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ANTECEDENTES

Durante este siglo los trastornos del afecto han
llamado poderosamente la atencién a 1a comunidad
psiquidtrica, ya que un gran porcentaje de la poblacién
mundial ha sufrido por lo menos un cuadro depresivo en el
transcurso de su vida (24), siendo independiente de esto la
etiologia, severidad, duracién, intensidad y presencia de
sintomatologia especifica, o 1la incidencia sobre 1los
procesos adaptativos y funcionales del individuo (6). En los
ultimos cincuenta afios se ha dado gran importancia a 1los
cuadros catalogados como depresion mayor. En los setenta se
calculé que 1.2% de la poblacién mundial padecia este
trastorno; aproximadamente dos millones de norteamericanos
thabian presentado un cuadro depresivo en el transcurso de su
vida (6,15).

BecK (2) menciona que debido al éxito-terapéutico
que han demostrado 1los antidepresivos triciclicos en
combatir y controlar este tipo de trastornos, se ha tratado
de delucidar el sustrato neurofisiolégico de este tipo de
entidades psiquidtricas, lo que ha generado un avance dentro
de la neuroquimica y neurofisioclogia en los ultimos afios.

La Asociacién Psiquidtrica'hmericnna en su Manual
Estadistico de Enfermedades Mentales, menciona gque 1la
sintomatologia de los trastornos depresivos generalmente se
acompafia de una sintomatologia mids o menos bien definida con

un curso mas © menos homogéneo (1).



La poblacidn universitaria no es la excepcidn, ain
cuando los servicios de Salud Mental para estudiantes no son
de creacidn reciente -en 1910 ya funcionaba un programa en
la Universidad de Princeton- han cobrado auge en las tres
ultimas décadus y el estudio de los problemas de salud
mental en poblaciones universitarias, ha pasado a ser, un
campo de investigacién novedoso Yy basta cierto punto
controvertido, Erikson (12) menciona que los Jjovenes
universitarios se encuentran en un periocdo de transicidn
entre la adolescencia y la adultez, que estd caracterizado
por una combinacién de inmadurez prolongada y precocidad
provocada que hacen a las universidades un terreno fértil
para el estudio de estas caracteristicas y de su
entrecruzamiento con conductas desviadas.

En México se credé el Departamento de Psiguiatria y
Balud Mental de la Facultad de Medicina, en el afio de 1955.
Entre sus funciones se proponia brindar asistencia wnédico~-
psicolégica a los estudiantes de Medicina gque 1lo
requirieran, En 1973 se construyd el edificio que es sede
actual del Departamento bajo la direccién del Dr. Ramdén de
la Fuente, agqui, la atencién médico psicoldégica se hizo
extensiva a todos los estudiantes de licenciatura de la UNAM
(9).

Blaine et al. (3) afirma de la importancia de

estos servicios ya que se presentan los desordenes afectivos
con gran frecuencia en esta poblacién. De la Fuente y

colaboladores basandose en estudios efectuados (8), han




mencionado que se trata del mds comin de los desdrdenes
psiquidtricos en la consulta externa y en los servicios de
medicina interna, mencionando gue el 38% de més de 1000
estudiantes que han consultado en el programa de salud
mental del Departamento de Salud Mental en la UNAM sufria
algin grado de depresioén (8).

En los estudiantes universitarios se presentan
frecuentemente "equivalentes depresivos", wdepresion
enmascarada", adicciones y perturbaciones de las relaciocnes
interpersonales que hacen relieve sobre el transfondo
depresivo (8). La experiencia clinica y diversos estudios
han evidenciadc gque la depresién muy frecuentemente es un
trastorno crénico (3,5,8,9).

Lozada (16) ha descrito al paciente deprimido,
inmersc en el tiempo sin poder precisar su inicio, asociando
posteriormente al hecho de haber estado crdénicamente
expuesto al dolor, instaléndose en su vida hasta sentirloe
parte de la misma, presentindose al final de la adolescencia
© en los primeros anos de la adultez; cuande el ser humano
se ve comprometido con el mundo y con el ambito familiar,
coincidiendo con el inicio de 1la etapa universitaria,
terminacidén de estudios o separacidén del hogar paterno (18).
Este problema es mundial, lo que ha despertado el interés de
los especialistas en el drea de la salud mental. La 0#8, con
un criterio conservador, considera que de 3 a 5% de 1la
poblacidén general presenta el cuadro dGepresivo mensionado

anteriormente, lo gque nos daria un numere de cien a



docientos millones de enfermos deprimidos a nivel mundial.
En México se han efectuado estudios sobre poblacién general
en la delegacién de Tlalpan, con una mnuestra de 298
personas, encontrande una prevalencia de 14.1% (10).

Printz and Tangler en 1980 (23) revisaron de
acuerdo al DSM~III los diagndsticos psiquidtricos de una
muestra de 500 estudiantes de la Universidad de Washington
que asistieron a la Clinica Psiquidtrica para estudiantes.
Encontraron una frecuencia miAs alta en las mujeres (63.6%)
que en los hombres (36.4%); los diagnésticos mds frecuentes
fueron: trastornos de adaptacidén (29%), otros trastornos
afectivos especifocos (17%), condiciones no atribuibles a
trastorno mental (14.6%), trastornos de ansiedad (9.2%),
trastornos afectivos mayores (8.4%), factores psicoldgicos
que afectan la condicién fisica (7.2%), trastornos de la
alimentacion (4.4%), otros trastornos de 1la ndolesceﬁcia
{3.8%), disfuncidon psicosexual (2.4%) (23).

En el Departamento de Psiquiatria y Salud Mental
de la UNAM se encontrdé que el sindrome depresivo ocupé el
primer lugar entre los diagnésticos con un porcentaje del
40% (5).

En esta busqueda sobre trastornos de patologia
psiquidtrica, se han efectuado diversos estudios en
diferentes niveles. Como se mencioné anteriormente, la rica
gama de las manifestaciones de patologia psiquiatrica hace
necesario el desarrollo de métodos de medicién precisos. Un

ejemplo de ellos son las escalas de medicién (2,22).
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En el Imstituto de Balud Mental de los Estados
Unidos efectuaron un instrumento estructurado para estudios
epidemioldgicos de gran escala, siquiendo los lineamientos
del RDI (Renard Diagnostic 1Interview) para investigar
aspectos de sintomatologia psiquiatrica sequn los criterios
del DSM-III eje I Y II (1). En la calificacidn no interviene
el juicio clinico del entrevistador, sino, la adecuacicn de
las respuestas y de las preguntas cerradas y precodificadas
{(13,14).

El DIS provee diagndésticos con y sin criterios de
exclusién, primero se hacen los diagndsticos de por vida y
luego los actuales, siendo manejado este instrumento tanto
por entrevistadores legos como por clinicos especializados
{13).

La confiabilidad y validez del instrumento se ha
reportado en diversos estudios, en Estados Unidos en Puerto
Rico y en la poblacién hispano parlante de los Angeles
(4,13,14). En México se llevé a cabo un estudio a cerca de
la confiabilidad entre los entrevistadores legos empleando
el DIS y se obtuvo una alta concordancia: Coeficiente de
Correlacion Intraclase de .89 (13). al éomparar
posteriormente los resultados de los legos con los del
juicio clinico, se probé la validez del instrumento en los
pacientes psiquiatricos y d;' consulta externa (13),
reportidndose en afos recientes 1los resultados de 1la
concordancia diagnéstica del DIS, su sensibilidad y

especificidad (13,14).



JUSTIFICACION

El DIS es una cédula de entrevista diagnéstica
psiquidtrica que ha sido utilizada para estimar trastornes
psiquidtricos especificos en estudios epidemiolégicos
aplicandose por un investigador lego y un clinico obteniendo
un alto nivel de confiabilidad de ambos investigadores en el
manejo del instrumento y emitiende de forma confiable 1la
prevalencia de patologia psiquidtrica. Podemos de esta
manera obtener patologias marcadas en el DSM-III obteniendo
datos sobre somatizacidn, pénico, fobias, ansiedad
generalizada, depresién, distimia, mania esquizofrenia,
anorexia nervosa, uso, abuso y dependencia de alcohol.,
obsesividad compulsividad, abuso y dependencia a las drogas,
personalidad antisocial, disfuncién sexual, personalidad
antisocial II. Permite obtener evaluaciones confiables
arrojando datos precisos sobre la prevalencia de patologia
psiquidtrica de pacientes que lleguen al Departamento de

Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuales serdn los trastornos psiquidtricos en los
estudiantes universitarios que asisten por primera vez a
consulta en el Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de

la UNAM,
OBJETIVO

Descubrir 1la frecuencia con que se presentan
algunos cuadros de patologia psiquidtrica entre Jlos
estudiantes universitarios que acuden al Departamento de
Psiquiatria y 8alud Mental de la UNAM. por medio de la

aplicacién del DIS.

MATERIAL Yy METODOS

El presente trabajo se realigé en el Departamento
de Psiquiatria y salud Mental de la Facultad de Medicina en
la UNAM,

Be aplicé el DIs (cédula de entrevistas
diagnéstica, instrumento diagndstico estructurado y disefiado
para hacer invéstigaciones epidemioldégicas a gran escala y
que puede ser aplicado tanto por clinicos comoe por
entrevistadores legos previamente capacitados) (13) a los

estudiantes de la UNAM que acudieron por primera vez a



solicitar consulta al Departamento de Psiquiatria y salua
Mental, los cuales fueron entrevistados por una residente en
el tercer afio de la especialidad de Psiquiatria, previamente
capacitada paras el manejo del DIS., La celela de entrevista
diagnostica DIB (20) se elabord basandose en los ejes I y II
del DSM-III, que corresponden a trastornos psiquiatricos y a
trastornos de la personalidad y del desarrolle. Del eje I se
incluyen varios diagnosticos y del eje II solo el trastorno
de personalidad antisocial.

El DI8 es un instrumento altamente estructurado
que permite llevar un riguroso control sobre las fuentes de
variacion ya que la técnica de la entrevista la indica su
mismo disefio y 1las instrucciones al entrevistador, 1la
percepcion de la patologia y la importancia atribuida a los
sintomas no influyen en la calificacién ni en el desarrollo
de la entrevista (13). La clasificacidn diagnéstica se hace
de acuerdo con los criterios del DSM=-IIY (1), el criterio dq
Feighner (20) por el RDL (Research diagnostic criteria)
(22), esto permite que el DIS pueda ser aplicado tanto por
personal no especialigado, como por clinicos.

El DIB8 consta de un instrutivo y manual: Primera
fase; para iniciar la fase de entrenamiento con 1la
capacitacién personaligada a cerca del manejo y aplicacién
del DIS. Segqgunda fase; se mnuestra el DIS en todas sus
secciones aclarando dudas e inquietudes sobre la comprensién
de los términos de la estructura de la entrevista. Tercera

face; manejo adecuado del esquema de sondeo para aplicar



entrevistas y calificar las respuestas. Para su aplicacién
es necesario la utilizacidén de 75 a 90 minutos. En el anexo
se' incluye copia del érbol de decisiocnes.
BUJETOS

Los sujetos participaron en forma voluntaria,
fueron informades previamente de la naturaleza del estudio,
Yy se aceptaron todos aguellos éstudiantea que cumplan con

los criterios de inclusién.

CRITERIOB DE INCLUSION
A- Beran incluidos todos aquellos estudiantes que
se presenten a consulta a este departamento.
B- Que se encuentren entre 15 y 50 ailos de edad.
C- De cualquier facultad.
D~ Con capacidad para entender gl estudio.
E~ Con cualquier estado civil.

F- Cualquier motivo de consulta.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
A- Los que se nieguen a participar en el estudio.

B- Que no cumplan con los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE EXCLUSBION
A- Pacientes que abandonen el estudio.

B~ Los que no acudan a las citas estadblecidas



-

DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacién se clasificd como prospectiva ya
que toda 1la informacién se recogid de acuerdo a los
criterios de los investigadores y para los fines especificos
de la investigacion, después de la planeaciéon de ésta.
Ademas se define como descriptiva, debido a que unicamente
se describe y analiza tomando como referencia el momento del

suceso y se concluye a partir de la discusién.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se evaluaron 23 pacientes universitarios que’

asistieron por primera vez al Departamento de Psigquiatria y
Balud Mental de la UNAM., de los cuales 56.5%
correspondieron al sexo femenino y 43.5% al sexo masculino
{(grafica 1). La edad promedio de lcs estudiantes fue de 22,2
con un rango de 17 a 32 afios. Con respecto al estado civil
se encontré que el 95.7% eran solteros y el 4.3% casados
(grafica 2); a todos ellos se les aplicé el DIS. Como se
observa en el Cuadro 1 se encontré 13 patologias las que se
muestran en orden de frecuencia.

Puesto que se trabajé con todos los diagnésticos
que podian temer cada sujetos se calculé la media de
diagnésticos se consideraron congruentes aquellas categorias

en las que se presentaron por individuo 3 o més sintomas.
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El primer lugar fue ocupado por los trastornos
afectivos con un 23.4%. Al desglosar este rublo se encontréd
una frecuencia de episodios de depresidén mayor del 4% Y
del sindrome depresivo en el 95.€6% de los casos (Cuadro 2).

En cuanto al diagnéstico por sindrome de ansiedad,
éste se presenté en el 23.4% de los casos; al respecto se ha
mencionadc gque el ingreso del estudiante a la universidad
estd asociado a una gran presiénm en los estudios lo que
ocasiona angustia. Bsta angustia surge de las demandas
creciente que, a menudo, provoca dudas de si mismo con 1la
consecuente aprension (3) y algunas =alteraciones en 1a
esfera afectiva. En tercer lugar encontramos, con el 9.4%,
el diagnéstico de somatizacidn, trastornos de péanico y
personalidad antisocial 1I. Diversos autores han hecho
mencién el encontrar sintomatoleogia somatica como elemento
de una reaccién depresiva o bien como proceso patdégeno de la
angustia sustentada en los temores de la vulnerabilidad y
las deficiencias asociadas con males hipocondriacos
(3,5,12). En este estudio encontramos que el 83.3% de los
pacientes con somatizacién presentaban depresidén (gréfica
3), de éstos el 33.3% fueron hombres y el 66.7% mujeres y
86lo en el 16.6% no se asocidé a ninguna otra patologia.

Los ataques de pdnico con el 9.4% ocupan el tercer
lugar, se encoentré al respecto que los estudiantes habian
presentado un atagque de pédnico y solo un caso se habia

repetido en mas de tres ocasiones.

14
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De estz manera observamos que tanto la depresion,
como los trastornos de ansiedad, la somatizacion, son
patologias gue, al menos dentro de la comunidad
universitaria, se ven intimamente ligadas, al la proceso de
crecer. En este, el joven estudiante prometedor se enfrenta
& problemas que lo inmovilizan y, de no ser atendidos
correctamente, 1las esperanzas depositadas en ellos corren
riesgos de frustrarse (3). En cuanto al sindrome de
dependencia al alcohol se encontré que 6.3% de pacientes
presentaron uso y abusc de alcohol, perc ninguno de estos
cumplié con los criterios del DSM-III (11) para establecer
un sindrome de dependencia al OH (grafica 4). Todos los
pacientes que se diagnosticaron con uso y abuso de alcohol
tenian como digndstico asociado sindrome depresivo, de estos
50% eran mnujeres Yy 50% varones. En cuanto al inciso de
sociopatia debemos recordar que la impulsividad juega un
papel importante en esta escala aungue este sintoma estd
relacionada frecuentemente con distintas o diversas
alteraciones psiquidtricas y psicoldégicas tales como las
alteraciones en el EEG. (21) o los trastornos de la conducta
propios de 1la adolescencia (17). Es decir, probablemente 1la
prevalencia observada de rasgos sociocpdticos esté ocacionada
por las caracteristicas propias del joven, en particular su
impulsividad, tampoco debemos olvidar que las altera.ciones
electroencefalogrdficas estan también relacionadas con
problemas de sociopatias. Resumiendo las caracteristicas de

nuestra poblacion y la edad de ésta impiden considerar la

17



. L
Lob it

£

i
o
2.

n=4



presencia de un trastorno sociopdtico de la personalidad
como tal por lo que se interpreta como un rasgo de conducta
Yy no como un Aiagndstico categérico. Padilla y Peliex (.18)
refieren en un trab_njo acerca de la deteccién de trastornos
mentdles que en el primer nivel de atencidn médica, los
sindromes depresivos, ansiocsos y oxgdnicos son los més
frecuentes.

En cuanto a la anorexia ningqin paciente cumple con
los criterios del DSM-III para dicha patologia, el 3.1% ha
presentado problemas con el peso y acudido a tratamiento o
dietas durante el periodo de la adolescencia por lo que si
no se engloba esta patologia con el nombre estricto de
anorexia éi enmarcarlo dentro de los trastornos de
alimentacién.

Como podemos observar 1los resultados obtenidos
destacan la importancia del sindrome depresivo, problemas de
ansiedad somatizacidén, pénico y conducta antisocial,
sintomatologia que hace acudir a los estudiantes en busca de
ayuda con objeto de poder satisfacer la presién de los
estudios y aminorar la angustia surgida de las demandas
crecientes y de las dudas de si mismos. La ayuda facultativa
adecuada y cuidadosa hace en estos jovenes la reabilitacién
de los mismos lograndoc como consecuencia ldégica un mayor
provecho en la educacién y la experiencia social de la vida
universitaria (3).

Estudios previos (13) efectuados en el IMP para
pacientes psiquidtricos de consulta externa y pacientes
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hospitalizados muestran resultados similares en cuanto a
depresién y ansiedad, no asi en cuanto a esguizofrenia y
mania como es 1ldgico suponer por las caracteristicas de
nuestra poblacién.

En este estudio el promedio de diagnéstico por
paciente fué de 1.8%. Bi bien es cierto que en la entrevista
no se maneja el rubro de trastorno adaptativo del DSM-III
(11), si mencionamos los criterios de esta podemos advertir
la intima relacion que existe entre estos y las patologias
de los tres primeros lugares, lo cual nos daria un total de
71.6% de la poblacién 1la cual presenta trastornos
adaptativos en cualquiera de sus presentaciones, dato
inferible y légicamente cuestionable pero que podria ser
tema de estudios posteriores.

Estudios anteriores efectutadog con diferentes
métodos de medicidén concluyen que la deteccién temprana y el
manejo aportuno de pacientes con patologia mental es una
necesidad basica para tratar en forma integral a dichos
pacientes de esta manera al conocer la prevalencia de
patologia psiquidtrica se podrén hacer programas que ayuden
a detectar tempranamente en los estudiantes la presencia de
patologias. Diversos estudios han mostrado la importancia de
los desordenes mentales afectivoes en forma similar a otras
instituciones (19)

Liponski (19) refiere que los componentes
esenciales no se encuentran unicamente dirigidos hacia el

entrenamiento médico psiquidtrico clésico, si no también la

20



adquisicion de elementos cognitivos humanisticos permiten
entender a la unidad mente cuerpo en interaccién con su

medio social.

CONCLUSION

En conclusién llama la atencién que la solicitud
de ingreso al programa es similar en hombres y mujeres,
situacién que no es comin en nuestra poblacién, siendo las
mujeres las que méds solicitan ayuda.

Al conocer las diversas patologias dominantes,
surge la necesidad de establecer programas especiales que
favorescan en el paciente una deteccidén temprana vy
tratamiento oportuno. Destaca de manera significativa 1a
frecuencia con que aparecen los multiples rostros de 1la
depresién y la ansiedad. Este tipo de patologia conlleva
tanta amargura y tristeza entre los pacientes y tantas
repercusiones en el medio familiar y universitario, que 1la
atencién oportuna constituye una medida para la prevencién
de consecuencias indeseables (20).

otro tipo de problema observado son los diversos
factores socioculturales y econdmicos que favorecen la
presentacidén de problemas sintomdticos de salud mental que

geria importante estudiar en esta poblacién.
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RESUMEN

El presente trabajo se efectué para obtener
Frecuencia de trastornos psiquidtricos de acuerdo al DSM-
III, en 1los pacientes que acuden al departamento de
Psiquiatria y Salud Menta de la Facultad de Medicina en 1la
UNAM. del primero al 30 de septiembre de 1991.

Se evaluaron 23 pacientes que acudieron a
solicitar consulta por primera vez, de los cuales 56.5% eran
mujeres y 43.5% fueron hombres.

A todos se les aplicéd 1la celula de entrevistas
(DI8), instrumento que nos da, patologias marcadas en el
DSM-III, este instrumento esta estructurado para ser
aplicado .tanto por clinicos o por entrevistadores 1legos
previamente capacitados, obteniendo el consentimiento de los
pacientes y se obtuvieron los siguientes resultados. :

Depresidén 23.4%, ansiedad 20.3%, somatizacidn
9.4%, pénico 9.4%, ansiedad 9.4%, compulsidén 4.7%,
disfuncidén 4.7%, obsesidad 3.1%, trastornos de alimentacidn
3.1%, antisocial II 3.1%, drogas 1.5% y mania 1.5%. Bi
observamos los problemas depresivos encontrados B8x depresivo
con 95.6% depresidén mayor 4.3%. Ansiedad 23.4% relacionando
esto con angustia surgida de la denanda creciente del
estudiante. En tercer 1lugar somatigacién , pénico ¥y
antisocial. Patologias intimamente relacionadas con el
proceso de crecer. Uso y abuso de alcohocl se encontré

asociado en el 100% a cuadros depresives.
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dominantes

especiales

conclusidén al conocer l1las diversas patologias

surge 1la necesidad de establecer programas

que favorescan en estudiantes una‘' deteccién

temprana y tratamiento oportuno.

P
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ANEXO
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ESQUEMA DE SOWDED

CEDULA DE ENTREVISTA DIAGNOSTICA

HACA LA PREGUNTA

H0 ~—mp-CODIFIOUE PRB 1

it 5] —» CODIFIQUE PRE 5, PREGUNTE IN/REC A
{1 3 5] —PASE A CUADRO C.

éConsultb a un médicot sobre (Sx)?

SI———~’
-0 {1 2
|

5)-=CODIFIQUE PRB 5. PREGUNTE IN/REC A

1
(SIN "2"}———w-PASE AL CUADRO B

2. ¢Tomd medicinas wis de ona vez para {Sx)?
3. ¢El (Sx) interfirié mucho con su vida o sus
actividades?
TODOS §Q ———ee-CODIFIQUE PRB 2
PRIMER SI

1. éConsulté a alghn otro 'profesional" sobre {5x)?

(SIN "4") ~———=-PASE AL CUADRO C
¢Fue {Sx) alguna vez el resultado de una
enferaedad fisica o lesi6n?

ST —-PASE A & B EL CUADRO D
LY :

'

{SIN "3") ———= COD PRB 5, PREG IN/REC A
1. ¢Fué (Sx)alguna vez el resultado del uso
de medicipas, drogas o alcohol?
NO—=—-COD PRB 5, PREG IN/REC A
S1

2. ¢Fue {Sx) sieppre el resultado del uso de
sedicinas, drogas o alcohol?

NO—-COD PRB 5, PREG IN/REC B
SI—»{itt causéd {Sx)?]
REG MED/DROG/ALC/ Y COD PRB 3

PNERVIOS
ESTRES
ANSTEDAD
DEPRESTON
ENF. MENTAL

|
ANGTE DX Y

COD PRB 5,
PREG IN/REC A

¥

ONEDICACION
DROGAS
ALCOHOL

]
SIN "3"—-C0D.
PRB 5, PREG.
IN/REC A

3. Fue {Sx} siespre el
resultado de sedicinas
drogas o alcohol?

SI —=-AROTE MED/DROG/
ALC 'Y COD PRB 3

5. Ceando {Sx) no fue debido
a medicinas, drogas o alcohel, *
ifue siespre el resultado
de una lesion o enfersedad?

¥O —=e-COD PRB 5, PREG
IN/REC D .
7. ST — [éAué caust (Sx17]
REG MED/DROG/ALC Y
ENF/LESION ¥ C0D

PRB 4

® ENFERKEDAD

1. Cuando se lo dijo al mé&dico: éCudl fue el diagndstice?
{¢oué le dijo que causaba {Sx)?

ONINGUN DIAGNOSTICO DEFIKITIVO
FISICA
LESION
2. ¢Encontrd algo anoreal
cuando le examind, le
hizo pruebas o tomb

SI

‘ 4§, cFue (Sx) siempre el resultado de

enfernedad fisica o lesién tal como
)?

SI —=s- ANOTE ENFERMEDAD/LESION ¥ COD.
PRB 4

o
{SIN "3'} —»-COD PRB 5, PREG IN/REC C |

6. Cuando {Sx) no se debid a enferasdad
fisica o lesién, ifue siespre

el resultado del uso de medicinas,
drogas o alcohol?

NO —=-COD PRB S, PREG IN/REC D

51 . 1¢Qué caus6 (Sx)?] REG MED/
DROG/ALC Y ENF/LESION Y COD
PRB 4

**0tros profesionales incluyen psicélogos, trabajadoras
sociales, consejeros, enfermeras, clérigos, dentistas

quirepracticos, y pediatras.

entrenaniento de medicinz u osteopatia.

|
|
|
|
*octor incluye psiquiatras, otros médicos, ostedpatas y estudiantes en ,

|

placas?

NO, HO EXAMINO, NS—s-ANOTE NS |
¥ COD.PRB
PREG. IN/
REC A




PRB 1 = NO

PRB 2 = SI - GRAVEDAD (SIGNIFICADO CLINICO)
EL SINTOMA NQ TUVO GRAVEDAD SUFICIENTE

{(no se busc6 ayuda profesional, no

tom6 medicina mas de una vez, no in-
terfiri6 mucho con su vida).

PRB 3 = SI, EL SINTOMA FUE GRAVE Y SIEMPRE
CAUSADO POR LOS EFECTOS DE MEDICACION
DROGAS O ALCOHOL.

PRB 4 = SI, EL SINTOMA FUE GRAVE Y PUEDE
SIEMPRE SER ATRIBUIDO A ENFERMEDAD
FISICA O LESION, O A ENFERMEDAD F1S1CA,
LESION Y MEDICINA, DROGAS O ALCOHOL.

PRB 5 = SI, EL SINTOMA FUE GRAVE, Y LA CAUSA
NO SIEMPRE SE EXPLICA POR HABER TOMADO
MEDICAMENTOS, DROGAS O ALCOHOL O

POR UNA ENFERMEDAD FISICA O LESION.
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