(o que dics, DITREVIETADCRT MUESIRA CARTULINA
B {"CIERRE LOS 005°).

COOIFIOUE 1 31 L % CIEX?A 08 0J03. CORRECTO  ERROR  XO PUEDE
LEER
1 s 7
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OMRSBR K18 ENTREVISTADOR: LEA LA ASEVERACION COMPLETA OUE

SIGUE ¥ LUECO ENTREGUE A & UNA HOJA DE PAPEL €
WLANED, N0 WEPITA INSTRUCCIONES M1 LO ATDE.

8 voy a dar un peoal, Cuendo te Lo o toae el
Pecel e {a mano derechy, doble ¢ papel une ver
por (e mited con Las dos Mecon, ¥ lucsa pongs el
popal en sue plernas

a, Tosm ¢l papsi con |a aens derech
b. Dobils ei pepal por 1a mited con
i Pone sl ppel scbre ma plernas

My

Eacribeme cuslquisr orselén complata on este

Pepel. LA ORACION DEBE TEXER SUJETO, VERDO T

SENTIO0. EXNORES OE CRTDGRAFIA O GRAMATICA MO
CUENTAN.

s
) s
1 5
w0 et
CORRECIO  ERROR  ESCHIGIR
1 s 7

Aqui hay un dibujo. Haga al favor de copisr el
ditujo en ol wismo pepel Gue uad entes,
ENTREVISTADOR: EMTRECLE LA CARTULINA F,
CATAZA CORRECIO S1 FORM 2 7IGAAT COMVENAS
DE 5 LADOE Y LA [NTERSECCION FORMA UNA FIGURA
DE & LADOS.

CORRECTO ERROM
1 5

L1}

ENTREVISTADOR: (SALTO A ESTA SECCION (ENPEIANOQ
COM W3} DESDE C1 U OFRA PREGUNTA POSTERITR?

B

LKAY 12 0 MAS 3°S CODLFICADOS EN H2-M11 ¥ M1e-K207

H,..0 (VWELVA A LA ULTINA PREGUNTA WECKA

ANTES OE SALTAR Y CONTINE
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SOgRI0

SECCION Mp OISFLMCIONES SEXUALES

4 ANOrE I8 vOY 8 prevunter acefce de VU eADAriencts seiusl, .
En generai Ns 5100 U vida sexual fmportsnte pers Ud. o
podria haer pesaco bien su vids sin stla?
HA TENIDO INPORTANCIAwaesssescronsncansnes]
PCDRIA WABER PASADO BIEW LA VIDA
$in ELLA 5
WINCUMA EXPERIENCIA SEAUL.
N2 REFIERE R ESPONTANEAMENTE w0 TEMER EXPERIENCIA SEXUAL
(SALTE A SECCION SIQUIENTE)
W3 LAEHUSA R RESPOMDER PAECUNTAS RELACIOWADAS COM €L SEXO?
~a, aeaed
Sluoernes (SALTE A SECCION SIQUIENTEY ... 5
N6 Han sido alguns vex Las relaciones sexuates f(sicamente
dolorosss pars usted?
o oTRo, sou: 12 [}
WS {Ha hegida alguns ver un perfoso de varios meses en su vida
o ai cusl tener ralsciones sexuales no fue agradable para
usted (sUn cusnda no fueron dolorosas)?
0, TR, N1 2 3 48
WS Hu tenido sigin (otro) tipa de diffcultad resual
(PARA HOMBRES: Conz un per{odo de dos meses o ris
un que tuve dificulted en tener una erecclén?
o, 01RO, s 12 3 403
S| o codifics ningun 5 en N1, ¥ 2 WS, calte = L8 pigina
siguients.
y
K7 INI/REC: (Cusrdo fus 18 (prlrare/Oitime) ves o tuvd (ests (51
Experiencies sexuates? [LIE] H)
EDAD INL:
reC: 1. s
EDAD MEC:
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P Caw pumoe vef, he TFS1AI0 OB hacerle Pregtal core U gren famro de

diferantes clases de problemss emccionsles, problesss o meoris, y hibi-
tes G Los persanes pusien tener.

ers por sumIto todos scace di feren-
T8 y puide ser QUR o4 me have pad0 slgd Gue heym sido laportante pers

usted, (s tenido otros problams score Los cusles no e he premntado?
Anote
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ESTA TESIS MO BERE

Silin DE LA

SECCICH p: (BIERVACICNGS DEL ENTREVISTADGR: ENT: CCOTFIRE PY-P8 SIS PREGLATAR.

BIBLIOTECA

WOMAIC P MEROGISNOS (USQ OF PALAMAS IRVENTAGAS G SIN SINtIDO)
21CoA ,

n
QoeLo:
SCISRAIC P2 OLSKMDEN DEL PENSAAIENTO (QUE OIFICKTA LA CORMICACION DESIDO A
szimat MA FALTA DE ESTRUCTIRA LOGICA O COMPRENSTOLE)
oo
$1.,(AMOTE ABAJO E500%0). -
SCIMAIL ?3  APLAKWMIENTD ATECTIVO: (PERDIOA OF LA CAPACIDAD OE RESPUESTA EMOCIONAL
sCDa0n TAL OO LA SOMRISA, LA TRISTEZA, LA (ARITADILIDAG, ETC. P.€J: LA PEROIDA
SCIC0A2 TOTAL DE LA EXPRESION PACIAL DERZ SIR PERSISTEWIE A THAVES OF LA ENTREVISTA
PARA SER CONLFICADA 9)
e |
m
P4 CONOUCTA ALUCINATORIA (ACTUA CONO S1 ESCUCHAAA VOCES O VIERA VISIONES,
MEVE LOB LARIOS LENTAMENTE T MUBMURA, %O CONO $1 ESTUVIERA TR{SIE O —_—
AVERGORZADO, NIRA SOBAE £L MOMERO COWO S LO OLSTRAJERA UMA VEZ. -,
w“, .
m
(2]
m
Pé
. n
P?  LEBTUVO EL ENTREVISTADG SEBIEMDO ALCONOL DURANTE
LA ENTREVISTAY
. m
6 LESTARA L ENTREVISTADO BXBRIAGADO COM ALCONOL O
INICAICADO POR DROGAS DURANTE LA EMIREVISTAY
LERA TL OISCURSD ININTELIGIOLE, ERA SU CANINARL
TNESTABLE O S RESPIRACION OLIA A ALCOWN?
%
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SECCION %1 EVALUAGION OEL EMTAEVISTADGR

A1 LTIENE T ALGUMA O LAS SICUIENTES ANOEMWAL.OADEST
CODIPIQUE TCDAS LAS L CORRESPGMOAN,

A, MUY CBESD. . 1
MUY CELGADD, COMO ESIELETD, 2
OIFICATAD EN £L LEWGUAIE (SUFICIENTE CONO
PARA DIFICULTAR LA 3

0. [NVALIOO. ...(NESAONDA DY T.02) “

GRADO DE SEVERIDAD: (CXDIFIQUE UNA}

MUT SEVERD, 1

severo 2

0 VIR, 3

E. OTRA ENFERMEDAD APARENTE (RESPOMDA £Y) 3

N 1. tieo be

.Fo OESPIGURADG....(AESPOVDA F1 T F2) 5
t. 1i00:

2. GRADC DE SEVERIDAD: (CODI/IGUE UMA) M

v sEvero 1

SEVERD, 2

O SEVERG, 3

NI - r

. SOR00, 8]

"

e

il
"

383

Iz
e

PEETLD X2 (COMO ESTINARIA UD. EL CI DEL 87

X3 JRESPOMDIO R TCOAS LAS PRECLMTAL CUE LE ERAN ATINGENTESY
5O KESPOMDIO T Q NAT PREGUNTAS..
RESPONDLO TCDAS LAS OUZ CORRESPOWDIAN,.(SALTE A XB3..

FELID 25 (REWIC R RESPONER ALDUMA PREGLMTAY
™ 1

BloeseersdVATA 3 XPhcucencsannasanen,

A, (CUMTAS PREGNTAS SE NEGD A RESPONOER?

i
PREQDITAL
RENUSADAS

6. LCUALES PHEGLNTAS PEMUIO CONTESTAR?

Il

WASTA ¢,

"9

”2

/58"
1%
m

e
Fin 19702
108
"

X6 LEATEMDID R TCOAS LAS PREGUNTAST
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4, (QUE PAEGNTAS MO ENTEMOIOT

e .
[N [
D r.
3 [
e. ’.
P, (3
[N WuSta P,
AT 1€ ¢l |dices de lus entrevistas el inico idicsm
e R utitizs en su caea?
Slooeaa (SALTE A XB)
WASLA ESTE S OTRO.,
WABLA UM DIALECTO DL
IDICMA OF LA GUIREVISTA...
KABLA UM 1DIONA DIFERENTE,
A, (EL {dloms de (s entrevists «s flulda pars
el entrevistace?
Diftculted considersbl e §
9. iTuvo sl entrevistedor dificultad pers
entender las respusstan del entrevistade?
CCASIOHALMENTE.
Sleverorsenen
X8 (FUE LA SNTREVISTA INTERRUNPIOA?
A. LCUALES FUERCH LAS RATONES DE LA
INTERMPCIONT (CIDIFLOUE TODAS tAS
QUE CORRESPONDAN }
1
2
N ENTREVISTADOD CANSADO O ABURRIDO...00.3
ENTREVISTADO EMOJADO COM PREGUNTAS... .4
LATREVISTADD WOLESTO CON PREGIMTAS....$
ot 6
£5PECIFIOUE:
8, LCUAL FUE LA ULTINA PREGNTA
JESPORIION POR RT
P.
X9 JCUAL FUE LA REACCION DE R ANTE LA

POSIBILIDAD DE OTRA FUTURA ENTREVISTA?

X10  (SE PASO LA ENTREVISTA EN WAS DE tBIA SESION?

2BFRARE

wm



A, (CUANTO NABIA DURADO LA ENTREVISTA ANTES

QUe FUERA (NIEAB DAY LU QPO AN | S "
S, LDESRAS OE CUAL PREGLMTA $E PRODUID LA
(RTERMC car?
[ m
XI5 £L ENTREVISTADQ ERA:
v e m
X12 (€5 ESTA WA ENTREVISTA A T{RCEROS?
m
As LCUAL £8 L PARENTESCO DL REDWLAZANTE
con
5. RAZONES PARA EL REDILAZD
151400 O€ COMA, ...0une esarsesstones)
WOSPLTALIZADO POR OTZA RAZON..eesnes. 03
ACCIDENTR VASCULAR CEREBRAL.eesvssrnvoverssensDh
o, o3
ROTRA, o
FALLD NIN1 MENTAL,. correnbannes or
P o8
AUSENTE POR €L 21370 DEL TIENPO TR
CUBA T ESTLDIO Y MO U8 POSISLE
PR TELEFONO, o9
OtRO: ANOTEL -0 s
X13  DESCRIPCION DEL ENTREVISTAOOR OF
LA ENTREVISTA Y 0L ENTREVISTADO
oA YERNINO /S S ] m
B Y nn
. -
.. 1N 2000
Wt S IS ~
s ota )
n

seNTMvISIIOOR: /__ /[ _ S}
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