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RESUMEN 

Al ser abandonado el concepto de neurosis por las recientes clasificaciones 
psiquiátricas surgió la necesidad de una nueva categorización: los trastornos 
somatomorfos, que son condiciones psiquiátricas que se expresan a través de 
síntomas físicos y que se enlazan con el más amplio fenómeno de la somatización 
que incluye a los síntomas somáticos para los cuales no se encuentra una base 
orgánica y en donde los factores psicológicos son etiológicamente relevantes. 

Lipowski (1988) enfatiza que se trata de un problema de salud ubicuo en 
todos los niveles de atención, tanto en pacientes externos como hospitalizados y 
cuya importancia internacional en la actualidad radica en su frecuencia y en las 
dificultades de su diagnóstico y manejo. Los pacientes que somatizan hacen un 
uso excesivo e inadecuado de los servicios de atención médica lo que contribuye 
al aumento de los costos. 

Para su comprensión, es necesario considerar un marco de referencia 
amplio que incluye diferentes niveles de análisis: el sistema sociopolítico, el 
momento del desarrollo científico-tecnológico, la cultura, los sistemas ambientales, 
el sistema de atención médica y de redes de apoyo, la familia y las características 
biopsicosociales del individuo. 

En esta tesis se realizó un estudio de la validez concurrente de dos 
instrumentos de tamizaje tanto para los trastornos somatomorfos como para la 
somatización en una muestra de pacientes de un Centro de Salud de la Ciudad de 
México. Se propone un instrumento de tamizaje con base en un punto de corte 
óptimo para estudios posteriores sobre la frecuencia de estos trastornos, 
identificación de factores de riesgo, estudios de intervención y/ó de utilización de 
servicios. El instrumento puede utilizarse con fines de detección. 

Se estimó además la consistencia interna de ambos instrumentos, el tipo de 
diagnósticos psiquiátricos y los patrones de comorbilidad en dos sistemas 
diagnósticos: el DSM 111 R y la CIE-10. 

Se discuten los resultados con base en los problemas de validez alingentes 
al campo de la epidemiología psiquiátrica, así como los problemas 
correspondientes al área de la taxonomía diagnóstica y a la utilización de los 
servicios de salud. 



1. INTRODUCCION 

Durante las dos últimas décadas han aparecido toda una serie de revisiones en 
torno al concepto de somalización como era concebido en la literatura precedente 
al DSM 111 (Diagnoslic and Statistical Manual of Mental Disorders Third Edilion) y 
se han efectuado numerosos estudios para determinar su prevalencia, tratar de 
delimitar entidades discretas, iniciar la búsqueda de factores de riesgo en los tipos 
de somalización mejor definidos, así como establecer criterios de tratamiento. 

El término somatización fue introducido primero por escritores psicoanalíticos 
(Wilhem Stekel, 1943) para referirse en forma hipotética a un proceso 
estrechamente relacionado con el concepto de conversión, en el cual los 
mecanismos inconscientes de defensa suprimían la experiencia del afecto ansioso 
y permitían llegar al conocimiento consciente sólo la expresión visceral de esta 
neurosis. Fue un intento de una taxonomía etiológica que se refería a una causa 
presumible de la formación del síntoma214. 

Los síntomas físicos qUe carecen de una base orgánica en pacientes en quienes 
se piensa que los factores psicológicos son etiológicamente relevantes no se han 
ubicado con precisión dentro de la nosología psiquiátrica. 

Se han utilizado los términos de neurosis, histeria, hipocondriasis y 'funcional' de 
forma intercambiable, desde el final del siglo XVIII, para describir tales trastornos. 
Las 'neurosis' se consideraban como 'enfermedades que, al juzgar por sus 
síntomas, deberían estar localizadas en el sistema nervioso, pero que no 
producían alteraciones observables'. Esta opción tuvo influencia durante el período 
de la 'localización funcional' un término que reflejó el hecho de que la función 
cerebral estaba alterada pero que esto no era detectable. La palabra 'funcional', 
tambien se volvió equivalente a 'psicológicamente determinada' y este uso de la 
palabra ha continuado hasta el día de hoy. 

Recientemente el término 'somatización', se ha introducido para describir a los 
pacientes con quejas somáticas que no tienen una base orgánica. Es un término 
genérico que incluye una amplia variedad de fenómenos clínicos. No es un 
diagnóstico psiquiátrico y se refiere a la variedad de los procesos que llevan a los 
pacientes a buscar ayuda médica para síntomas físicos que son atribuidos 
equivocadamente a enfermedad orgánica165. Es más bien considerado como un 
proceso que como una enfermedad que puede ocurrir aún cuando haya 
enfermedad orgánica coincidental. Puede ser agudo, subagudo y crónico. En 
general, las formas agudas y subagudas se ven más frecuentemente en atención 
primaria mientras que la somalización crónica es más frecuente en el hospital 
general19ª. 
La somatización es una vía final común para un grupo heterogéneo de trastornos, 
siendo el síntoma físico y no el reconocimiento del trastorno subyacente lo que 
lleva al paciente a la búsqueda de atención médica. 

Kellner109 ha señalado que del 60 o/o al 80 o/o de la población general experimenta 
uno o más síntomas somáticos a la semana. Pero de este porcentaje sólo una 
fracción reducida acude al médico con base en la percepción de enfermedad. Por 
otra parte, cuando un paciente acude al médico con una queja somática, no se 
encuentra una causa orgánica entre el 20 o/o y el 84 o/o de las veces. 
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En un estudio de somatización en atención primaria en Gran Bretaña casi el 20 % 
de los pacientes gue se presentaban a sus médicos con nuevos episodios de 
enfermedad cumpllan con los criterios para somatización. Es decir, los pacientes 
consultaban por quejas somáticas, adscribían estas a una enfermedad física, y 
tenían un trastorno psiquiátrico tratable78. 
Se demostró una enfermedad física en cerca del 70 % de estos pacientes 
somatizadores, pero no era la causa por sí misma para todos los síntomas del 
paciente. Los autores observaron que cuando la somatización ocurría sólo la mitad 
de todos los trastornos psiquiátricos eran detectados por el médico familiar 
mientras que el 95 % de los pacientes que reportaban síntomas psicológicos en la 
entrevista inicial eran identificados correctamente25. 

El diagnóstico de somatización es en la mayoría de los casos un diagnóstico por 
eliminación, ya que es típico en la medicina occidental que hasta que no se ha 
agotado por completo el poder explicativo del modelo biológico, el médico 
comienza a considerar la experiencia subjetiva del padecimiento. Esto se debe a 
los conceptos clínicos dualistas en medicina y el principio en el cual se basa la 
evaluación clínica es el excluir patología organica - frecuentemente sistema por 
sistema - y entre más se continúa con este proceso es mayor la probabilidad de 
que se encuentre una anormalidad espuria, lo cual puede llevar al médico a utilizar 
una enorme cantidad de recursos. Y muchas veces las investigaciones tienen 
como objeto no un intento para establecer un diagnóstico, sino para asegurar al 
paciente acerca de la ausencia de enfermedad1os. 

Por lo tanto: (i) la enfermedad psiquiátrica y los aspectos psicosociales de 
importancia no se detectan y no reciben un tratamiento adecuado; (ii) hay 
evidencia de que algunos trastornos 'funcionales' empeoran al tratar de 
descartarlos repetidamente239; (iii) es posible que las investigaciones repetidas, 
aunque negativas, aumenten la convicción del paciente de que tiene una 
enfermedad orgánica y (iv) las pruebas invasivas pueden causar enfermedad17. 

¡ 

La somatización, produce elevados costos en lo personal, lo físico y lo social 
debido a los altos índices de incapacidad y ausencia laboral por parte del paciente 
y a la sobreutilización de los recursos y los servicios médicos en relación a los 
sistemas de salud5S,196. 

En la actualidad las categorías diagnósticas incluidas en el grupo de los trastornos 
somatomorfos descritos en el DSM 111 han sido adoptados y han proporcionado la 
base para muchos esfuerzos de investigación. Pero se requiere estudiar otros 
factores, principalmente factores de riesgo para comprender este proceso. 
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2. JUSTIFICACION 

En las últimas décadas, una de las principales tendencias en el campo de la 
epidemiología psiquiátrica ha sido uniformar criterios diagnósticos y métodos de 
evaluación para que los resultados de los estudios sean comparables al reducir las 
discrepancias en conceptos y prácticas diagnósticas que deterioran el impacto de 
la investigación; y por otro lado, dado que resulta impráctico e incosteable que los 
psiquiatras realicen entrevistas clínicas en grandes poblaciones, ha surgido la 
necesidad de contar con instrumentos diagnósticos que puedan ser aplicados por 
entrevistadores legos o no clínicosB1. 

Dos de los instrumentos diseñados en el período más reciente en resruesta a 
estas necesidades, han sido el DIS (Diagnostic lnterview Schedule) por e Instituto 
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos y el CID! (Composite lnternational 
Diagnostic lnterview) por petición de la OMS. Se trata de instrumentos altamente 
estructurados donde no interviene el juicio clínico del entrevistador, sino la 
adecuación de las respuestas obtenidas siguiendo un riguroso esquema de 
sondeo y que investiga la sintomatología psiquiátrica en función de dos 
clasificaciones diagnósticas ampliamente reconocidas: para el DIS el DSM 111 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition) y el RDC 
(Research Oiagnostic Criteria) y para el CID! el DSM 111 A (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition Reviewed) y la CIE • 1 O 
(Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades). 

Estos dos instrumentos se han utilizado en estudios clínicos y transculturales y de 
ellos además se han derivado instrumentos de tamizaje para los diferentes 
diagnósticos psiquiátricos. 
El interés en obtener instrumentos de tamizaje radica en que éstos pueden ser 
administrados por no clínicos, son de aplicación más rápida y de un costo menor 
que las entrevistas diagnósticas psiquiátricas particularmente cuando se realizan 
estudios en grandes poblaciones. ' 
Se han efectuado estudios de los instrumentos de tamizaje para evaluar su validez 
y su eficiencia respecto a la entrevista psiquiátrica estructurada completa que se 
toma como referencia194. -

Para efectuar el presente estudio se eligieron dos instrumentos de tamizaje: el 
Instrumento de Tamizaje para Somatización o Cuestionario de Somatización 
Abreviado del DIS·A (Diagnostic lnterview Schedule Reviewed) que no se había 
administrado en México y el Cuestionario General de Salud de Goldberg en su 
versión de 60 reactivos que se ha aplicado en México en la detección de 
trastornos mentales no psicóticos. 

En México no se ha evaluado el funcionamiento de los instrumentos de tamizaje 
derivados del OIS o del CIDI para ningún diagnóstico psiquiátrico y se considera 
que es importante en el caso de los trastornos somatomorfos debido a los 
antecedentes reportados en cuanto a la magnitud del problema de presentación 
somática de los trastornos psiquiátricos que no son detectados, permaneciendo 
como "morbilidad psiquiátrica oculta"; a la trascendencia en cuanto a factores 
sociodemográficos y económicos en la utilización de los servicios y los recursos 
médicos y a la ausencia de conocimiento en nuestro medio sobre el problema. En 
los síndromes de somatización crónica, hay aún pocos estudios para la 
identificación de factores de riesgo, siendo ésta la forma más incapacitante y 
costosa del trastorno. 

3 



Por otra parte, en los estudios que se han realizado sobre validez del DIS en 
México, la categoría de somatización no fue incluida en los análisis por el escaso 
número de casos detectados en el estudio de validez de procedimiento debido a 
que éste estudio se realizó en población general en la cual la prevalencia de 
trastorno por somatización fue muy baja y el estudio de validez concurrente se 
llevó a cabo en pacientes de un hospital psiquiátrico, donde la prevalencia del 
trastorno por somatización se puede considerar reducida y se detectaron sólo tres 
casos con una n de 143, por lo cual la información de que disponemos se 
considera incompleta. 

El estudio se consideró viable, ya que se realizó en forma paralela a un proyecto 
de la OMS, sobre los puntos en el camino hacia la atención médica de los 
pacientes psiquiátricos. 

Los beneficios esperados fueron fundamentalmente: 

1. Mejorar la validez de los instrumentos de tamizaje para la definición de "caso". 

2. Intervención en la detección de las necesidades no satisfechas. 

3. Dar pauta a estudios posteriores sobre frecuencia y tipo de estos trastornos, 
identificación de factores de riesgo, estudios de intervención y de utilización de 
servicios. 
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3. ANTECEDENTES 1 

3.1. Definiciones 

El término somatización fue utilizado por primera vez por Stecke121s (1943), quien 
lo definió como un trastorno corporal que surgía como expresión de una neurosis 
de origen profundo, especialmente de una "enfermedad de la consciencia". Steckel 
consideró a la somatización en forma idéntica al concepto de conversión de Freud. 
En los escritos teóricos sobre somalización, no se realiza una clara distinción entre 
el trastorno por conversión, la enfermedad psicosomática y la somatización, 
mientras que en los textos actuales sf se intenta diferenciar estas categorías. 

3.1.1. Definición descriptiva 

Desde el punto de vista descriptivo, la somatización ha sido considerada como una 
tendencia a experimentar y comunicar malestar somático y síntomas para los 
cuales no se encuentran hallazgos P.atológicos, atribuirlos a enfermedad física, y 
buscar para ello ayuda médica13'4. Este concepto incluye Jos componentes 
subjetivo, cognoscitivo y conductual. 

El componente subjetivo se refiere a Ja experiencia, en este caso el malestar; el 
componente cognitivo al marco de referencia dentro del cual se maneja esa 
percepción, al significado que se le atribuye, en este caso la enfermedad física y el 
componente conductual a las diferentes acciones que el individuo adopta, en este 
caso, el acudir al médico. 

Lipowski134 ha hecho la importante observación de que la somatización no implica 
que el paciente no pueda tener una enfermedad física concurrente. Al contrario, en 
algunos casos puede coexistir realmente con, o ser facilitada por tal enfermedad. 

3.1.2. Definición operacional 

La somatización, se ha definido operacionalmente en su relación con los 
diagnósticos psiquiátricos, al menos en tres niveles de patrones de conducta de 
padecimiento que se imbrican, pero que son conceptualmente diferentes:120 a) 
síntomas numerosos no explicados médicamente y que corresponden a varios 
sistemas fisiológicos, una de cuvas formas más extremas es el Trastorno por 
Somatización del DSM - 111 -Rss.1oe.220 que se define con 12 síntomas no 
explicados médicamente en el hombre y 14 en Ja mujer; b) preocupación por la 
esfera somática o por la presencia de enfermedad, mayor que la esperada en 
relación con una enfermedad física demostrable, como en el Trastorno -
hipocondríaco del DSM -111- R14,15..,; esta definición se desarrolló a partir del estudio 
de Ja conducta de padecimiento1Br. 
Los autores que proponen esta aproximación han postulado un estilo de 
amplificación somática que conduce al paciente a experimentar y a expresar 
niveles elevados de malestar somático como respuesta ante alteraciones leves o 
procesos fisiológicos normales; c) Ja tercera definición se refiere a la presentación 
clínica predominante o exclusivamente somática del trastorno psiquiátrico, con 
más frecuencia Ja depresión y Ja ansiedad2s.7a y que, exceptuando a los trastornos 
somatoformes, incluye otra amplia gama de trastornos. 
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3.1.3. Criterios operacionales para la definición de 'caso' 

Los criterios d_e Bridges y Goldberg para somatización son los siguientes25: 

Conducta clínica • el paciente debe buscar ayuda médica para las 
manifestaciones somáticas de una enfermedad psiquiátrica y no presentarla 
con síntomas psicológicos. 

2 Atribución - El paciente debe considerar a estas manifestaciones somáticas 
como causadas por una enfermedad física cuando consulta al médico 

3 Una enfermedad psiquiátrica - el paciente debe reportar al psiquiatra 
investigador síntomas que justifiquen un diagnóstico psiquiátrico detectable por 
criterios de investigación estandarizados. 

4 Respuesta al tratamiento - en opinión del psiquiatra investigador el tratamiento 
del trastorno psiquiátrico debería ocasionar la desaparición de las 
manifestaciones somáticas o revertirlas al nivel en que estaban antes del 
episodio del trastorno psiquiátrico. 

3.1.4. Otras definiciones 

Rosen y cols. 198 proporcionan otra clasificación. Este autor distin~ue la 
somatización aguda que dura días o semanas y se desarrolla fuera de condiciones 
estresantes, de la somatización subaguda que dura por varios meses y se origina 
en una respuesta P.rolongada al estrés o un trastorno psiquiátrico actual 
(comunmente depresión y ansiedad). Finalmente, los dos anteriores se distinguen 
de la somatización crónica, que dura por años y resulta de una enfermedad 
psiquiátrica o física en la cual los estresores psicosociales en contextos locales de 
poder (por ejemplo, conflictos familiares, recursos insuficientes y dificultades de 
empleo) son las principales causas de la amplificación de los síntomas y la 
incapacidad. 

3.2. - Prevalencia de las tres formas de somatización 

La primera definición de somatización - sintomatología numerosa no explicada 
médicamente - se ha utilizado en estudios epidemiológicos de la población 
general. El trastorno por somatización del DSM 111 R, tiene una prevalencia entre O 
y O. 7% en diversos sitios del Estudio del Area de Captación Epidemiológica 
(ECA)56,59,220. Escobar y cols.59 han propuesto un criterio abreviado de 4 
síntomas no explicados médicamente para el hombre y 6 para la mujer lo cual 
definiría un "subsíndrome" de trastorno por somatización, que tiene una 
prevalencia en la comunidad de 9 a 20 % en la misma muestra de estudio. En 
apoyo de la validez de la definición de este subsíndrome, Escobar y cols.57,58 
proporcionan evidencia de un aumento de la utilización de los servicios médicos y 
de salud mental en este grupo e incapacidad más frecuente. 
La segunda definición de somatización - preocupación somática o hipocondríaca -
tiene una prevalencia en muestras de población clínica y general que varía de 3 a 
13 % 15. Aún cuando los criterios diagnósticos para el trastorno hipocondríaco 
estipulan que los síntomas o niveles de malestar experimentados por los pacientes 
no son explicados por una enfermedad orgánica, no se requiere que los pacientes 
tengan síntomas somáticos múltiples. 
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La tercera definición de somatización • la presentación clínica somática de un 
trastorno psiquiátrico (diferente a los trastornos somatomorfos) - ha sido 
investigada por los psiquiatras de enlace en atención primaria y en las 
especialidades médicas. En estudios en que se han utilizado entrevistas 
psiquiátricas estructuradas, los trastornos afectivos y de ansiedad tienen una 
prevalencia combinada de 1 O a 20 % en poblaciones de atención 
primaria 12, 104,237 Se ha estimado que en general más del 50 % de estos 
pacientes manifiestan presentaciones clínicas somáticas o 'enmascaradas•101. 
Bridges y Goldberg25 encontraron que 56 % de los pacientes de atención primaria 
con trastornos psiquiátricos tuvieron presentaciones somáticas, en tanto que en 17 
% eran psicológicas. El 27 % restante eran pacientes cuyo motivo de consulta era 
una enfermedad física concomitante. 

3.3 Comorbllidad psiquiátrica 

Hasta la aparición del DSM • 111 • R, el síndrome de comorbilidad • la presencia 
concurrente de trastornos psiquiátricos independientes - se había ignorado. Sin 
embargo, la mayoría de las reglas jerárquicas de exclusión utilizadas en el DSM -
111 fueron suprimidas en el DSM • 111 • R, permitiendo a los clínicos el efectuar 
"diagnósticos múltiples cuando diferentes síndromes ocurren juntos en un mismo 
episodio de enfermedad"53, En los casos de comorbilidad, el estado principal se 
determina con base en la gravedad relativa y la interferencia con el 
funcionamiento201. 
Los patrones de comorbilidad tienen implicaciones clínicas importantes. El curso 
de la enfermedad y la respuesta a los tratamientos de un paciente con más de un 
diagnóstico puede diferir del de un paciente con un solo diagnóstico. GrunhausB4, 
en una revisión reciente, concluyó que los pacientes con diagnóstico tanto de 
trastorno de angustia como de depresión mayor tenían síntomas más graves y 
manifestaban un mayor grado de psicopatología y no tenían tan buena respuest¡¡ a 
los antidepresivos convencionales como los pacientes con depresión únicamente. 

Además de las implicaciones clínicas prácticas, los patrones de comorbilidad 
tienen otras implicaciones importantes. La co-ocurrencia de ciertos trastornos 
puede proporcionar información acerca de la etiología de los trastornos. Por 
ejemplo, la co-ocurrencia frecuente del trastorno obsesivo-compulsivo y de los 
trastornos depresivos puede indicar que una vulnerabilidad común subyace en 
ambos trastornos. La etiología de la enfermedad en estos pacientes puede ser 
bastante diferente que en los pacientes únicamente con depresión o en los 
pacientes con comorbilidad de depresión y trastornos de angustia. 

Los patrones de comorbilidad tambien afectan la epidemiología genética. Los 
familiares de individuos con un patrón de comorbilidad de depresión mayor y 
trastornos de ansiedad tienen un mayor riesgo de desarrollar alguno de estos 
trastornos aue los familiares de individuos con depresión mayor sin trastornos de 
ansiedad126. 

Los estudios que han investigado la prevalencia y los patrones de síndrome de 
comorbilidad entre pacientes con diagnóstico principal de trastornos de ansiedad 
han demostrado que aproximadamente dos tercios de estos pacientes han tenido 
al menos un trastorno adicional en el eje 1 y que hay patrones consistentes de co
ocurrencia. 
Recientemente se han realizado estudios de prevalencia y patrones de 
comorbilidad entre pacientes con diagnóstico principal de trastornos afectivos201, 
utilizando los criterios del DSM • 111 • R encontrando que 59 % de los pacientes con 
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dia~nóstico de depresión mayor y 65 % de los pacientes con diagnóstico de 
disllmia tenían al menos un diagnostico adicional en el eje l. Los diagnósticos de 
comorbilidad más frecuentes fueron los trastornos de ansiedad y entre ellos la 
fobia social y el trastorno por ansiedad generalizada. 

Se estudió también la temporalidad encontrando que el trastorno depresivo 
precedió al inicio del trastorno de ansiedad en un 77 % de los pacientes con 
distimia y un trastorno de ansiedad y en 60 % en los pacientes con depresión 
mayor y un trastorno de ansiedad. 

En vista de los hallazgos de la elevada frecuencia de síndrome de comorbilidad 
entre los pacientes deprimidos y entre los pacientes con diagnóstico de trastornos 
de ansiedad parece que la práctica de asignar un solo diagnóstico puede ser 
inadecuada para representar el nivel total de psicopatología en un paciente. 

3.3.1. Co-ocurrencia de las tres formas de somatlzación 

La prevalencia de las creencias hipocondríacas en el trastorno por somatización 
no se conoce. Algunos estudios han encontrado niveles aumentados de 
preocupación hipocondríaca entre pacientes con dolor idiopático crónico benigno y 
otros síntomas aislados no explicados médicamente, mientras que en otros 
estudios no se han encontrado diferencias en comparación con· pacientes con 
enfermedad orgánica comprobada. Keefe y cols. 101 y Pilowsky y cols.188 no 
encontraron diferencia en la preocupación hipocondríaca entre pacientes de 
atención médica general con y sin patología orgánica que explicara sus síntomas. 

Los trastornos de depresión mayor y por ansiedad son comunes entre los 
pacientes con síntomas no explicados medicamente104, Más del 60 % de 
individuos que reúnen criterios para un trastorno por somatización completo o un 
subsíndrome tienen una historia previa de algún otro trastorno psiquiátrico, con 
mayor frecuencia un trastorno de ansiedad o de depresión57, Sin embargo, es más 
probable que estos individuos utilicen los servicios médicos y de salud mental que 
los no somatizadores y que se presenten frecuentemente ante los proveedores de 
atención primaria tanto con síntomas somáticos corno psicológicos56,249. Es 
incierto el porcentaje de pacientes que tienen presentaciones predominante o 
exclusivamente somáticas de los trastornos afectivos o de ansiedad. 

Los temores hipocondríacos comúnmente son secundarios a otros trastornos 
psiquiátricos subyacentes119, Se ha supuesto que los trastornos por depresión o 
ansiedad son muy frecuentes entre pacientes hipocondríacos en atención primaria, 
sin embargo hay pocos estudios que apoyen esta impresión110. En un estudio de 
21 pacientes externos con diagnóstico de hipocondriasis de acuerdo al DSM 111, 
Kellner y cols.108 encontraron que aún cuando los pacientes tenían niveles 
sintomáticos elevados de depresión y ansiedad, no había evidencia de un 
trastorno afectivo mayor coexistente. No se conoce qué proporción de individuos 
hipocondríacos con depresión o ansiedad subyacentes presentan clínicamente 
solo síntomas somáticos. 

Pocos estudios han investigado sistemáticamente la concurrencia de síntomas 
médicos no explicados o preocupaciones hipocondríacas en pacientes con 
presentaciones clínicas somáticas de ansiedad o depresión135, Los temores 
hipocondríacos se han encontrado en 25 a 33 % de pacientes con depresión, y los 
temores han alcanzado una cualidad delirante en un 2 a 3 387. 
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Casi todos los pacientes con depresión mayor o ansiedad tienen quejas somáticas 
que incluyen dolor u otros síntomas vegetativos102. Se ha llegado a encontrar un 
aumento de la incidencia de síntomas médicos no explicados entre los pacientes 
que asistían al médico familiar durante los 6 meses previos al diagnóstico de una 
depresión mayor244. 

3.4. Clasificación de los trastornos psiquiátricos que pueden 
expresarse como somatlzaclón. 

3.4.1. Somatización y Trastornos Somatomorfos 17 
(DSM 111 R • CIE 10) 

El término 'trastornos somatomorfos' se introdujo en la tercera edición del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM - 111, APA 1980) para 
describir una nueva clase de síndromes psiquiátricos cuyos aspectos esenciales 
son: 'síntomas físicos que sugieren un trastorno físico para el cual no hay 
hallazgos orgánicos demostrables o mecanismos fisiológicos conocidos y para el 
cual hay una evidencia positiva, o una fuerte presunción, de que los síntomas 
están relacionados con factores o conflictos psicológicos'. 

Las seis condiciones clasificadas como trastornos somatomorfos en el DSM - 111 -
A son: trastorno dismórfico, trastorno conversivo, hipocondriasis, trastorno por 
somatización, trastorno por dolor somatomorfo y trastorno somatomorfo 
indiferenciado. Estos diagnósticos incluyen lo que anteriormente se había 
denominado histeria98 y conducta de padecimiento anorma11s1. Se revisarán 
dentro de los trastornos somatomorfos a los más prototípicos. 

El esquema 1 nos muestra la ubicación de los diferentes trastornos somotomorfos 
según la clasificación del DSM 111, de acuerdo a la naturaleza en la producción de 
los síntomas (inconsciente o consciente) y al control de la conducta de 
enfermedad (voluntaria o involuntaria). 

Una dificultad diagnóstica que surge de la definición del DSM • 111· R en relación a 
los trastornos somatomorfos es decidir si un síntoma tiene un 'mecanismo 
fisiológico conocido'. El DSM • 111 - A proporciona esta guía: 'Aunque los síntomas 
de los trastornos somatomorfos sean "físicos", los procesos fisiopatológicos 
específicos implicados no son demostrables o comprensibles por los 
procedimientos de laboratorio existentes y se conceptualizan más claramente por 
medio de constructos psicológicos'. Sin embargo existe cierta ambigüedad, porque 
presumiblemente los síntomas que surgen de un aumento de la actividad 
autonómica (demostrable por los procedimientos de laboratorio y no de un 
constructo psicológico) no serían 'somatomorfos' como en el trastorno por 
somatización y en la hipocondriasis. 
La necesidad para una nueva categorización de los trastornos somatornorfos 
surgió cuando fue abandonado el concepto de neurosis por el DSM 111. Como una 
consecuencia, los trastornos P.reviamente considerados como neuróticos tuvieron 
que ser redefinidos y reclasificados. Por lo tanto, la neurosis de ansiedad, la 
depresión neurótica, la hipocondriasis y la histeria (tipos conversivo y disociativo) 
que habían sido clasificadas como miembros de una sola categoría, en el DSM • 111 
• R se encuentran en cuatro categorías diferentes: los trastornos de ansiedad, los 
trastornos del estado de ánimo, los trastornos somatomorfos y los trastornos 
disociativos respectivamente. la eliminación de la neurosis es un intento para 
conformar una clasificación ateórica y descriptiva. 
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3.4.1.1. Trastorno por somatlzaclón (DSM • 111 • R) 

El criterio para el trastorno por somatización es 'una historia de múltiples síntomas 
físicos o la creencia de estar enfermo, que se inicia antes de los 30 años y con 
duración de varios años'. 
Además, el paciente debe tener al menos 13 síntomas físicos de una lista de 35 
que se especifica en la clasificación. Los síntomas se ubican dentro de 6 grupos: 
dolorosos, gastrointestinales, cardiopulmonares, de conversión 
(pseudoneurológicos), sexuales y del sistema reproductor femenino. Para que un 
síntoma se considere dentro del diagnóstico debe satisfacer tres criterios: que no 
haya un mecanismo fisiopatológico conocido que ocasione el síntoma; que no 
ocurra solamente durante una crisis de angustia; y que no obligue a tomar 
medicamentos (no sólo analgésicos), a acudir con frecuencia a las consultas 
médicas o alterar el estilo de vida. 

Estos criterios pueden parecer arbitrarios a cualquiera que no esté familiarizado 
. con el concepto histórico reciente de histeria en los Estados Unidos - para 
resumirlo brevemente es corno sigue. En 1951 Purtell y cols., 189 del Departamento 
de Psiquiatría en la Universidad de Washington, en San Luis, reportaron un 
estudio de 50 pacientes que habían sido investigados por numerosas quejas 
físicas no diagnosticadas. Los autores encontraron un patrón de síntomas que 
ocurría generalmente sólo en las mujeres y se iniciaba en la juventud. También 
notaron que tenían un gran número de admisiones hospitalarias y cirugías 
mayores en comparación con los controles. Concluyeron que este era un síndrome 
diferente y que el cuadro que describían era similar a las descripciones de histeria 
proporcionadas por Briquet en 1859 y Saville en 1909. 

Desde los primeros años de la década de 1960 se han publicado numerosos 
reportes de investigaciones sobre histeria del departamento de San Luis y se 
introdujo el nombre de síndrome de Briquet para evitar las connotaciones 
peyorativa.s del término histeria. Estos trabajos afirman que el diagnóstico tiene un 
alto nivel 'ele confiabilidad213; que tiene validezBS y que es estable a través del 
tiempo178; con una prevalencia de 1 a 2 % en las rnujeres247; y que afecta a un 10 
- 20 % de los familiares femeninos en primer grado37. 

Con base en sus estudios en familias el grupo de San Luis ha declarado que hay 
un espectro de trastornos relacionados, y que: 

La histeria y la sociopatía tienen un origen familiar 
común, ya sea social, genético, o ambos. Las primeras 
manifestaciones de los trastornos del adulto pueden tornar 
la forma del síndrome del niño hiperactivo. Cuando el 
niño madura, varias formas de delincuencia y de conducta 
antisocial pueden hacerse evidentes. El cuadro clínico en 
la adolescencia y en la edad adulta dependerá en parte 
del sexo del individuo. El síndrome de Briquet predomina 
en las muieres y la constelación sociopática en los 
hornbreslIB. 

Para la definición operacional del síndrome de Briquet, Perley y Guze179 listaron 
59 síntomas divididos en 10 grupos (Tabla 1). El diagnóstico así establecido 
requiere un mínimo de 20 síntomas provenientes de al menos nueve de los 
grupos. A diferencia de los criterios del DSM - 111 - A incluyen 'crisis de angustia', 
'sentimientos depresivos' y otras quejas que no son síntomas físicos no 
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explicados. Pero este conjunto de criterios se consideró demasiado lar~o y 
complejo para el trabajo clínico rutinario, y actualmente se utiliza un con¡unto 
abreviado de 35 síntomas para establecer el diagnóstico de trastorno por 
somatización (TS) de acuerdo al DSM - 111 - R. 

Inevitablemente, esta redefinición ha creado discordancia entre los dos 
diagnósticos: es posible cumplir con los criterios del síndrome de Briquet sin 
satisfacer los del trastorno por somalización y viceversa. En un estudio de 90 
pacientes externas psiquiátricas que recibieron cualquiera de los dos diagnósticos, 
sólo 71 % recibieron ambos diagnósticos38. La implicación de este hallazgo es que 
la afirmación de la validez para el síndrome de Briquet no se puede sostener de 
igual forma para el TS. Por ejemplo, hay evidencia de que las asociaciones 
familiares del síndrome de Briquet pueden no ocurrir para el TS.38, 

La exclusión de síntomas psicológicos como las crisis de angustia sólo 
representan un intento para hacer el criterio 'conceptualmente consistente'. Es 
común. que los pacientes que satisfacen estos criterios presenten también un 
trastorno por angustia/agorafobia y un trastorno del estado de ánimo. Un estudio 
en comunidad encontró que los sujetos con TS tenían 96 veces una mayor 
probabilidad de tener crisis de angustia, 27 veces más de tener agorafobia y 25 
veces más de tener depresión mavor que los individuos sin TS sugiriendo una 
diátesis para estos tres síndromes24'. Esto ha llevado a la sugerencia de que el TS, 
'más que ser categóricamente diferente de los trastornos afectivos y de angustia ... 
realmente puede ser una reunión de estos y otros síndromes agregados en una 
forma cornpleja'170. 

3.4.1.2. Trastorno somatomorfo indiferenciado 
(DSM - 111 - R y CIE 10) 

Esta categoría del DSM - 111 - A es definida como una 'forma residual del trastorno 
por somatización' .. Sus criterios diagnósticos son: una o más quejas físicas que no 
pueden ser explicadas por patología orgánica o mecanismos fisiopatológicos 
conocidos, o que son claramente desproporcionados en relación a lo que cabría 
esperar por los hallazgos físicos; duración de más de 6 meses; y que se presentan 
no solamente durante el curso de otro trastorno (incluyendo un trastorno del sueño 
y una disfunción sexual). 

Se afirma que (i) aunque el diagnóstico puede hacerse en casos de un único 
síntoma, es más común que estén presentes síntomas múltiples; y (ii) que no hay 
evidencia de que el trastorno es más común en las mujeres y no se requiere de un 
criterio de edad para el diagnóstico. La CIE -10 incluye una categoría equivalente. 

Las investigaciones llevadas a cabo en la comunidad han mostrado que un mayor 
número de pacientes con síntomas somáticos funcionales se han clasificado en 
esta categoría que en cualquier otra categoría de trastornos somatomorfos. 

Al abandonar los aspectos cualitativos del síndrome de Briquet (como la 
vaguedad, el dramatismo) se reduce a un grupo de síntomas. El número de 
síntomas que se requiere es menor que para el TS. Esto sugiere que la diferencia 
entre el TS y un subgrupo. de trastornos somatomorfos indiferenciados puede 
simplemente ser de gravedad, de cronicidad, o ambos. 
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Esto ha llevado a Escobar y Canino57 a sugerir que el TS del DSM • 111 • A rodrfa 
ser descrito técnicamente como un 'Indice somático de 13 síntomas' (SS -13). 
Escobar y cols.56 han explorado el uso de un subsíndrome en un esfuerzo para 
investigar la validez de una categoría más amplia. 

Utilizando un gran número de datos de estudios epidemiológicos han encontrado 
que un índice de cuatro síntomas para los hombres y seis para las mujeres (SSI • 
4 y SSI -6) produjeron correlatos y pronósticos similares al SSl-13 (trastorno por 
somatización). Más aún, la prevalencia de este subsíndrome fue 100 veces mayor 
que para el TS. Esto apoya el argumento de que una definición menos restrictiva 
es más útil tanto clínicamente como para la investigación49. El grupo de San Luis, 
por otra parte, ha justificado su definición de síndrome de Briquet presentando 
datos que muestran que las asociaciones familiares (un criterio de validez) que se 
han demostrado para este trastorno no se encontraron cuando se utilizó el criterio 
abreviado3B. Esto eleva la posibilidad de que, aunque la discontinuidad en el nivel 
descriptivo no pueda ser fácilmente demostrada, los casos leves y graves del 
trastorno puedan tener diferentes etiologías. La elección del umbral de los 
síntomas para la inclusión de un caso dependerá de la cuestión que se enfatice al 
hacer el diagnóstico. 

En cuanto a los estudios en familias, en un análisis de función discriminante en 
mujeres adoptadas con somatización, Cloninger y cols.39 identificaron 'dos grupos 
discretos de somatizadoras que diferían en la frecuencia y gravedad de la 
incapacidad'. El primero 'somatizadoras de alta frecuencia', tenían quejas 
psiquiátricas más frecuentes, dolor abdominal y dolor de espalda; mientras que el 
segundo grupo, 'somatizadoras diversiformes' tenían incapacidad menos frecuente 
pero una mayor diversidad de quejas cuando enfermaban. Los datos utilizados en 
este estudio se derivaron de los registros del Consejo de Seguridad Nacional 
Sueco y no por entrevista o auto-reporte, de modo que no es clara la comparación 
con categorías clínicas. Sin embargo, las 'somatizadoras de alta frecuencia' 
frecuentemente tenían padres biológicos que tenían una historia de criminalidad -
una asociación encontrada en pacientes con síndrome de Briquet23. 

3.4.1.3. Trastorno por somatización Múltiple (CIE-10) 

La definición de la CIE • 1 O de trastorno por somatización múltiple es menos 
restrictiva que la categoría del DSM - 111 • R en tres aspectos: (i) no especifica 
cuantos síntomas debe tener un paciente; (ii) no hay criterios específicos 
(diferentes a la ausencia de una explicación orgánica) que deban de cumplirse 
para que un síntoma pueda ser tomado en cuenta para el diagnóstico; y (iii) no hay 
una edad específica de inicio. El requerimiento esencial es 'al menos dos años de 
síntomas físicos múltiples y variables para los cuales no se haya encontrado una 
explicación física apropiada'. Los requerimientos adicionales para un 'diagnóstico 
definitivo' son el no convencerse de la confirmación proporcionada por diferentes 
médicos de que no hay explicación física para los síntomas, y el deterioro del 
funcionamiento social atribuible al trastorno. 
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Esta definición amplia permite realizar el diagnóstico de trastorno de somatización 
mtiltiple en casos que no cumplen los criterios del DSM - 111 - R. La categoría es 
considerablemente más heterógenea, muestra menor confiabilidad entre 
entrevistadores, y no se puede asumir que tenga las mismas características 
clínicas o sociodemográficas que el síndrome de Briquet, por ejemplo, la 
asociación con la sociopatía en familiares masculinos de primer grado. La 
categoría de la CIE - 1 O del trastorno somatomorfo indiferenciado es para los 
casos de menos de 2 años de duración y 'patrones de síntomas de menor 
notoriedad'. 

3.4.1.4. Trastorno Conversivo (DSM - 111 - R y CIE 10) 

Una diferencia esencial entre este y otros trastornos somatomorfos es que se 
requiere 'una alteración o pérdida del funcionamiento físico', es decir, no se 
diagnostica únicamente con base en reporte de síntomas. Por lo tanto, el dolor no 
se clasifica como un síntoma conversivo aún cuando el examinador crea que la 
conversión es el mecanismo de la producción del síntoma. 
Los ejemplos más típicos de conversión sugieren un trastorno neurológico, por 
ejemplo: parálisis, convulsiones, o anestesia. El DSM - 111 - R, sin embargo, 
también proporciona la pseudociesis y el vómito como ejemplos de conversión. 
A diferencia de otros trastornos somatomorfos un episodio de conversión 
usualmente es de corta duración con inicio y resolución repentinos, aunque puede 
ser recurrente. Estos episodios también son un hallazgo del trastorno por 
somatización y pueden ocurrir en el curso de otra enfermedad psiquiátrica tales 
como la depresión y la esquizofrenia. Cuando el síntoma conversivo sucede en 
estos contextos, el trastorno conversivo puede no ser diagnosticado. 

En vista de la aproximación descriptiva ateorética por la que aboga el DSM 111, el 
trastorno conversivo es una concesión única a la teoría psicodinámica. No sólo se 
retuvo el término 'conversión' (lo cual implica un mecanismo mental inconsciente), 
sino que el texto que acompaña a los criterios diagnósticos apoya la explicación de 
la conversión histérica en términos de ganancia primaria y secundaria. 

Varios estudios han demostrado la poca confiabilidad de un diagnóstico inicial de 
conversión. Las fuentes de error en la evaluación médica de un paciente con 
enfermedad neurológica no diagnosticada que ocasionan un aumento de un 
diagnóstico erróneo de conversión incluyen: la variación natural en el proceso de 
enfermedad; limitaciones en el conocimiento médico y los métodos de evaluación; 
y una tendencia de los pacientes con malestar a exagerar sus quejas. 
Además, la evidencia positiva de un trastorno psiquiátrico también es poco 
confiable. Con base en ocho estudios clínicos de supuestos síntomas de 
conversión, Cloninger38 concluyó que los 'únicos criterios de inclusión psiquiátrica' 
que predijeron confiablemente la ausencia de enfermedad física fueron: (i) una 
historia previa de conversión; (ii) una historia previa de quejas somáticas no 
explicadas; y (iii) un modelo previo para los síntomas. Los criterios que fracasaron 
para predecir la ausencia de un trastorno físico fueron (i) ansiedad o disforia 
actual; (ii) estrés emocional antes del inicio; (iii) ~anancia secundaria; (iv) mejoría 
con sugestión o sedación; (v) personalidad histrionica en ausencia de una historia 
previa de conversión, y (vi) "la belle indifference". En otras palabras, no es correcto 
adjudicar demasiada significancia a cualquiera de los últimos seis criterios cuando 
se considera un diagnóstico de conversión - ya que ocurren con demasiada 
frecuencia en los pacientes con trastornos neurológicos como para ser de un valor 
diagnóstico. 

13 



3.4.1.5. Trastorno por dolor somatomorfo 
(DSM • 111 • R y CIE • 10) 

El dolor es la queja más común en medicina 160; es también una forma común en 
que se presenta el trastorno psiquiátrico, particularmente la depresión236. En el 
caso de los trastornos somatomorfos usualmente está presente en el trastorno por 
somatización y es común en la hipocondriasis. No es sin embargo un síntoma 
suficiente para el diagnóstico de trastorno conversivo. En la edición de 1980 del 
DSM 111, los criterios para el trastorno por dolor psicógeno eran idénticos a los del 
trastorno por conversión, con la diferencia de que para el primero el síntoma 
estaba limitado al dolor. Era entonces un requisito para el diagnóstico el que 
factores psicológicos estuvieran 'etiológicamente implicados en el síntoma', de la 
misma forma que para el trastorno por conversión. La razón esgrimida para 
separar el dolor de los síntomas por conversión fue que el dolor psicógeno tenía 
tendencia a ser crónico mientras que otros síntomas conversivos usualmente eran 
transitorios. 

El término 'trastorno por dolor psicógeno' fue reemplazado por el término actual de 
'trastorno por dolor somatomorfo' como respuesta a la crítica de que el primer 
término era 'estigmatizante•246. La descripción del trastorno y del criterio para su 
diagnóstico también fue modificado. Esto fue, en parte, para tomar en 
consideración los hallazgos de un estudio de pacientes con dolor crónico publicado 
en 198222. 

Los criterios revisados incluyen: 

Preocupación por el dolor de al menos seis meses de 
duración. 

2 (a) o (b): 

(a) la exploración apropiada no descubre ningún tipo de 
patología orgánica o de mecanismo fisiopatológico que 
pueda explicar el dolor (por ejemplo, un trastorno 
físico o los efectos de un lesión); 

(b) cuando existe una patología orgánica, el dolor o el 
deterioro social o profesional resultante es 
claramente desproporcionado en relación a lo que 
cabría esperar por los hallazgos físicos. 

Esta revisión de criterios ya no requirió ningún juicio acerca del papel etiológico de 
los factores psicológicos. La CIE 10 también incluyó una advertencia en su 
descripción de dolor somatomorfo que permite que el diagnóstico se efectúe sin 
tener evidencia de etiología psicológica. 

El trastorno por dolor somatomorfo es por lo tanto un diagnóstico de exclusión y 
está basado en la presencia de un único síntoma. 
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Se han planteado problemas con la clasificación de síndromes de dolor regional 
para los cuales existe competencia entre las teorías etiológicas físicas y 
psicológicas. El dolor facial atípico es un buen ejemplo. Se han reportado casos de 
enfermedad de la articulación temporomandibular, la enfermedad de la columna 
cervical y la disfunción vasomotora, pero también se han considerado como 
síntomas conversivos o como 'un síntoma de un estado depresivo subyacente•125, 

Otros síndromes de dolor crónico regional, como el dolor lumbar, la cefalea y el 
dolor crónico cuyo sitio no está especificado, también han sido frecuentemente 
descritos como variantes de la depresión 199• la evidencia para estas dudas es, en 
su totalidad, insatisfactoria. Muchos estudios han demostrado que los pacientes 
con dolor crónico frecuentemente reportan síntomas depresivos y que los 
pacientes depresivos frecuentemente reportan dolor. Pero el fracaso para 
especificar los criterios diagnósticos para depresión, los métodos deficientes de 
muestreo, las variaciones de criterio en la selección, la falta de controles 
adecuados y el uso de técnicas poco confiables para medir el dolor y la depresión 
han debilitado estos esfuerzos de investigación. 

El caso más reciente e influyente para considerar al dolor crónico como una 
'variante del trastorno depresivo' ha sido discutido por Blumer y Heilbronn22. Ellos 
han descrito un síndrome llamado 'trastorno de la propensión al dolor' que 
mencionan como 'un trastorno psicobiológico bien definido con criterios clínicos, 
psicodinámicos, biográficos y genéticos característicos'. Conciben esto como 'una 
forma de depresión enmascarada, ... asociada con un número de rasgos 
característicos'. 
Para explicar porqué este trastorno depresivo está dominado por el dolor, 
combinan las observaciones clínicas con la inferencia psicodinámica. También 
presentan datos empíricos de un estudio clínico comparando 'pacientes con dolor' 
por artritis reumaloide para apoyar sus afirmaciones. Sin embargo en este estudio 
la metodología (la elección de controles, en particular) y la interpretación de los 
hallazgos por los autores han sido puestos en duda230. 
No obstante, ta Asociación Psiquiátrica Americana (APA) ha incluido varias 
características del 'trastorno de la propensión al dolor' en la descripción del OSM • 
111 - R del trastorno por dolor somatomorfo bajo et encabezado de factores 
predisponentes, por ejemplo, una historia de 'adicción al trabajo'. Pero es claro que 
de los propios datos de Blumer y Heilbronn las características clínicas que 
describen no son lo suficientemente sensibles ni específicas para los criterios 
diagnósticos en el marco del DSM 111. 

La relación entre síndromes de dolor crónico y depresión (como para el trastorno 
por ansiedad y el trastorno por sornatización) es un buen ejemplo del por qué los 
taxonomistas psiquiátricos necesitan considerar principios politéticos de 
clasificación con mayor seriedad. Como Soka1212 ha señalado ' .... las 
clasificaciones no necesitan ser jerárquicas y las agrupaciones pueden 
intersectarse. la idea de clasificaciones jerárquicas, que no se intersectan 
(mutuamente excluyentes) que es tan atractiva para la mente humana se está 
examinando nuevamente. Para estudios que pertenecen a una variedad de 
campos la presentación de la estructura taxonómica como agrupaciones que se 
intersectan parece ser preferible'. 
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3.4.1.6. Hlpocondrlasls (DSM • 111·RyCIE·10) 

Los conceptos de hipocondriasis del DSM • 111 • R y de la CIE - 1 O difieren poco de 
la definición de hipocondría de Gillespie76. Este enfatizó la preocupación del 
paciente de tener un trastorno físico 'más excesiva de lo que se justificaría', asf 
como la convicción de tener una enfermedad con 'indiferencia hacia la opinión del 
ambiente, incluyendo falta de respuesta a la persuasión•76. Et diagnóstico del DSM 
- 111 - A (1987) para hipocondriasis es el siguiente: 

A. Preocupación, miedo o creencia de tener una enfermedad 
grave, a partir de la interpretación personal de signos 
o sensaciones físicas que se consideran pruebas de 
la enfermedad somática. 

B. La evaluación física apropiada no apoya el diagnóstico de 
ningún trastorno somático que pueda explicar fos signos o 
sensaciones físicas o las interpretaciones injustificadas 
del individuo y, además, los síntomas de A no son síntomas 
propios de las crisis de angustia. 

C. El miedo de tener o la creencia de que ya se tiene una 
enfermedad persiste a pesar de las explicaciones médicas. 

D. la duración del trastorno es por lo menos de seis meses. 

E. La creencia de A no es de naturaleza delirante como en el 
trastorno delirante de tipo somático (es decir, la persona 
puede reconocer la posibilidad de que su miedo o su 
creencia de tener una enfermedad grave son infundados). 

Como con la histeria ha habido duda .acerca de la existencia de la hipocondriasis 
como una entidad seoarada. Gran parte de esto surgió despues de un estudio de 
casos por Kenyon118 de 512 pacientes con quejas hipocondriacas. Kenyon 
concluyó que no había evidencia para apoyar la opinión de que la hipocondriasis 
era un síndrome neurótico primario como el descrito por Gillespie, sino más bien 
que, ' ... con la evidencia disponible, la hipocondriasis siempre es parte de otro 
síndrome, con más frecuencia de un síndrome afectivo'. Recomendó que la 
palabra hipocondriasis debería conservarse sólo como un adjetivo para describir 
ya fuera síntomas de otros trastornos o rasgos de personalidad. 

Aunque ampliamente citado e influyente, el estudio de Kenyon es débil 
metodológicamente y no justifica su conclusión. Aparte de la limitación de ser un 
estudio de casos retrospectivos, se llevó a cabo en la población de un hospital 
psiquiátrico, con un sesgo de selección por la coexistencia de otros trastornos 
psiquiátricos. No se utilizó ninguna definición operacional de hipocondriasis o de 
otros trastornos, y no existe el análisis estadístico que apoye su interpretación. Se 
ha sugerido que los propios datos de Kenyon mas bien podrían utilizarse para 
apoyar el argumento de la existencia de hipocondriasis primaria6. 

Los estudios subsecuentes han apoyado la noción del síndrome hipocondríaco. 
Pilowsky1B4 construyó un cuestionario denominado 'Indice de Whiteley' para 
investigar el concepto de hipocondriasis. Después de determinar cuáles items 
diferenciaban a los pacientes hipocondriacos de los no hipocondriacos, se aplicó a 
las respuestas un análisis factorial. los componentes principales del análisis 
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identificaron tres factores, cada uno de los cuales refleja una dimensión diferente 
de la hipocondriasis. Los factores fueron descritos como: 'preocupaciones 
co1porales', 'fobia a la enfermedad', y 'convicción de la presencia de enfermedad 
con falta de respuesta ante la confirmación de su ausencia'. Estudios de Pilowsky 
y otros autores han apoyado la validez de la hipocondriasis primaria1es. 

Barsky y cols. 15 construyeron una serie de criterios operacionales derivados de los 
criterios del DSM - 111 para hipocondriasis y los evaluaron en una muestra 
aleatorizada de 92 pacientes externos consecutivos. Los pacientes fueron 
evaluados con el Indice de Whiteley, una escala de autorreporte de síntomas 
somáticos (derivada de las subescalas de un número de diferentes inventarios), 
una entrevista estructurada y una revisión de expedientes médicos. Encontraron 
que la convicción de enfermedad, el miedo a la enfermedad, la preocupación 
corporal , y los síntomas somáticos estaban significativamente correlacionados. En 
otras palabras, mostraron que estas características tendían a ocurrir juntas en el 
mismo individuo. Concluyeron que, de acuerdo con trabajos previos, había una 
'validez interna considerable' y consistencia en el síndrome. 

Cuando Barsky y cols.15 examinaron la distribución de las actitudes 
hipocondríacas y los síntomas somáticos encontraron que no había evidencia de 
bimodalidad, ni discontinuidad en la medición de las variables entre los individuos 
más hipocondríacos y el grupo en su totalidad. Por lo tanto, concluyeron que la 
hipocondriasis se podía considerar más bien como una dimensión de la conducta 
de padecimiento más que una categoría discreta. 

En este estudio el correlato psiquiátrico más fuerte de las actitudes hipocondríacas 
(la medición del Indice de Whiteler> fue la escala de Depresión de Beck la cual 
ocasionó el 33 % de la varianza. E grado de depresión también emergió como un 
predictor poderoso de los síntomas somáticos, ocasionando el 26 % de la 
varianza. Aunque estas son correlaciones fuertes, también es claro que una alta 
proporción de hipocondriasis puede no estar ocasionada por la depresión. Por lo 
tanto las dos condiciones muestran una imbricación parcial. i:.a imbricación con los 
trastornos de ansiedad no se evaluó en este estudio pero los síntomas somáticos 
reportados con mayor frecuencia por la mayoría de los pacientes hipocondríacos 
correpondieron a los de la activación autonómica. 

3.4.1.6.1 La diferencia entre hipocondriasis y trastornos 
de ansiedad 

Se sugirió en el DSM - 111 - R que en tanto que las 'preocupaciones' hipocondríacas 
ocurren en una amplia variedad de trastornos psiquiátricos, rara vez tienen la larga 
duración de los síntomas hipocondríacos. Sin embargo, cuando se cumplen los 
criterios tanto para hipocondriasis como para otro trastorno, se deben realizar 
ambos diagnósticos, teniendo cuidado de que los síntomas no sean 'los síntomas 
de un trastorno por angustia'. 

Las interpretaciones hipocondríacas de los síntomas del trastorno por angustia son 
extremadamente frecuentes 159 y los modelos cognitivos de la angustia les 
confieren un rol causal en la patogénesis de algunas crisis por angustia:36. Se ha 
sugerido que una diferencia importante en el desarrollo de las crisis de angustia en 
oposición a la hipocondriasis es la naturaleza de las creencias de enfermedad del 
paciente. Por ejemplo, si las preocupaciones hipocondriacas se refieren a un 
evento catastrófico inmediato como un ataque al corazón, el paciente atenderá 
selectivamente las sensaciones consistentes con esta creencia. Cuando el 
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paciente detecta un cambio innocuo en la frecuencia cardiaca, los síntomas 
puoden aumentar rápidamente ya que el temor produce alertamiento autonómico. 
los demás síntomas se consideran como una evidencia de la catástrofe médica y 
sobreviene una crisis de angustia. Sin embargo, un paciente que cree que tiene 
cáncer no anticipa una catástrofe inmediata y por lo tanto no desarrolla el mismo 
nivel de alertamiento o la necesidad de buscar atención médica inmediata241. 

3.4.1.6.2. La diferencia entre hipocondriasis y trastorno 
por somatizaclón 

En tanto que la hipocondriasis se define por un conjunto de creencias, actitudes y 
temores, el trastorno por somalización se define por la historia médica previa. 

No hay ninguna evidencia empírica de limites entre estos dos síndromes clínicos. 
El DSM - 111 - A especifica que se pueden hacer ambos diagnósticos. Sin embargo, 
hay una amplia resistencia a la idea de hacer más de un diagnóstico, y en la 
practica los psiquiatras han utilizado una jerarquía diagnóstica o criterios de 
exclusión para diferenciar entre dos diagnósticos cuando se cumplen ambos 
criterios. Este procedimiento taxonómico fue utilizado extensamente en el DSM -
111. Por ejemplo, si un paciente cumplió los criterios para trastorno por angustia y 
trastorno por somatización, sólo se hace el diagnóstico de trastorno por 
somatización y el trastorno por angustia se considera 'debido' al trastorno por 
somatización. Parece lógico suponer que un trastorno (trastorno por 
somatización), definido únicamente por un conjunto de criterios operacionales, 
pueda 'causar' otro trastorno. En el DSM - 111 - R sin embargo estos criterios de 
exclusión se han suprimido y ambos diagnósticos pueden hacerse al mismo 
tiempo. 

En la CIE - 10 se sugiere que la diferencia entre hipocondriasis y trastorno por 
somatización múltiple es que en el primero el paciente está preocupado por la 
'presencia del trastorno en sí mismo y sus consecuencias futuras' mientras que en 
último el énfasis se ha colocado en los síntomas individuales. 
También se afirmó que en la hipocondriasis hay 'probablemente uno o dos 
posibles trastornos físicos a los que se puede hacer referencia constantemente, 
más que a los numerosos v frecuentemente cambiantes síntomas en el trastorno 
por somatización múltiple'34'. . . 

No hay dalos de la concurrencia de hipocondriasis y trastorno por somatización; 
la diferencia entre estas dos entidades ha sido considerada como trivial233. Pero 
mientras haya una sobreposición, la identificación precisa y el análisis de las 
preocupaciones y las conductas hipocondríacas pueden tener implicaciones de 
tratamiento importantes. Las formulaciones cognitivo • conductuales de la 
hipocondriasis, compatibles con la definición del DSM - 111 - R, se han propuesto y 
forman la base de los tratamientos cognitivo - conductuales240. El resultado de 
este tratamiento requiere mayor evaluación pero los primeros reportes sugieren 
que puede ser efectivo. Es por lo tanto importante identificar diferentes conjuntos 
cognitivos en pacientes con somatización crónica. Muchos de los casos de 
trastorno por somalización, al mismo tiempo que muestran la convicción de 
enfermedad, tienen ideas y actitudes de preocupación por la enfermedad que son 
diferentes a los de la hipocondriasis. Por ejemplo, los pacientes con trastorno por 
somatización no buscan con frecuencia la reafirmación de que están libres de 
enfermedad grave (como en la hipocondriasis) sino más bien quieren que su 

18 



conducta de padecimiento y su rol de enfermo sean confirmados por un 
diagnóstico de enfermedad física. 
Por lo tanto, los pacientes hipocondríacos pueden tener ansiedad por creer que 
tienen esclerosis múltiple y buscar la reafirmación de que no la tienen. En 
contraste, los pacientes con trastorno por somatización pueden enojarse ante la 
sugerencia de que no tienen una enfermedad física grave que legitimice·su estado 
de invalidez. Estas diferencias se muestran como conjuntos protolípicos cognitivo -
conductuales en la tabla 2. Muchos casos por supuesto no son típicos pero 
muestran características de ambos conjuntos. 

Tabla 2 

Diferencias en los conjuntos cognitivo - conductuales 
entre hipocondriasis y trastorno por somatización231. 

- Hipocondriasis 

Convicción de enfermedad focalizada en una condición específica 

Preocupación por sensaciones corporales y futuras catástrofes 
médicas 

Búsqueda de reafirmación 

Temor a la enfermedad 

• Trastorno por somatización 

Convicción vaga de enfermedad 

Preocupación por la negligencia previa y tratamientos deficientes por Jos m~dicos 

Búsqueda de pruebas de que la enfermedad es 'real' 

Temores que implican a Ja salud 

3.4.1.7. Disfunción psicogénica autonómica (CIE • 10) 

A diferencia del DSM · 111 - A, la CJE - 1 O tiene una subcategoría del trastorno cuya 
característica esencial es el síntoma que se origina de · la hiperactividad · 
autonómica. Este grupo se subdivide de acuerdo al órgano o sistema que se 
considera por el paciente como el origen del síntoma. 

Para un diagnóstico definido las cuatro siguientes características deben estar 
presentes: 

(i) síntomas persistentes de alertamiento autonómico, ejemplo: palpitaciones, 
temblores, etc (ii) síntomas adicionales que se refieren a un órgano o sistema 
específico (iii) preocupación y malestar acerca de la posibilidad de una 
enfermedad grave de un órgano o sistema que no se modifica ante la confirmación 
de que no se trata de esa situación; (iv) no hay evidencia de un trastorno 
significativo de la estructura o función de ese órgano/sistema. 
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Disfunción psicogénica autonómica 

Subcategoría (órgano o sistema) 

Corazón y cardiovascular 

Neurosis cardiaca 
Astenia neurocirculatoria 

Esófago y estómago 

Aerofagia psicogénica 
Neurosis gástrica 

Gastrointestinal bajo 

Síndrome de colon irritable 

Respiratorio 

Hiperventilación 

Urogenital 

Polaquiuria psicógena 
Disuria psicógena 

Se ha afirmado que la disfunción psicogénica autonómica puede diferenciarse del 
trastorno por ansiedad generalizada por el predominio de los 'componentes 
psicológicos del alertamiento autonómico y la falta de un foco físico consistente 
para los síntomas'. Esta aguda dicotomía entre los componentes somáticos y 
psicológicos de la ansiedad es dificil de sustentar en la práctica clínica y muchos 
casos pueden ser clasificados de otra forma. Como con la hipocondriasis y el 
trastorno por somatización la sobreposición de esta categoría con la 
hipocondriasis es inevitable debido a que diferentes variables son utilizadas para 
definir diferentes clases en el mismo sistema de clasificación. 

Por ejemplo, 'la neurosis cardiaca' se proporciona como un ejemplo de disfunción 
psicogénica autonómica en la CIE • 10 y como un ejemplo de hipocondriasis en el 
DSM • 111 - R. En el primer caso se clasifica por el origen de los síntomas mientras 
que en el último se clasifica por las características psicológicas. 

3.4.1.8. Neurastenia (CIE - 10) 

En la CIE 1 O este trastorno se clasifica bajo 'otros trastornos neuróticos' más que 
como un trastorno somatoforme, y se describen dos tipos principales. 

las principales características del primer tipo son fatigabilidad mental con 
dificultad para concentrarse y pensamiento ineficiente, mientras que en la segunda 
son 'sentimientos de debilidad corporal o física y agotamiento después de un 
esfuerzo mínimo acompañado de una sensación de dolores y algias musculares'. 
Se describen tambien una variedad de otros síntomas físicos y mentales .. _ 
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3.4.2. Otros diagnósticos psiquiátricos con presentaciones somáticas 

3.4.2.1. Trastornos del estado de ánimo 

De los pacientes con síntomas funcionales somáticos que asisten al hospital 
general; se ha demostrado que aproximadamente la mitad tiene trastornos 
afectivos. 

Muchos de los síntomas de la depresión mayor son somáticos (sueño, anhedonia, 
fatiga, anorexia, retardo o agitación motora). Los pacientes deprimidos tienen más 
síntomas funcionales somáticos (algias y dolores, mareo y similares) que otros 
pacientesB6. 

El trastorno del estado de ánimo está asociado con síntomas físicos en dos 
formas. Primero, el trastorno del estado de ánimo sirve para diri~ir la atención 
hacia una sensación física que de otra forma podría haber sido ignorada. Este 
puede ser el mecanismo que se encuentra detrás de la presentación clínica del 
síndrome de colon irritable, donde un trastorno de la movilidad del intestino 
probablemente está presente pero no es sintomático hasta que la atención del 
paciente es llevada al foco de su función corporal por la ocurrencia de varios 
estresores o el inicio del trastorno emociona144. 

Segundo, los síntomas que el paciente percibe y que se presentan al médico son 
realmente síntomas del trastorno del estado de ánimo. Por ejemplo, se ha 
propuesto que el dolor de cabeza asociado con el sentimiento de tensión es el 
resultado del aumento de la contracción en los músculos voluntarios 140; la 
preocupación acerca de los síntomas cardíacos tipifican muchas neurosis de 
ansiedad y estos síntomas tienden a desaparecer en cuanto los niveles de temor 
descienden124. No es que los síntomas somáticos reemplacen la experiencia del 
afecto; usualmente coexisten y pueden ser fácilmente identificados si se hacen las 
preguntas correctas. Los sujetos tienden a tener un patrón consistente de 
respuestas fisiológicas al estrés a través de diferentes situaciones y a través del 
tiempo123. 

En el medio de la práctica general, el segundo de estos dos mecanismos es la 
explicación más probable para las quejas corporales no orgánicas, por ejemplo, los 
pacientes que sufren de depresión y ansiedad se quejan de sensaciones 
corporales que son parte del trastorno del estado de ánimo. La mayoría de los 
estudios transculturales sugieren que aunque los síntomas nucleares vegetativos 
tales como el insomnio, la pérdida de peso y los dolores musculares ocurren en 
todas las culturas, los cambios cognitivos tales como la tristeza, la culpa y la 
autodevaluación son presentaciones menos comunes en las sociedades no 
occidentales 144. 

En un estudio el Cuestionario General de Salud fue administrado a 1624 pacientes 
en clínicas de atención primaria en Colombia, India, Sudán y Filipinas. Los 
síntomas que se presentaron más frecuentemente en la muestra total fueron 
dolores de cabeza, dolores abdominales, tos, quejas genitourinarias y mareo. Se 
pensó que 14 % de los sujetos tenían un trastorno psiquiátrico detectable por una 
cédula de entrevista psiquiátrica semiestructurada (Present State Examination). 
Los diagnósticos más frecuentes fueron depresión y ansiedad. 
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Las quejas más comunes que presentaban los sujetos que estaban 
psiquiátricamente 'enfermos' fueron debilidad, mareo, dolor de cabeza y dolor 
abdominalªª· 

En un estudio en Gran Bretaña, se evaluaron 1220 consultas consecutivas con 19 
médicos generales de primeras presentaciones clínicas de nuevos episodios de 
enfermedad. De estos, 85 tenían un diagnóstico primario o secundario de trastorno 
afectivo. Pero muy pocos de estos casos psiquiátricos presentaban una historia de 
depresión o ansiedad. Cuando se analizaron los registros fílmicos de sus 
consultas con su médico familiar se encontró que tres cuartos tenían quejas 
iniciales que implicaban sólo síntomas físicos (predominantemente quejas de 
dolor). La mitad de los sujetos no hacían mención directa de depresión a través de 
la entrevista completa con su médico familiar, aun cuando la mayoría no tuviera 
dificultad para discutir su estado de ánimo con el investigador después de fa 
consulta. Estos pacientes presentaban síntomas corporales más que emocionales 
por el estigma del trastorno psicoló~ico y su creencia de que los médicos estaban 
allí solo para tratar la enfermedad frsica (y el acuerdo tácito del médico con ello) y 
la creencia en la virtud del estoicismo17. 

3.4.2.2 Trastornos por ansiedad 

Numerosos autores han descrito los síntomas somáticos en la ansiedad. Se ha 
mencionado al trastorno de ansiedad generalizada y al trastorno de angustia como 
las causas más importantes de la somatización 111. 
La somatización es muy común en pacientes con trastornos fóbicos y trastorno por 
angustia 1os. 

La base fisiológica de los síntomas de ansiedad es resultado, en parte, de un 
aumento de la actividad del sistema nervioso autónomo, tanto simpático como 
parasimpático. El aumento en la tensión muscular puede también contribuir a los 
síntomas. Puede ser localizada, como en la sensación de nudo en la garganta y en 
el síndrome de la articulación temporomandibular, o generalizada, como en la 
fatiga o la anergia 18, 

la hiperventilación ocurre en aproximadamente dos tercios de los pacientes con 
trastorno por angustia74 y además los síntomas son somáticos: disnea, 
palpitaciones, dolor precordial, sofocamientoÁ mareos, parestesias, oleadas de 
calor o de frío, diaforesis, debilidad, tembloresª6. 

la ansiedad es también uno de los fenómenos más comunes en la depresión 
mayor. 

Es importante recordar que cuando se presenta con dolor, la ansiedad puede 
disminuir el umbral del dolor dramáticamente, ocasionando una marcada 
discrepancia entre las quejas de dolor y los hallazgos objetivosB6. 
El diagnóstico de agorafobia se omite fácilmente en un paciente con quejas 
somáticas que no logra establecer el vínculo entre los síntomas físicos, el temor, y 
las situaciones que producen los síntomas. En estos casos, la agorafobia sólo 
puede ser identificada por preguntas directas acerca de los síntomas físicos 
experimentados en situaciones específicas17. 
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Tabla 3 

Diagnósticos del DSM 111 (%) en pacientes referidos para evaluación psiquiátrica 
de síntomas somáticos no explicados 

Trastornos afectivos 
Trastos somatomorfos 
Factores psicológicos que 
afectan al estado físico 
Abuso/Dep sustancias 
Trastornos Adaptativos 
Trastorno facticio 
Trastornos alimentarios 
Ansiedad Generalizada 
Trastorno por angustia 
Trastornos por ansiedad 
no especificados 
Esquizofrenia 
Otros diagnósticos 
Sin diagnóstico 
psiquiátrico 

Ka ton 
1994106 
(n = 100) 

48 
29 

9 

8 
7 
4 

4 

4 

3.4.2.3. Trastorno(s) por uso de sustancias 

Slavney & Lloyd 
Teitelbaum198521 1995137 
(n = 100) (n = 85) 

9 
34 
14 

1 
8 
1 
1 

7 

10 
15 

33 
11 

4 
4 

14 
4 

2 
12 
18 

El abuso de alcohol debe ser considerado siempre cuando un paciente tiene 
síntomas somáticos múltiples y vagos. El diagnóstico puede ser elusivo, debido a 
que el paciente puede ocultar el trastorno o no efectuar la asociación. Entre los 
síntomas se puede encontrar el insomnio, la tos matutina, los dolores en las 
extremidades, las disestesias, palpitaciones, cefalea, síntomas gastrointestinales, 
y la fatiga86. . . 

3.4.2.4. Trastornos psicóticos 

Los pacientes con depresión psicótica pueden tener delirios somáticos, tales como 
la convicción de que algunos órganos en la cavidad abdominal se encuentran en 
descomposición. Estos pacientes tienen mayor probabilidad de ser diagnosticados 
equivocadamente como con un trastorno esquizofrénico más que con una 
enfermedad física. Cuando un paciente esquizofrénico se queja de un síntoma 
funcional, por ejemplo, cefalea o debilidad (no como un delirio somático), su 
psicosis puede ser ignorada. Comunmente no es problema hacer ese diagnóstico 
con una historia y un exámen psiquiátrico completos. Los pacientes 
esquizofrénicos pueden presentar verdaderos síntomas de conversión. En tal 
caso, el diagnóstico apropiado es un síntoma conversivo en un paciente 
esquizofrénico, y no un "trastorno por conversión"86. 
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3.4.2.5. Síndromes Orgánicos Cerebrales 

El diagnóstico de síndrome orgánico cerebral se refiere ya sea a las demencias o 
al trastorno psiquiátrico en el eje 1 producido por una enfermedad física en el eje 
111, tal como depresión inducida por una embolia. El síndrome orgánico cerebral no 
produce síntomas somáticos específicos. Sin embargo, los pacientes con este 
trastorno pueden presentar quejas somáticas funcionales. El diagnóstico se realiza 
al detectar la disfunción cognitiva86. 

3.4.2.6. Producción voluntaria de los síntomas 

3.4.2.6.1. Simulación • En este caso, el paciente miente acerca de los síntomas o 
de su gravedad. El síntoma falso o exagerado puede ser tanto psicológico como 
somático. El principal criterio para hacer este diagnóstico es el obvio 
reconocimiento del objetivo del síntoma (presuponiendo siempre que no se 
encuentra ninguna anormalidad orgánica o que lo que se encuentra está más allá 
de la proporción de la magnitud del síntoma). Una alta sospecha de simulación 
debe surgir si cualquier combinación de los siguientes cuatro factores se 
encuentra presente: (1) un contexto médico - legal, por ejemplo, el paciente es 
referido por su abogado para un examen; (2) discrepancia marcada entre el 
malestar o la incapacidad mencionados y los hallazgos objetivos; (3) falta de 
cooperación con la evaluación diagnóstica y/o el régimen de tratamiento prescrito; 
(4) la presencia del trastorno de personalidad antisocial86. 

3.4.2.6.2. Trastorno factlcio -

A diferencia de la simulación donde el objetivo que se obtiene tiene un valor obvio, 
la enfermedad simulada del paciente con trastorno facticio no confiere una ventaja 
obvia para el paciente. El término se reserva para pacientes con psicopatología 
que los lleva a mantener la invención de la enfermedad sin una ventaja aparente y 
frecuentemente con un considerable riesgo para su salud. Producen los falsos 
síntomas voluntariamente, pero su control es casi tan completo como el de un 
simulador. Además, hay una cualidad compulsiva para la conducta y el paciente 
puede tener poca o ninguna advertencia acerca de las causas de su conducta 
autodestrucliva. Los pacientes pueden padecer trastorno limítrofe de la 
personalidad. El trastorno facticio puede incluir síntomas psicológicos al igual que 
múltiples síntomas físicos (por ejemplo, infecciones autoinducidas, anemia, por 
pérdida de sangre autoinfligida, hipoglucemia por inyección de insulina o ingestión 
oral de sulfonilureas, ingestión de tiroxina que simula tirotoxicosis, abuso de 
laxantes que da como resultado dolor abdominal, diarrea, hipokalemia y 
anormalidades ácido - base, etc)86. 

3.4.2.7. Trastornos de personalidad 

Los trastornos de la personalidad no "causan" síntomas somáticos funcionales. 
Para el paciente con trastorno en el eje 11, el síntoma somático es más un medio 
que un fin. Para la personalidad antisocial, el dolor puede ser un medio para 
conseguir narcóticos, salir del trabajo, evitar un juicio, etc. Para la personalidad 
dependiente, la debilidad funcional sirve para obtener la atención y el cuidado de 
los demás. Para el paciente limítrofe los síntomas somáticos pueden ser el núcleo 
de una lucha sadomasoquista, en la cual el fin sería la relación emocionalmente 
intensa y usualmente hostil. Los síntomas somáticos tienden a ser exagerados por 
pacientes con personalidad histriónica y pueden encontrarse tan intensamente 
fijados en las personalidades compulsivas, paranoides, esquizotípicas y 
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esquizoides como para hacer que estos pacientes adquieran un carácter 
hipocondríaco, reforzando sus síntomas debido a su estilo de personalidades. 

3.4.2.8. Somatlzación y enfermedad física 

La enfermedad física y la somatización están vinculadas en diferentes formas. La 
distinción entre ambas frecuentemente ocasiona problemas en el diagnóstico y la 
clasificación, debido a la interacción de ambos fenómenos. 

1. Una situación que los médicos temen es diagnosticar como 
funcional una enfermedad física que no es detectada. 
Esto puede suceder a pesar del mayor cuidado, aunque el 
error opuesto - la investigación prolongada, costosa, 
excesiva, y angustiante para el paciente, sin el 
diagnóstico de enfermedad organica - es probablemente 
más común. 

2. Hay una vaga demarcación entre los cambios fisiológicos 
que ocasionan sensaciones tolerables y aquellos que causan 
síntomas. En algunos trastornos, de acuerdo a Lennard 
-Jones, 129 "no hay línea divisoria entre salud y 
enfermedad, sólo entre los que ignoran sus síntomas, 
aquellos que buscan poca o ninguna ayuda médica y 
aquellos cuyas vidas resultan afectadas ... " 

3. Algunos síntomas son denominados como funcionales debido a un 
conocimiento inadecuado y pueden ser causados por un proceso 
patológico desconocido. Por ejemplo, en trastornos como el -
síndrome de fatiga crónica, la extensión en la cual los sín-
tomas son causados por patología orgánica frecuentemente se 
desconoce. 

4. Aún cuando se conoce la etiología, puede haber incertidumbre 
respecto a si los síntomas están ocasionados por un proceso 
fisiológico o patológico. Un síntoma o una respuesta fisioló· 
gica pueden constituír la vía final común de varias posibles 
causas. Un ejemplo es la secreción de lágrimas, que puede 
ser causada por infecciones, alergias, traumatismos, tumores, 
anormalidades anatómicas como el bloqueo del dueto nasolagri· 
mal, duelo, risa, u otras emociones como la gratitud112. 

5. Algunas veces, un proceso psicofisiológico causa patología 
tisular, por ejemplo, en las erosiones gástricas agudas; al· 
gunos tipos de dispepsia con y sin erosiones parecen encon· 
trarse en un continuum. El estrés psicosocial puede disminuir 
la competencia inmune y puede aumentar la vulnerabilidad a la 
infección. Hay una asociación robusta entre el estrés psico· 
social y las tasas de muerte96. Por lo tanto, el estrés 
psicosocial puede predisponer a la enfermedad orgánica 
así como inducir la somatización. 
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6. La enfermedad física es uno de los factores predisponentes 
para la somatización y la hipocondriasis122. 
Ya sea que la experiencia de la enfermedad física ocasione 
que la persona advierta más sus sensaciones corporales, o 
que se preocupe más acerca de la posibilidad de la enfermedad, 
o ambas cosas. 

7. La enfermedad física, la somatización y las preocupaciones 
hipocondriacas frecuentemente coexisten202. El proceso 
de somatización puede ocurrir independientemente de la 
enfermedad física, o el paciente puede focalizar el síntoma 
causado por la enfermedad; particularmente si teme 
el pronóstico, los síntomas pueden transformarse en un foco 
de introspección y preocupación. 

8. Hay una tendencia en los pacientes que son psicológicamente 
vulnerables a reportar en exceso síntomas de enfermedad. 
Parece haber una interacción entre las alteraciones físicas 
con una predisposición psicológica. En un estudio se califi-
có a sujetos con el MMPI y el Indice Médico California y en 
centraron que los sujetos que alcanzaron una calificación -
que sugería vulnerabilidad neurótica era más probable que 
reportaran infección que los demás4º. Además, una proporción 
significativa de pacientes con pruebas psicológicas que indi
caban depresión tuvieron una recuperación retardada durante 
una epidemia de influenza. Esto puede significar que 1) estos 
pacientes presentaron mayor malestar por las sensaciones cor
porales 2) que amplificaban sus síntomas13 3) que su [!redispo
sición psicológica causaba una infección más virulenta229. 
En algunas ocasiones los procesos ocasionados por factores 
psicológicos y fisiológicos por una parte y los causados por 
patología orgánica por otra coexisten, y el médico debe pesar 
la extensión del efecto de cada uno. 
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4. ANTECEDENTES 11 

En el DSM • 111 • A los trastornos que tradicionalmente se han considerado como 
somatización están clasificados principalmente en las categorías de trastorno por 
somatización (300.81), trastorno somatoforme indiferenciado (300.70), trastorno de 
adaptación con síntomas físicos (309.82) y trastornos somatoformes no 
especificados en otra parte (300.70). 

Los estudios sobre la somatización sugieren que su etiología no solamente es 
mullifactorial sino compleja. Ninguna teoría por sí sola tal como un mecanismo de 
defensa, la resolución del conflicto, un método de comunicación simbólica o un 
método de reforzamiento pueden explicar el fenómeno de la somatización. La 
somalización varía desde síntomas comunes menores que son parte de la 
experiencia normal a los más graves e incapacitantes que constituyen una 
minoría. La psicopatología, así como las manifestaciones difieren sustancialmente 
de un individuo a otro. 
los factores genéticos parecen predisponer a ciertos síndromes somatoformes, en 
tanto que el estrés durante la infancia, por ejemplo, el vivir con un padre 
alcohólico, parece ser responsable de otras formas. Muchos de los síntomas 
funcionales somáticos pueden ser entendidos como una consecuencia de cambios 
fisiológicos, precipitados o agravados por cambios emocionales. Las respuestas 
fisiológicas tienden a ser idiosincráticas y a recurrir en el mismo individuo. 

Hay una asociación consistente de la somatización con la ansiedad y la depresión. 
La interacción de las emociones con los síntomas corporales es compleja: la 
ansiedad y la depresión frecuentemente causan síntomas somáticos; 
inversamente, los síntomas somáticos graves pueden producir preocupación, y 
agravar la depresión. En el momento en que presenta ansiedad o depresión, una 
persona evalúa sus síntomas somáticos como más ominosos que en en otros 
momentos. La mayor parte de los síntomas corporales no toman el lugar de las 
emociones¡ no son conversiones sino coexisten con, resultan de, y pueden 
reforzar las emociones. Un mecanismo común en la somatización, así como en la 
hipocondriasis, parece ser un trastorno afectivo que induce síntomas somáticos, 
seguido de una percepción selectiva de los síntomas corporales, motivada por el 
temor de una enfermedad, y un aumento subsecuente en la ansiedad con más 
síntomas somáticos, uniendose en un círculo vicioso. 

El refuerzo y la ganancia, tales como los beneficios por la enfermedad o el seguro 
por incapacidad, prolongan la convalescencia y parecen jugar un papel sustancial 
en algunos individuos. 

Los factores etiológicos que parecen ser dominantes en un paciente pueden sólo 
jugar un papel fugaz y menor en otro. Un individuo puede tener síntomas 
somáticos debido a trastornos fisiológicos como consecuencia de una 
predisposición genética, otro puede tener síntomas somáticos sólo por ansiedad o 
depresión, otro puede tomar en cuenta los síntomas somáticos sólo cuando teme 
el tener un enfermedad; otro podría prestar atención a sus síntomas corporales 
como consecuencia de un aprendizaje temprano y otro debido a que teme perder 
sus pagos por incapacidad y volver a su estresante lugar de trabajo. En la mayoría 
de los pacientes, parecen participar múltiples factores etiológicos, y la contribución 
relativa de cada uno puede cambiar con el paso del tiempo. Algunas veces es 
necesaria una exhaustiva exploración de la psicopatología antes de que se logre 
reunir una aproximación de la contribución de varios elementos etiológicos. 
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Los estudios clínicos sugieren que no hay un método de tratamiento o estrategia 
quo sea igualmente aplicable para todos los pacientes que somatizan. La mayoría 
de los síntomas funcionales somáticos tienen una duración de pocas semanas a 
pocos meses y una gran proporción remite solo con tratamiento sintomático117. 

4.1. Marco Teórico General (Cuadro 1) 

Existen los siguientes niveles de análisis: 

4.1.1. Sistema institucional soclopolítico 

La somatización puede ser facilitada como una consecuencia de factores 
económicos y sociopolíticos a gran escala que se encuentran fuera de las redes 
sociales del paciente y de su sistema de atención médica. 

En ciertos sistemas sociopolíticos en los cuales el trastorno mental es 
estigmatizado y en algunos en los cuales se ha llegado a confundir con un 
pensamiento político disidente, la somatización puede llegar a representar el único 
rol del enfermo socialmente aceptable. Puede ser una de las únicas formas 
establecidas para escapar de las obligaciones políticas y sociales. 

La medicalización (la redefinición de los problemas sociales como médicos) puede 
jugar un importante rol contraterapéutico de control social, y la somatización y 
sobreutilización del cuidado médico se P,uede considerar como una consecuencia 
aceptada y esperada del rol mencionado1oa. 

En algunos países, como en Estados Unidos de Norteamérica se ha disminuido en 
una tercera parte el gasto para la atención psicoterapéutica y se ha aumentado 
para los procedimientos técnicos. 

Este énfasis en la tecnología como parte de la atención médica en detrimento de 
la relación médico-paciente fomenta la somatización69. 

4.1.2. Factores Socioculturales 

Históricamente, la somatización ha sido la norma en las sociedades occidentales. 
Los pacientes no acudían con los curanderos indígenas y los médicos con 
depresión u otros problemas psiquiátricos, sino que se presentaban con quejas 
somáticas y vegetativas. En la cultura occidental, el desarrollo de una "mentalidad 
psicológica" es principalmente un acontecimiento del siglo XX. Una mayoría de 
culturas en el mundo aún hoy no valoran y frecuentemente estigmatizan la 
expresión y la percepción de las emociones. En muchas culturas, el estoicismo se 
considera una virtud. Por lo tanto, la capacidad para percibir un estado afectivo y 
reportarlo al médico parece ser de adquisición reciente. 

En relación con la depresión, que suele ser el trastorno más frecuentemente 
expresado como somatización, los estudios transculturales señalan el hecho de 
que la depresión ocurre en todas las culturas, pero la forma que toma varía. Estos 
estudios muestran que el núcleo de los síntomas vegetativos de la depresión son 
similares pero los cambios cognitivos como la culpa intensa y la autodevaluación 
que se observan en la cultura occidental pueden estar ausentes o disminuidas, así 
como la expresión del afecto depresivo 144. 
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En un estudio sobre la depresión en el Este Medio, Racy190 descubrió que los 
árabes tradicionales la presentaban con quejas somáticas como los síntomas 
gastrointestinales, la pérdida de apetito y la disminución del peso. La culpa y la 
autodevaluación fueron raras. Sin embargo, cuando los árabes ingresaban dentro 
de un proceso de aculturación occidental, la expresión de la depresión se volvía 
más próxima a la que se observa en el occidente. 

Pfeiffer181 revisó 40 reportes de depresión en 22 países no europeos y encontró 
que los síntomas vegetativos se encontraban siempre, incluyendo insomnio, 
disminución de la libido, disminución del apetito y pérdida de peso, pero que eran 
raros síntomas como la autodevaluación, la desesperanza y la culpa. 

En la actualidad, los médicos de atención primaria, no psiquiatras, aún 
proporcionan atención a los pacientes con enfermedad mental192. 

En la sociedad occidental, así como en muchas otras culturas, la somatización 
representa un método para enfrentarse con el malestar psicosocial. La 
enfermedad mental connota debilidad, culpabilidad moral y pérdida de prestigio; 
además, no hay psiquiatras y las quejas físicas constituyen la vía legítima para 
obtener cuidado, simpatía, tiempo libre y de descanso, es decir, poseen eficacia 
social. 

La cultura influye en la somatización en tres formas, particularmente cuando se le 
encuentra asociada con ansiedad y/o depresión: 

1o) En muchas culturas no hay palabras para describir estados emocionales 
internos. Por ejemplo, cuando Leighton y cols.128 estudiaron a los Yoruba de 
Nigeria, encontraron que los Yoruba no tenían palabras para la depresión como un 
estado emocional o un concepto singular de depresión como un síndrome o un 
trastorno. 
¡ 

Leff127 en una revisión de la literatura transcultural concluyó que el lenguaje de las 
emociones en la mayoría de las sociedades evoluciona a partir de términos 
somáticos vagos, vehiculando quejas tanto afectivas como somáticas, con una 
discriminación adecuada únicamente en el último estadio relacionado con la 
modernización y la occidentalización. 

Zborowski248 quien estudió las diferencias de las reacciones étnicas al dolor en un 
hospital de Nueva York encontró que en tanto que los judíos y los italianos 
reaccionaban al dolor en una forma emocional, con tendencia a exagerar la 
experiencia dolorosa, los "viejos americanos" tenían tendencia a ser más estoicos 
y "objetivos" y los iraníes negaban el dolor con mayor frecuencia. 

Tambien encontró diferencias en las actitudes de los italianos y los judíos respecto 
al dolor. En tanto 9ue les italianos buscaban el alivio y obtenían satisfacción al 
conseguirlo, los jud1os estaban principalmente preocupados por el significado y la 
importancia de su dolor, y las consecuencias en su bienestar futuro. 

Zborowski248 explicó estas diferencias en relación a la actitud que la madre 
mostraba hacia el niño acerca de su salud. Los judíos y los italianos reportaron 
que sus madres eran sobreprotectoras y manifestaban preocupaciones acerca de 
su salud y los niños aprendían a prestar atención a cada experiencia dolorosa y a 
buscar ayuda y atención; en los judíos, además, se formaba la tendencia a 
preocuparse acerca del significado y la importancia de estas manifestaciones. 
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En otro estudio217, se encontraron diferencias en el registro de tas respuestas 
fisiológicas de la piel cuando se producía dolor por shock eléctrico entre mujeres 
iraníes, judías, italianas y americanas. 

Se encontró que las mujeres italianas mostraban una tolerancia significativamente 
más baja y pocas de ellas aceptaron las variedades de estimulación por shock 
utilizadas en el experimento. Los investigadores pensaron que esta respuesta era 
consistente con la tendencia del italiano a focalizar su atención en lo inmediato del 
dolor en sí mismo, en comparación con la orientación hacia el futuro de los judíos. 
También pensaron que el hallazgo de que las mujeres americanas lograran una 
adaptación más rápida y más completa al potencial difásico en la piel se 
correlacionaba con su actitud de aceptar el dolor como "una cuestión de hecho". 

2o) En muchas culturas hay fuertes sanciones en contra de expresar y percibir 
estados emocionales como la depresión y en este caso se utilizan estilos 
cognitivos específicos que derivan las quejas afectivas a traves del canal de los 
síntomas físicos. Estos mecanismos de enfrentamiento bloquean la introspección 
tanto como la expresión directa de las emociones. Colocan los afectos disfóricos 
en un idioma no psicológico. En lugar de un idioma "interno", como el utilizado por 
los occidentales, es un idioma "externo" que comunica indirectamente los afectos 
como metáforas somáticas situacionales o disociadas. 

Por ejemplo, el sistema de atención médico chino no reconoce o trata los aspectos 
psicosociales de la enfermedad. Kleinman y Kleinman121 estudiaron 100 pacientes 
en Hunan diagnosticados por los psiquiatras chinos como 'neurasténicos' y 
encontraron que no menos del 87 % llenaban los criterios para trastorno depresivo 
mayor utilizando una entrevista psiquiátrica estructurada. Sin embargo, todos los 
pacientes habían buscado ayuda por síntomas somáticos tales como cefalea, 
mareo y dolor en el pecho. Sólo 9 % presentaron la depresión como una de sus 
principales quejas. En la cultura China. un diagnóstico de neurastenia sanciona un 
rol de enfermedad médica para pacientes que de otra manera tendrían que tolerar 
el estigma de enfermedad mental. 

Algunos estilos de enfrentamiento relacionados culturalmente con la somatización 
incluyen desde la minimización hasta la negación completa y la disociación. 

La minimización es el proceso en el cual la intensidad de la emoción es suprimida 
a través de conferir poca importancia a su significado. Este proceso se extiende 
hasta la franca negación en donde las emociones simplemente no son 
reconocidas. Cuando se examina a algunos pacientes con depresión que se 
expresa como somatización pueden parecer visiblemente deprimidos, tener todos 
los síntomas vegetativos de la depresión y los familiares pueden describir un 
cambio en el afecto. Aún así, los pacientes niegan la percepción del estado de 
ánimo deprimido. 
Es importante señalar que un grupo de estos pacientes no parecen utilizar la 
negación o la supresión, que es un mecanismo consciente sino que más bien 
parecen no percibir y clasificar sus estados emocionales internos. Algunos pueden 
aún carecer de un lenguaje para expresar tales estados. 

la disociación ocurre cuando los afectos se escinden de la consciencia, de la 
cognición o la conducta o del estímulo específico que la provoca y entonces este 
afecto se expresa aisladamente como en los estados de trance y en la conducta 
histérica 102. 
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3o) En algunas culturas hay expresiones idiosincráticas para ciertos estados 
afectivos. En Centro ~ Sudamérica, en personas de antepasados latinos existe una 
enfermedad llamada susto", que incluye síntomas como debilidad, disminución del 
apetito, ansiedad, insomnio, retardo psicomotor y disminución de la libido144. En 
nuestra cultura esta constelación de síntomas sería calificada como depresión 
agitada. "Susto" significa "pérdida del alma" y la connotación de esta enfermedad 
en términos de tratamiento es que tiene una causa sobrenatural o religiosa. La 
cultura proporciona a la persona enferma creencias sobre la enfermedad, criterios 
acerca de cómo trabaja el cuerpo, metáforas y expresiones dominantes que 
organizan su interpretación sobre los cambios corporales. 

4.1.3. Sistemas ambientales 

La percepción de los estados afectivos es influida por los sistemas ambientales en 
los cuales el paciente se encuentra inserto. 

En este nivel de análisis se encuentran los efectos debidos a las redes familiares 

r. sociales actuales, el sistema de atención médica y los sistemas de 
ncapacidad. 

La percepción de una persona y sus mecanismos cognitivos no sólo son el 
resultado de sus antepasados y su familia, de sus experiencias culturales e 
interpersonales sino tambien de las interacciones actuales interpersonales y de 
sus roles institucionales. La unidad psicológica no es la persona individual sino la 
persona dentro de su contexto social significativo. Este modelo de sistemas 
requiere la observación de cómo y en que extensión las transacciones 
interpersonales gobiernan la variación de las conductas del paciente163, 

Es útil enfatizar la distinción que los científicos sociales han hecho entre 
enfermedad -que es la lesión o el trastorno biomédico-, y el padecimiento, - la 
respuesta psicosocial del paciente. En la depresión, por ejemplo, la enfermedad es 
el síndrome psicobiológico de depresión con componentes cognitivos, afectivos y 
somáticos. 
El padecimiento por otra parte es bastante diferente e incluye las respuestas 
psicosociales del paciente y la familia y las consecuencias para el paciente 
debidas a estas respuestas. Tal como cada enfermedad se asocia con problemas 
de esa enfermedad (glucosa elevada en la sangre en la diabetes, dolor articular en 
la artritis reumatoide), cada experiencia del padecimiento se asocia con problemas 
del padecimiento (respuesta de enfrentamiento desadaptativa, ruptura familiar, 
pérdidas financieras). 

Entre los problemas del padecimiento comunmente observados en la somatización 
están la incapacidad laboral y las compensaciones consecuentes, manipulación de 
las relaciones familiares, la evitación de situaciones sociales estresantes, aumento 
en el apoyo y el cuidado por el sistema médico llevando a un incremento en la 
utilización de los servicios 133. · 

Los pacientes tienen tendencia a considerar su enfermedad en términos de la 
experiencia del padecimiento y a sentirse mejor por el efecto de las medidas 
tomadas sobre varios problemas de su padecimiento. 
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Por otra parte, los médicos consideran la enfermedad como la entidad a ser 
tratada, y los problemas del padecimiento no son reconocidos54, Esto puede 
explicar la dificultad de los médicos para enfrentar el problema lo cual puede llevar 
al paciente a evolucionar hacia una ganancia secundaria significativa, incluyendo 
la incapacidad por no trabajar, el aumento del cuidado del sistema de atención 
médica y un cambio en las relaciones familiares; la vida del paciente puede 
desarrollar un nuevo equilibrio y posteriormente ser muy resistente al cambio que 
ese nuevo equilibrio ha anclado en la experiencia del padecimiento. 

4.1 !3.1. Los sistemas actuales de atención médica 

4.1.3.1.1. Ingreso dentro del sistema de atención médica 

Enge1ss ha señalado que la mayoría de los médicos provistos de un largo 
entrenamiento en el modelo biomédico, no evalúan el estrés psicosocial que 
frecuentemente subyace a las quejas físicas. 
En su lugar, el médico en el caso de la depresión, frecuentemente trabaja sobre y 
trata solamente el "problema físico". Muchos pacientes también promueven el que 
se les realice un examen y un tratamiento somáticamente orientados, y a veces 
reaccionan con enojo ante cualquier sugerencia del médico de que la enfermedad 
sea debida a un problema emocional. Un factor si~nificativo es la ansiedad del 
médico de que pueda pasar por alto un problema f1sico oculto. Marks y cols.143 
han mostrado que los médicos generales frecuentemente no hacen el diagnóstico 
de depresión simplemente por no preguntar a los pacientes durante la entrevista 
de una forma empática acerca de los aspectos psicosociales de su vida. 

El efecto de la reducción del médico al modelo somático sobre la percepción de la 
enfermedad del paciente es que se refuerzan los patrones hipocondríacos. El foco 
somático del médico ayuda a "externalizar" la disforia subjetiva del paciente como 
una queja corporal "objetiva" lo cual es más aceptable para el paciente que un 
diagnóstico de trastorno mental que puede tener connotaciones morales. Por lo 
tanto, el modelo cognitivo del paciente es influenciado por el enfoque somático del 
médico, y aprende que el boleto de admisión es un síntoma físico. Entre más se 
perciba el paciente a sí mismo como enfermo somáticamente y entre más el 
médico se enfoque a los aspectos somáticos de su enfermedad, es más probable 
que el paciente desarrolle una ganancia secundaria significativa por estar enfermo 
y acepte el rol de enfermo como una forma de vida. Los pacientes que han tenido 
pocas habilidades de enfrentamiento y han estado preocupados por una pobre 
adaptación al trabajo y con problemas en sus relaciones familiares e 
interpersonales son más susceptibles a estas ganancias secundarias103. 

4.1.3.1.2. La atención médica como un sistema de apoyo 

Considerando el contexto social de la neurosis de ansiedad, la depresión, los 
síntomas hipocondríacos, la histeria y el parasuicidio, Henderson91 postuló que 
hay deficiencias sustanciales en la atención proporcionada a tales pacientes, lo 
que da lugar a una conducta que despierta el cuidado de los demás con el fin de 
corregir la deficiencia de apoyo social. Por lo tanto, los síntomas del paciente o la 
conducta de enfermedad funcionan para aumentar la cantidad de interés, afecto o 
cuidado demostrados hacia él por su grupo primario. El aprendizaje puede explicar 
una gran parte de la elección de los síntomas. Henderson9º ha encontrado una 
fuerte relación inversa entre los vínculos sociales y la presencia de síntomas 
neuróticos; específicamente, los pacientes con síntomas neuróticos tuvieron los 
vínculos menos efectivos. Muchos estudios han demostrado además la 
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significación preventiva de los sistemas de apoyo psicosocial en diversas en
fermedades como angor pectoris, complicaciones del parto y depresión. 

En la sociedad occidental, donde el sistema familiar extenso está siendo 
rápidamente desplazado por una población móvil, aislada, con aumento de los no 
casados, el médico frecuentemente proporciona una relación de apoyo de la que 
los pacientes carecen. Además, los médicos son considerados inconscientemente 
como figuras parentales debido a su estatus y su estilo de relación. Balint9 ha 
señalado que un significativo número de pacientes en la práctica general está 
buscando empatía y genuino interes, no alivio de los síntomas físicos. Por lo tanto, 
el paciente frecuentemente se presenta al médico con un síntoma somático y si el 
trastorno mental no es reconocido y el paciente tiene pocos apoyos sociales, 
puede valorar al médico como su sistema de apoyo primario. 
Además, esto se observa recurrentemente en la mayoría de la población geriátrica 
urbana en primer nivel de atención, para quienes el médico puede ser la única 
persona empática, que proporciona cuidado. Esta función de apoyo del médico 
puede cambiar el sistema cognitivo de las necesidades del paciente de tal forma 
que los síntomas físicos se perciban y se reporten con más facilidad. 

4.1.3.2.Las redes social y familiar actuales 

La familia del paciente y la red social más extensa afecta la percepción de la 
enfermedad en dos formas principales. McKinlay140 señala que, después de tener 
conocimiento de la presencia de los síntomas, el paciente "negocia con otras 
personas significativas qué clasificación posible puede ser aplicada, qué tan grave 
es el episodio, qué conducta de búsqueda de ayuda es apropiada y cuándo puede 
ser tomada la acción"103, Suchman210 también proporcionó apoyo para esta teoría 
con su hallazgo de que tres cuartos de los pacientes estudiados reportaron el 
haber discutido sus síntomas con alguien más (frecuentemente un familiar) antes 
de buscar ayuda médica. 

; 

Freidson71 y Mechanic150 también enfatizan la importancia de los amigos, los 
familiares, los vecinos y los compañeros de trabajo al proporcionar recursos 
diagnósticos al paciente que incluyen en su observación interna de los síntomas. 

McKinlay148 además enfatiza que es durante la "negociación" informal con su 
sistema de apoyo que el paciente parece más receptivo a las sugerencias 
considerando los cursos de acción alternativos. Una vez que un curso específico 
se ha decidido y validado por los amigos y la familia, puede pasar algún tiempo 
antes de que un curso alternativo pueda ser tomado en consideración seriamente. 
Estas ideas nos llevan a la segunda forma principal en que las atribuciones del 
paciente acerca del padecimiento son influidas por sus redes de apoyo social, 
ejemplo: la ganancia secundaria dentro de la familia (y a veces dentro de una red 
social más extensa) en la somatización. 

Además, el sistema y la estructura familiar sufren un cambio radical. Por ejemplo, 
un hombre deprimido puede dejar de trabajar por un "dolor de espalda", su esposa 
y sus hijos pueden darle cuidado y apoyo debido a su padecimiento y finalmente 
su esposa puede verse forzada a trabajar para tener un ingreso extra. Desde este 
breve escenario, es posible hipotetizar que, para algunos pacientes con ansiedad 
crónica debida al trabajo o con vocaciones poco gratificantes, los componentes 
somáticos de la depresión y la incapacidad pueden representar un estado más 
aceptable. 
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También, la esposa del paciente puede sentir un aumento de la autoestima y la 
asertividad al regresar a trabajar. Por lo tanto, ambos esposos pueden 
inconscientemente rechazar el tratamiento que podría hacer que la familia volviera 
a su primer estado de funcionamiento. 

Los terapeutas familiares han descrito con frecuencia algunas resistencias 
familiares extremas a cambiar una vez que un nuevo sistema de funcionamiento 
ha sido establecido, aún sistemas gue parecen demostrablemente desadaplativos 
para los observadores externos97. Fordyce7º también ha observado que los 
reforzadores familiares, por ejemplo: aumento de la atención o del cuidado del 
dolor crónico somatizado o real puede subsecuentemente mantener el dolor bajo 
un condicionamiento operante de tal modo que la conducta de dolor continúa en 
ausencia de dolor fisiológico. Hudgens97 añadió apoyo a estos hallazgos en su 
estudio reciente de 24 pacientes con dolor crónico (la mayoría de los cuales tenían. 
una subescala de depresión notablemente elevada en el Inventario Multifásico de 
la Personalidad de Minnesota) y sus familias. Encontró que el dolor crónico tenía 
varias funciones en estas familias incluyendo el controlar a otros, justificar la 
dependencia, obtener descanso, evitar el sexo, obtener atención, castigar a otros, 
controlar el enojo y evitar las relaciones estrechas. Estas familias estaban 
encerradas dentro de sistemas crónicamente desadaptativos de interacción que 
reforzaban fuertemente la conducta somatizante. 

4.1.3.3. El sistema de incapacidad laboral 

El trabajo representa un aspecto significativo de la autoestima en la persona en la 
cultura occidental. La ética del trabajo ha sido un modelo predominante y poderoso 
y sociológicamente muy adaptativo para la comunidad. Los programas de 
incapacidad como el Seguro Social de Incapacidad, el Seguro de Compensación 
para el Trabajador, los procesos por accidentes de trabajo, etc. se han 
desarrollado a fin de legitimar y apoyar a personas con problemas físicos y 
emocionales crónicos. Debido a la fuerza de las normas sociales como la ética del 
trabajo se espera que los pacientes permanezcan con incapacidad sólo el período 
mínimo hasta que se recuperen de su enfermedad. De hecho, la opinión de 
Parson del rol de enfermo es que se espera que los pacientes hagan lodo lo 
posible para restaurar su salud, incluyendo el buscar ayuda competente y 
abandonar ese rol tan pronto como sea posible. Este concepto es aplicable para la 
enfermedad aguda; sin embargo, en enfermedades como las formas crónicas de la 
somatización no lo es. la compensación por incapacidad, puede reforzar esta 
situación y el rol dependiente. De hecho, hay una fuerte evidencia de los datos 
actuariales de las compañías de seguros de que las personas con el mismo tipo 
de lesiones o enfermedades pero con diferentes pólizas de incapacidad 
reaccionan en forma bastante diferente162. 

Se examinaron los datos de 13 compañías que cubrían 138 795 quejas de 
incapacidad en las cuales se compararon dos grupos de pólizas; la primera 
garantizaba beneficios después de una lesión primeramente por 2 años y la 
segunda a la edad de 65. Las compañías indicaron que un 25 % de las personas 
incapacitadas al menos por un año en el primer grupo que se habían recuperado 
aún estaban litigando por incapacidad continua si el seguro era a largo plazo o con 
un plan de beneficio ilimitado. Por lo tanto, el sistema de incapacidad proporciona 
una ganancia secundaria que parece evitar la recuperación de la lesión o . 
enfermedad original y da como consecuencia una conducta de enfermedad 
crónicamente incapacitante. Los datos revelan que la expectativa para una 
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temprana recuperación de la incapacidad aumenta importantemente si los 
beneficios no se prometen para un período indefinido desde un principio. 

Por otra parte, para muchos trabajadores, el dejar de trabajar debido a un 
problema emocional o mental puede ser poco aceptable. 

Hirschfeld y Behan92 describieron el "proceso de accidente a raíz de desperfectos 
industriales como una secuencia de eventos que dan como resultado una 
incapacidad crónica". Estudiaron 300 trabajadores y encontraron que en la 
mayoría de los casos había ocurrido un proceso psicológico en el cual los 
problemas físicos eran una solución para otros problemas del paciente. 
Encontraron que previamente a la lesión, estos pacientes habían tenido problemas 
con depresión, ansiedad y sentimientos de inadecuación que fueron considerados 
como incapacidades "inaceptables" debido a sus implicaciones de debilidad e 
inefectividad y debido a que esas incapacidades se consideraban personales e 
"internas". En contraste, las lesiones se consideraban como "externas", lo que no 

· implicaba inadecuación personal y por lo tanto era aceptable. 
los autores encontraron que la depresión y la ansiedad precedieron al accidente, 
y muchos pacientes estaban ya incapacitados por la tensión psicológica. 
Concluyeron que hay una tendencia en el incapacitado para asirse a un accidente 

·como la causa aparente de su incapacidad dando como resultado la cronicidad 
que está compuesta por la necesidad de fijar resposibilidad para la incapacidad. 

Los costos por incapacidad están aumentados con respecto a otros pacientes. En 
un estudio de pacientes con somatización crónica se encontró que tenían una 
inversión económica 14 veces mayor por concepto de salud que otros pacientes 
crónicos, que su estado funcional era inferior, su percepción subjetiva era de un 
malestar mayor y su promedio de incapacidad era de siete días I mes I 
cama209,210. 

Se ha estimado que entre el 1 O y el 20 % del presupuesto médico se eroga en 
pacientes que somatizan o tienen preocupaciones hipocondríacas69. 

4.1.4. Antecedentes familiares 

4.1.4.1. Psicológicos 

Cada familia puede ser considerada como un grupo subcultura! diferente en sí 
mismo que tiene diferentes normas y reglas para interpretar y enfrentar los 
problemas, incluyendo las emociones displacenteras. Los terapeut.as familiares 
han demostrado la importancia de estas reglas y la estructura familiar en la 
homeostasis emocional de la familia. lo más probable es que haya un espectro en 
las familias occidentales que incluye en un extremo a las familias que no pueden 
experimentar y expresar sentimientos y en otro aquellas que perciben 
sentimientos y los expresan fácil y rápidamente. 

Las familias forman las unidades que socializan a los niños para discernir la 
diferencia entre el dolor físico y emocional. También enseñan al niño un sistema 
de valores acerca de lo apropiado de expresar las emociones, modelan 
directamente y refuerzan los tipos aceptados de sistemas de interpretación, 
mecanismos de enfrentamiento y defensas para manejar las emociones102, 
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En una edad temprana, los niños no parecen distinguir entre el malestar emocional 
y ol físico149. Es la reacción de las personas que los rodean lo que enseña al niño 
a distinguir varios estados emocionales y separar las enfermedades somáticas del 
malestar emocional o psicológico. En muchas familias se proporciona cuidado 
para las enfermedades somáticas pero no para las emocionales. En estas familias 
las emociones casi no se toman en cuenta y se considera como muy negativa la 
expresión directa de estas emociones. El niño aprende rápidamente por 
reforzamiento diferencial a despertar la atención de un cuidador, por ejemplo, 
quejándose acerca de una cefalea más que estando triste o deprimido. 
Mechanic 1 ss ha enfatizado que el aprendizaje influye la tendencia de los hombres 
comparados con las mujeres, de exponerse más al riesgo, de ser menos 
expresivos acerca de la enfermedad, de parecer más estoicos y de buscar 
atención médica con menor frecuencia. 

A temprana edad, los niños definen la salud como sentirse bien, ser capaces de 
hacer las cosas que quieren y ser felices. Sentirse sin salud está asociado con no 
ser caftaz de llevar a cabo las actividades deseadas y sentirse débil y de mal 
humor 66. los padres identifican la enfermedad en sus niños por aspectos 
conductuales. El cambio en la actividad del niño es una señal esencial y los 
indicadores más frecuentemente observados de enfermedad son irritabilidad, 
indiferencia, mal humor y apafía154. los padres difieren en la percepción de estas 
señales, en la capacidad para identificar la enfermedad en sus niños y su propia 
reacción157. Por lo tanto, las respuestas de los padres pueden crear varios grados 
de reforzamiento así como proporcionar definiciones que atribuyan significado a 
los estados internos 149. 

Por lo tanto, al depender de las actitudes de los padres, algunos niños detectan un 
fuerte mensaje de que hablar acerca de las emociones per se es tabú y tales 
padres no ayudan a sus hijos a discernir las diferencias entre estados de ánimo y 
síntomas físicos y hablar acerca de ellos. En tales familias, los síntomas físicos 
pueden volverse la forma socialmente legítima de recibir y aceptar cuidado. 

Varios estudios prestan apoyo a esta hipótesis. Krietman y cols. 122 mostraron que 
los pacientes que presentaban síntomas somáticos persistentes y eran 
eventualmente reconocidos como deprimidos (debido a los clásicos smtomas 
vegetativos y la respuesta a los antidepresivos tricíclicos) diferían de los pacientes 
que presentaban primariamente depresión en que significativamente un mayor 
número de madres de los del primer grupo tenían los mismos síntomas. El 
subgrupo de depresión tambien tenía significativamente más enfermedades 
psicosomáticas cuando eran niños. Apley y cols.7 notaron que los niños con 
quejas recurrentes funcionales estaban copiando sus síntomas de otro miembro 
de la familia, usualmente de la madre. Krietman122 notó que para los pacientes 
con quejas somáticas persistentes y depresión, la afirmación interna "estoy 
enfermo" puede significar "tengo alguna clase de malestar pero no he aprendido 
otro lenguaje que el de mi cuerpo para expresarlo". 

Además, el lenguaje del cuerpo puede ser una forma efectiva de expresar 
indirectamente disforia entre los miembros de familias exquisitamente sensitivos a 
tales señales corporales. 

Minuchin y cols.163, Bruch27 y Pallazzoli1 73 en su trabajo con familias 
psicosomáticas, por ejemplo: familias con conflicto psicológico que es expresado a 
través de un miembro con síntomas somáticos, señala la frecuente falta de 
lenguaje para las emociones, la incapacidad de estas familias para elaborar el 
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conflicto normalmente y la fuerte negación por todos los miembros de la familia de 
que existen los problemas psicológicos. La somalización en el niño parece 
estabilizar un equilibrio familiar precario, frecuentemente a expensas del miembro 
familiar afectado. Sirve además para externalizar los problemas emocionales de la 
familia como los conflictos matrimoniales para los cuales se buscaron inicialmente 
tratamientos somáticos. Muchos de los niños afectados en el caso de la anorexia 
nervosa han tenido patrones crónicos de quejas somáticas en múltiples sistemas 
corporales. El patrón aprendido y reforzado de interpretar y confrontar los 
problemas emocionales a través de la vía de las quejas somáticas continúa en la 
edad adulta225. 

4.1.4.2. Biológicos 

Recientemente se ha iniciado la investigación de la participación de factores 
genéticos sobre lodo en las formas de somatización crónica. 

En un estudio sueco basado en registros de mujeres adoptadas, se les dividió en 
dos grupos de acuerdo a un análisis discriminante. A un grupo se les clasificó 
como somatizadoras de alta frecuencia y a otro grupo como somatizadoras 
diversiformes. El alcoholismo fue más frecuente en los padres biológicos de las 
somalizadoras diversiformes pero no en los padres de las somatizadoras de alta 
frecuencia. Los crímenes violentos por otra parte, se encontraron más 
frecuentemente entre los padres biológicos de las somatizadoras de alta 
frecuencia. Además el abuso de alcohol fue más frecuente en los padres adoptivos 
de las somatizadoras diversiformes. 

Consecuentemente, dos trastornos somatoformes diferentes parecen tener causas 
diferentes. La somatización diversiforme parece estar genética y ambientalmente 
relaciorn01da con el alcoholismo mientras que la somatización de alta frecuencia 
parece estar aenéticamente relacionada con rasgos de personalidad asociados a 
criminalidad23;' 39, 206. 
En otros estudios también se han encontrado evidencias de la asociación de la 
somatización con antecedentes en familiares de primer grado de uso de 
sustancias psicoactivas, trastorno por somatización y personalidad sociopática38, 
146 

4.1.5. Características Individuales 

4.1.5.1. Sociodemográficas 

Se ha encontrado que la somatización es más frecuente en población 
perteneciente a estratos socioeconómicos bajos, con escaso nivel de escolaridad y 
en el sexo femenino56, 115. 

En un estudio de la conducta de padecimiento en los niños, las dos variables que 
resultaron como mejores predictores acerca del reporte de los niños del "temor de 
ser lastimados" y de la "atención al dolor" fueron la edad y el sexo del niño152. Los 
niños fueron más estoicos que las niñas, y los más grandes, más estoicos que los 
niños más pequeños. Estos hallazgos apoyan la idea de que la edad y el 
aprendizaje del rol sexual es importante en la conducta de padecimiento y las 
actitudes hacia los riesgos para la salud. Los resultados funron consistentes con 
un número de otras observaciones, tales como la elevada utilización de los 
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servicios médicos entre las mujeres en comparación con los hombresS, y en otro 
estudio el que los hombres que fueron entrevistados esperaran el que sus madres 
fueran menos estoicas que sus padres cuando enfermaban153. 
En la práctica general, la mayor parte de la consulta está caracterizada oor los 
grupos de ancianos, niños, y mujeres en el grupo de edad de 15 - 44 años10. 

La observación casi universal de que las mujeres reportan más enfermedades 
agudas y son usuarias más frecuentes de los servicios de atención médica que los 
hombres de edad similar puede ser debido a varios factores. Por e¡'emplo, en los 
Estados Unidos, las consultas en relación con el embarazo, os trastornos 
ginecológicos y las enfermedades mamarias ocasionan el 79 % del exceso 
reportado en la utilización de los servicios médicos por las mujeres entre las 
edades de 15 y 24 y 31 % del exceso entre las edades de 45 y 54238. Pero aún 
después de tomar en cuenta estos trastornos las mujeres reportan una alta 
frecuencia de síntomas, reflejando un mayor interés por la salud, una tendencia 
hacia la introspección y un aumento del riesgo de los trastornos emocionales155. 

Algunos estudios han intentado vincular diversos factores socioculturales a la 
frecuencia diferencial en los sexos de búsqueda de atención médica, por ejemplo, 
el hecho de que las mujeres tengan menor probabilidad de ser empleadas y por lo 
tanto también mayor disponibilidad de tiempo para asistir a las consultas, aunque 
la evidencia es escasa y no concluyente155. 

4.1.5.2. Psicológicas 

4.1.5.2.1. Estadio de desarrollo de los mecanismos cognitivos 
de enfrentamiento 

Los mecanismos cognitivos de enfrentamiento son estrategias para resolver 
problemas lo que conduce a diseñar conductas para proporcionar alivio, 
recompensa, reposo y equilibrio242. La mayoría de los autores definen el 
enfrentamiento relacionado con los problemas y el estrés externo, mientras que los 
mecanismos de defensa están relacionados con los conflictos intrapsíquicos. La 
realidad es que estos términos se encuentran algo imbricados. El concepto clave 
es la cognición. 

La experiencia cognitiva se refiere tanto al contenido como al proceso de 
pensamiento26. Incluye formas de percibir el ambiente y procesar la información, 
estrategias para resolver problemas, actitudes y atribuciones y los mecanismos y 
contenidos de la memoria y la comunicación167. 

Sin la percepción cognitiva del componente psicológico, un trastorno mental se 
expresa por su componente somático o vegetativo. 
La capacidad para percibir los componentes psicológicos dependen del 
vocabulario que el paciente ha aprendido y de los mecanismos cognitivos que 
haya desarrollado para manejar las emociones. 
La percepción, a su vez, es la base de la retroalimentación que modela la 
experiencia de enfermedad en términos de consecuencias sociales. 

Lesse 131 ha señalado que hay diferentes mecanismos de enfrentamiento y 
defensas utilizadas a diferentes edades para adaptarse a los afectos disfóricos. 
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La somatización se puede considerar como uno de los mecanismos primarios de 
enfrentamiento utilizados, pero también existen otros mecanismos de 
enfrentamiento que frecuentemente ocurren en forma separada o concomitante. 

Una advertencia es que este paradi11ma de desarrollo está dislinlivarnente 
orientado hacia valores culturales occidentales, en el cual los investigadores 
consideran el movimiento hacia la mentalidad psicológica corno un signo de 
madurez. Esta opinión no es compartida en todas las culturas, y su validez 
transcultural es dudosa. De hecho, existen todas las razones para creer que donde 
está culturalmente establecida, la somatización puede ser desplegada en forma 
madura o inmadura, dependiendo de las cualidades personales de la persona en 
particular que la emplea. 

En los niños frecuentemente se observan cambios conductuales notables en 
respuesta a la depresión y no se quejan de un estado de ánimo deprimido. 

Malmquist141 ha descrito hiperquinesia, acting out, bajo rendimiento, dificultades 
de aprendizaje, trastornos de la alimentación y somatización como máscaras 
conductuales en los niños deprimidos. 

En niños más grandes, especialmente en la segunda década, las vías 
conductuales a través de las cuales se canalizaba la depresión incluían 
desobediencia, delincuencia, abuso de drogas y alcohol, huidas, acting out de tipo 
sexual y sornatización227. 

Los estudios de Lesse132 en estudiantes de 'college' revelaron que el suicidio y los 
accidentes de automóvil eran las dos causas más comunes de muerte en 
estudiantes deprimidos. Muchos de estos adolescentes y adultos jóvenes 
presentaron somatización en forma previa a su muerte. 

En la población geriátrica, dos presentaciones clínicas comunes de la depresión 
son la pseudodemencia y la sornatización235; además, la somatización es la regla 
en los ancianos deprimidos47. El paciente geriátrico con pseudodemencia tiene 
cambios cognitivos clásicos de la demencia, pero estos cambios desaparecen 
cuando se trata la depresión. Una historia social cuidadosa frecuentemente revela 
corno causa precipitante pérdidas de amigos o familiares o una enfermedad 
médica. 
La clave para el diagnóstico ya sea en las personas somatizadoras ancianas o en 
el caso de la pseudodemencia es el descubrimiento de signos vegetativos de 
depresión y/o la descripción familiar de aislamiento social progresivo con cambios 
afectivos que precedían la presentación de los síntomas. 

4.1.5.2.2. Aprendizaje y experiencia cognitiva 

Varias teorías han descrito la somatización corno percepciones anormales 
aprendidas o como un estilo cognitivo. Hay un gran cuerpo teórico de investigación 
que apoya la opinión de que el aprendizaje desempeña un papel sustancial en las 
sensaciones corporales. Varias experiencias en la infancia pueden actuar corno 
factores predisponentes, en tanto que los eventos de la vida adulta pueden 
contribuír a la precipitación de los síntomas así como a su mantenimiento109. 

Los estudios de adopción sugieren que el estrés en el ambiente familiar - por 
ejemplo, tener un padre adoptivo alcohólico - está asociado con sornatización en la 
vida adulta23. Ciertas clases de trauma parecen ser particularmente perniciosos. 
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El dolor pélvíco y los síntomas funcionales abdominales son más comunes en las 
mujeres que han padecido abuso sexual en la infancia. El abuso en la infancia 
también se asocia con ansiedad y depresíón114. 

Hay evidencia de que la percepción selectiva puede afectar las sensaciones 
corporales. Por ejemplo, la clase de instrucciones que se proporcionan a un sujeto 
antes de un experimento pueden influir en el que una sensación corporal pueda 
ser percibida o no177. Las percepciones de diversos cambios fisiológicos están 
positivamente correlacionadas y parece existir una tendencia generalizada a darse 
cuenta o prestar atención a los cambios viscerales243. Con entrenamiento, los 
sujetos de experimentación pueden aprender a mejorar la percepción de las 
sensaciones dentro de su cuerpo 1. También parece ser que el prestar atención 
habitualmente a una parte del cuerpo puede aumentar la habilidad de una persona 
para percibir sus sensaciones. El mecanismo anterior tiende a producir una 
amplificación de los síntomas 13, mientras que en otros individuos, la supresión de 
las percepciones corporales parece ocasionar minimización o negación de las 
mismas183. Por lo tanto, los síntomas están ocasionados por pe'rcepciones, y 
numerosos procesos influyen en su magnitud. 

Hay una asociación consistente de los síntomas somáticos por un lado y el temor 
o la convicción de tener una enfermedad por el otro. Cerca de un tercio de los 
pacientes con síntomas funcionales somáticos tienen preocupaciones 
hipocondríacas1 16, mientras que los pacientes con hipocondriasis grave forman 
una pequeña minoría147. Hay varías formas en las cuales las preocupaciones 
hipocondríacas y los síntomas somáticos pueden interactuar. 

Los pacientes hipocondríacos tienen tendencia a experimentar síntomas 
somáticos que hayan escuchado o acerca de los cuales han leído, un fenómeno 
que tambien es común en los estudiantes de medicina 110. Los pacientes 
hipocondríacos son más precisos que otros pacientes para percibir sus cambios 
fisiológicos232. 

Los síntomas somáticos persistentes tienden a inducir el temor de la enfermedad, 
por ejemplo, el dolor de la úlcera péptica puede inducir la falsa creencia de tener 
otra enfermedad más grave216. Las falsas creencias de tener una enfermedad 
grave también ocurren frecuentemente con el dolor precordial29 y el dolor pélvico 
crónico. Inversamente, los pacientes que temen la enfermedad o que están 
convencidos de que la tienen pueden dejar que sus sensaciones corporales se 
conviertan en el centro de su atención; estas sensaciones pueden ser difusas, 
como en la fobia al SIDA, o pueden estar localizadas en un área del cuerpo, como 
en la cardiofobia42. Uno de los mecanismos en el mantenimiento de los síntomas 
somáticos, así como en la reacción hipocondríaca, es el experimentar nuevos 
síntomas somáticos en los momentos de ansiedad o depresión. A esto sigue la 
percepción selectiva de las sensaciones corporales, motivadas por el ternor de la 
enfermedad y da como resultado un aumento subsecuente en la ansiedad con 
más síntomas somáticos. Estos elementos parecen estar unidos en un círculo 
vicioso y la repetición frecuente se transforma en aprendizaje; por lo tanto, la 
secuencia se vuelve predecible109. Una secuencia similar ocurre en los pacientes 
durante los períodos de crisis de angustia35, 

Los pacientes que tienen preocupaciones hipocondríacas buscan atención médica 
más frecuentemente que otros186. Necesitan esta interacción con el médico por 
varias razones. Sin embargo, hay pacientes que somatizan con síntomas 
recurrentes o por largos períodos, que han podido lograr un insíght adecuado. 
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Comprenden que sus síntomas no significan una amenaza para su vida ni la 
evidencia de una enfermedad y aún así los síntomas persisten22. En estos 
pacientes, los temores o las creencias hipocondríacas, no parecen ser esenciales 
en el mantenimiento de la somatización. La contribución de las preocupaciones 
hipocondríacas en el aumento de los síntomas varía de un individuo a otro así 
como en el mismo individuo con el paso del tiempo. 

De acuerdo a estudios psicofisiológicos y neurofisiológicos, la somatización se ha 
explicado en dos formas en relación con los mecanismos cognitivos: 

1) como una amplificación perceptual de sensaciones corporales: hay evidencia en 
la psicología experimental para apoyar este modelo. Los individuos varían 
ampliamente en el nivel de malestar originado por un mismo estímulo físico. 

En situaciones experimentales se ha encontrado un número de factores que 
alteran la intensidad de lo percibido, la intensidad y el nivel de malestar asociados 
con varios procesos corporales dolorosos y displacenteros. La atención es uno de 
los factores más importantes. La ansiedad también se ha demostrado que 
aumenta la sensibilidad al dolor. 

Varias características perceptuales y variables de personalidad han demostrado su 
influencia en la tolerancia y expresión del dolor y estímulos nocivos: el locus de 
control, la orientación de campo (independencia contra dependencia), aumento
reducción y la introversión-extroversión han demostrado que son importantes tanto 
en el medio experimental como en el clínico2, 3, 13. 

2) Los pacientes interpretan falsamente sus sensaciones corporales normales: las 
sensaciones corporales benignas son falsamente interpretadas cuando el individuo 
asigna significados cognoscitivos a esas sensaciones. La persona clasifica sus 
sensaciones, en términos de la información y las ideas que tiene examinando el 
contexto en el que ocurre ,el síntoma. La adscripción de una percepción de 
enfermedad a una sensación interna depende de signos externos, comunicaciones 
interpersonales y la información inmediata acerca de la situación. Estas influencias 
son más importantes cuando la persona carece de una explicación obvia, 
inmediata, acerca del síntoma. Ocurre cuando el síntoma es difuso, ambigüo y en 
una parte del cuerpo que no puede ser directamente observada. 

Una vez formada, la atribución incorrecta tiende a persistir debido a que todas las 
percepciones futuras son interpretadas dentro del marco cognoscitivo de que el 
individuo tiene una enfermedad. Hay evidencia clínica y experimental para apoyar 
esta conceptualización13. Los trabajos en neuropsicología y psicofisiología han 
mostrado que los estímulos sensoriales nocivos siguen un proceso de valoración y 
clasificación cognoscitiva y que este proceso amplifica o reduce las sensaciones. 
En otras palabras, los pensamientos que una persona tiene acerca de su estado 
físico y las ideas aportadas por los demás influyen poderosamente en el nivel de 
malestar y de excitación asociada con dicho malestar. 

En un estudio basado en pruebas neuropsicológicas extensas de pacientes con 
trastorno por somatización comparados con pacientes con depresión psicótica, 
esquizofrenia y controles normales se demostró disfunción bifrontal hemisférica de 
los procesos cognitivos con mayor disfunción global en el hemisferio no 
dominante. 

41 



Las anormalidades no dominantes se postulan por los autores como responsables 
de la depresión, dolor psicógeno, síntomas de conversión asimétricos y el patrón 
histriónico, mientras que las anormalidades del hemisferio dominante se considera 
que median el sutil deterioro de la comunicación verbal, la peculiar incongruencia 
de la respuesta afectiva, la anormalidad en la integración sensorial motora y el 
control de la movilidad66. 

4.1.5.2.3. Bajo umbral al dolor 

Se ha encontrado un bajo umbral al dolor en varios grupos de personas con 
quejas somáticas. Los pacientes con fibromialgia tienen un bajo umbral al dolor, no 
sólo en puntos sensibles sino también en otras partes de los músculos. Al~unos 
pacientes con dolor precordial esofágico son más sensibles a la distension del 
esófago que aquellos sin dolor 11. Hay pacientes que experimentan dolor durante la 
cateterización de las arterias coronarias31, e inversamente, pacientes con 
isquemia del miocardio silenciosa que tienden a tener altos umbrales al dolor52, 
Los pacientes con síndrome·de colon irritable tienen un umbral bajo al dolor para 
la distensión, y su intestino reacciona más cuando está distendido, aun cuando no 
presentan umbral bajo al dolor cutáneo. 

Los pacientes hipocondríacos161 y los pacientes con fobia a la enfermedad20 
tienen bajos umbrales al dolor, y estos dos grupos diagnósticos tienen fuertes 
asociaciones con la somatización. En los sujetos que tienen un umbral 
anormalmente bajo para las sensaciones, aún los cambios leves en la actividad 
fisiológica, como un aumento de la tensión del músculo estriado o la distensión 
fisiológica de las vísceras, pueden aumentar la percepción del malestar. 

4.1.5.2.4. Hostilidad 

La hostilidad, particularmente la hostilidad reprimida, y el enojo se han descrito por 
varios autores como factores cruciales eh la somatización. Hay varios estudios que 
vinculan los síntomas somáticos con la hostilidad. En un estudio clínico, las 
mujeres deprimidas que parecían reprimir su enojo se consideraron más proclives 
a los síntomas somáticos que aquellas que no tenían enojo o que lo expresaban89. 
En otro estudio, los síntomas somáticos se correlacionaron positivamente con 
e~calas autoaplicables de enojo-hostilidad y se correlacionaron negativamente con 
sentimientos de cordialidad. Los síntomas somáticos, sin embargo, tienen 
tendencia a asociarse más fuertemente con síntomas de ansiedad y depresión que 
con la hostilidad115. 

Los sujetos hostiles muestran un cambio mavor en la tensión arterial y la 
conductancia cutánea que los sujetos no hostiles93, y los sujetos que suprimen la 
hostilidad tienden a tener una tensión sistólica arterial más alta que otros 
sujetos245. 
Por lo tanto, Jos concomitantes fisiológicos de la hostilidad, podrían ser las vías a 
través de las cuales el enojo produce los síntomas somáticos. 

Los estudios disponibles no apoyan la opinión de que el enojo y la hostilidad sean 
factores etiológicos fundamentales o específicos en la somatización, ni que sean 
los más comunes. Hay varias causas posibles para la asociación del enojo con los 
síntomas somáticos. El enojo y la hostilidad ocasionan alertamiento con 
hiperactividad fisiológica y concomitantes de ciertos tipos de depresión62. 
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Los pacientes psiquiátricos no psicóticos tienen autoevaluaciones altas de enojo y 
hostilidad en comparación con los controles que no son pacientes, por lo que el 
enojo podría ser la consecuencia de cualquier malestar crónico incluyendo los 
síntomas somáticos. 

Parece ser que la ansiedad y la depresión, son causas más comunes de la 
somatización, que et enojo. 

4.1.5.2.5. Ganancia y refuerzo social 

Varios autores han expresado que el efecto de la somatización es una búsqueda 
de ayuda, una expresión del deseo de asumir el rol de enfermo, un intento para 
manipular a los demás, o una condición que se mantiene y es reforzada por la 
ganancia. 

En la ganancia primaria, se considera que la formación del síntoma disminuye la 
disforia intrapsíquica, (la ansiedad y el malestar psicológico). En la ganancia 
secundaria, la formación del síntoma permite al paciente el evitar las situaciones 
difíciles o conseguir apoyo que no puede conseguir en otra forma69. 

Los pacientes que reciben beneficios por enfermedad, pensiones u otras 
compensaciones por incapacidad permanecen incapacitados por mayor tiempo 
que los que no los reciben, aún cuando la enfermedad sea de una gravedad 
similar19. Estos hallazgos sugieren que el pago por incapacidad reduce el 
incentivo de retornar a un empleo estresante de tiempo completo; en algunos, 
actúa quizá como un reforzador de los síntomas somáticos, particularmente en 
personas con pocas reservas psicológicas. 

La ganancia parece ser un factor etiológico más común en el trastorno conversivo 
que en otros trastornos somatoforrnes. 

Hay varios reportes clínicos que sugieren que en varids pacientes hipocondríacos 
y que somatizan, el refuerzo iatrogénico interviene en parte. Por ejemplo, los 
pacientes con síntomas somáticos funcionales reportaron diagnósticos más 
ominosos de parte de sus médicos que pacientes con síntomas similares que 
tenían una enfermedad física29. 
Estudios no controlados sugieren que muchos pacientes con somatización crónica, 
así como pacientes hipocondríacos, tienen diagnósticos múltiples de médicos 
anteriores y fueron tratados para tos síntomas somáticos funcionales como si 
tuvieran una enfermedad física. Los diagnósticos que tienen una connotación 
atemorizante parecen tener un efecto de sugestión cuando los realiza un médico 
confiable. 

Hay varios estudios no controlados que parecen sugerir que otros tipos de 
refuerzo pueden jugar un papel. Por ejemplo, en un estudio de terapia familiar de 
pacientes con dolor crónico, el terapeuta recomendó a los miembros de la familia 
el evitar el refuerzo de las quejas de dolor, lo cual dió como resultado una 
disminución subsecuente de las quejas y un aumento en la actividad97. 

El interés mostrado por los miembros de la familia o por un médico probablemente 
contribuyen a la tendencia a prestar atención a las sensaciones corporales o a 
buscar ayuda de los médicos, o ambas cosas. 
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La mayoría de los pacientes con somalización, sin embargo, parecen sufrir debidt> 
a sus síntomas más que obtener provecho de ellos. 

4.1.5.2.6. Conducta de padecimiento, papel de enfermo, enfermedad, 
conducta de padecimiento anormal y somatización crónica 

Mechanic151 definió la conducta de padecimiento como la forma en la cual una 
persona percibe y evalúa los síntomas y los varios cursos de acción que puede 
tomar. 

Parson174 concibió el papel de enfermo como "un estado parcial y 
condicionalmente legítimo" que es garantizado al individuo, en tanto éste acepte 
que es indeseable, reconozca su obligación para cooperar con los demás con el 
propósito de alcanzar la salud, y muestre su disposición para utilizar los servicios 
de aquellos que la sociedad considere como competentes para diagnosticar y 
tratar su enfermedad. Habiendo llenado estos requerimientos, se exenta al 
individuo de sus obligaciones normales y no se le considera responsable de su 
estado, ni se espera que sea capaz de recuperarse simplemente por un acto de 
voluntad. 
Con esta segunda definición se sugirió que la definición original de Mechanic de 
conducta de padecimiento podría ser ligeramente modificada. La "conducta de 
padecimiento" podía referirse a las formas en las cuales el individuo percibe, 
evalúa y responde a los aspectos de su propio funcionamiento que estaba 
predispuesto a considerar en termines de "enfermedad" y "salud". 

En cuanto al concepto de "enfermedad", autores como Coe41 han enfatizado que 
"padecimiento" y "enfermedad" no son la misma cosa. El "padecimiento" se refiere 
a la experiencia individual subjetiva de una "enfermedad", la cual, a su vez, es 
esencialmente un concepto biológico. La definición de lo que constituye 
enfermedad frecuentemente es dificil. La enfermedad puede ser construida como 
una constelación de características objetivamente re~onocibles del padecimiento. 
Pilowsky182 ha sugerido que el padecimiento sea definido como "un estado de un 
organismo que satisface los requerimientos de un grupo apropiado de referencia 
para su admisión al rol de enfermo". La utilidad de esta definición es que permite la 
determinación, al menos operacionalmente, de lo que es el "padecimiento" en 
cualquier cultura o sociedad. Se puede hacer notar que la definición de 
padecimiento en cualquier cultura es parte de un proceso, pero en cualquier 
momento en particular, puede, en teoría, ser posible especificar cuáles son los 
criterios actuales. 

Cuando un paciente busca ayuda de un médico la tarea implica definir la 
naturaleza del padecimiento y el papel de enfermo apropiado. Las consecuencias 
de este proceso tienen implicaciones para la sociedad, por ejemplo: determinación 
de los beneficios y las compensaciones por la enfermedad. 

El papel del médico en este proceso es central debido a que la relación médico
paciente no es simétrica 175. Un grupo de pacientes que están particularmente en 
riesgo de ser considerados como simuladores son aquellos cuya conducta de 
padecimiento le parece al médico como excesiva. Este usualmente es el caso 
cuando los síntomas físicos son leves, vagos y no están asociados con 
alteraciones en los exámenes paraclínicos y dónde además se encuentra incluida 
la compensación. Frecuentemente estos pacientes son etiquetados como 
hipocondríacos, histéricos y similares. 
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Uno de los problemas al hacer estos diagnósticos es el especificar tan claramente 
corno sea posible sobre qué bases se debe de efectuar. Se ha sugerido182,1B3 que 
condiciones tales como la hipocondriasis se conceptualizan mejor como formas de 
conducta de padecimiento "anormal", definida corno: 
La persistencia de una forma inapropiada o desadaptaliva de percibir, evaluar o 
actuar en relación al propio estado de salud, a pesar del hecho de que un médico 
(u otro agente social apropiado) haya ofrecido una explicación razonable y clara de 
la naturaleza del padecimiento (si estaba indicado) con oportunidad para la 
discusión, la negociación y la clarificación, con base en una adecuada evaluación 
de todos los factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales relevantes. 

Esta definición atribuye una responsabilidad considerable al médico y tiene 
implicaciones obvias para la educación y la supervisión médica. 
Es una definición que enfatiza que el diagnostico de conducta de padecimiento 
anormal (CPA) no se puede hacer en forma definitiva a menos que el médico haya 
proporcionado al paciente una explicación "adecuada" de lo que él considera como 
la causa de la situación y que el paciente rechaza. · 
Puede ser particularmente díficil para un médico aceptar que el "padecimiento" de 
un paciente es la incapacidad para aceptar la opinión del médico acerca de su 
estado de salud, especialmente cuando el paciente es hipocondríaco. Lo mismo se 
puede aplicar cuando el paciente niega el padecimiento o rechaza el tratamiento. 

Se ha sugerido que la conducta de padecimiento "anormal" puede asumir varias 
formas: 

1. Padecimiento que se afirma, somáticamente focalizado 
2. Padecimiento que se niega, sornáticamente focalizado 
3. Padecimiento que se afirma, psicológicamente focalizado 
4. Padecimiento que se niega, psicológicamente focalizado186 

4.1.5.2.6.1. Categorías de conducta de padecimiento anormal 

Hay conductas de padecimiento que, si bien no son típicas, no son tampoco 
anormales. Es útil por lo tanto, pensar en conductas de padecimiento como 
"normales" o "anómalas" y despues subdividir la conducta "anómala" en atípica, 
anormal y simuladora. 

El termino "anómala" se utiliza para indicar un estadio en el cual la conducta de 
padecimiento se considera como poco común o discordante. Sugiere la posibilidad 
de, por ejemplo, un trastorno somatomorfo pero que no ha sido lo suficientemente 
explorada para ser descrita como atipica o anormal. En otras palabras, hay un 
estadio en que se puede hacer un diagnóstico provisional o tentativo. 

El termino "atípico" transmite el tipo de conducta de padecimiento que con mayor 
probabilidad refleja un estilo de personalidad o socioculturalmente determinado 
más que una entidad psicopatológica. Un buen ejemplo es la personalidad 
compulsiva quien elabora su discurso con circunstancialidad pero, finalmente, se 
dirige hacia lo importante. 
El término atípico tambien señala la escasez de información disponible 
concerniente a las conductas típicas de padecimiento en la variedad general de 
pacientes con o sin patologías somáticas. Si el término es utilizado, implica que en 
un caso particular el espectro habitual de las conductas de padecimiento ha sido 
establecido, o que la conducta es atípica para el caso particular que se está 
evaluando. 
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La simulación, que se observa con más frecuencia en poblaciones militares y en 
las prisiones se menciona como un complemento, aunque, dado que por 
definición, la motivación es completamente consciente y dirigida hacia un propósito 
específico, no se puede considerar el papel de enfermo en su sentido habitua11s1. 

Por otra parte, Blackwell y Gutman21 caracterizaron el síndrome de conducta de 
padecimiento crónico cuando los individuos presentan diversos grados de las 
siguientes manifestaciones: incapacidad excesiva en relación a una enfermedad 
detectable, búsqueda de la validación de la enfermedad, demanda de 
responsabilidad médica, actitudes de vulnerabilidad y autorización personales, 
evitar el rol de individuo sano por varias razones, adopción del papel de enfermo 
debido a las recompensas ambientales, y conductas interpersonales que 
mantienen el rol de enfermo. . 

La conducta de los pacientes con somatización crónica se incluye dentro de este 
síndrome debido a que estos pacientes presentan invalidez y sufrimiento, 
demandan y requieren tratamiento y apoyo. 

4.1.5.2.7. Inhibición, represión 

Varios autores han sugerido que la negación, y la represión acerca de eventos 
estresantes están asociadas con la somatización. Hay evidencia de que estos 
mecanismos están vinculados en varias formas con las respuestas fisiológicas, el 
reporte de los síntomas somáticos y el padecimiento176. 

Hay evidencia que sugiere que la represión de una amenaza está asociada con 
hiperactividad autonómica. Por ejemplo, en sujetos que utilizaban la represión, 
medida por la escala de represión sensitización mostraron mayor reactividad 
fisiológica que los que no la utilizaban30. Una revisión de varios estudios sugiere 
que la inhibición de la emoción y el carecer de confianza puede causar activación 
fisiológica, síntomas somáticos y enfermedad física 176. , 

Cualquier tipo de trauma en la infancia del cual no se habló con alguien ha sido 
correlacionado con enfermedad en la vida adulta, variando de la hipertensión y el 
cáncer, a la influenza y la diarrea17B. 

La oportunidad para el autodescubrimiento puede ser una de las formas en que la 
relación de intimidad logra un efecto protector6°. 

4.1.5.2.8. Comunicación, defensa y resolución de conflicto 

La somatización se ha considerado como un método de comunicación, 
frecuentemente de significado simbólico. 

Se ha considerado como la expresión del malestar emocional y el estrés 
psicosocial en el lenguaje físico de los síntomas corporales. 

Entre los hipocondríacos, sus interacciones personales están dominadas por 
aspectos relativos a la salud, la conducta hipocondríaca se ha considerado desde 
esta perspectiva como una forma de comunicación social14. 
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En un estudio del lenguaje en pacientes con trastorno por somatización, se 
tomaron 500 muestras de palabras del lenguaje libre de 11 pacientes, y se 
compararon con muestras similares de pacientes con depresión mayor, trastornos 
paranoides y desórdenes médicos. Los hallazgos sugieren que la expresión 
emocional directa en el trastorno por somatización no se encuentra reemplazada o 
simbolizada por las quejas físicas. Los pacientes manifestaron su malestar 
emocional, lo cual sugiere que las quejas somáticas sirven a una función interna e 
interpersonal más compleja. El patrón distintivo del lenguaje, por análisis de 
contenido reveló confusión en la identidad, así como preocupación por una 
autoimágen negativa, carencia de empatía en sus relaciones interpersonales, 
temor narcisista y dependencia del médico en comparación con los otros 
grupos172. 

La somatización tambien se ha explicado como un mecanismo de defensa - de 
negación, desplazamiento o racionalización - o un intento para la resolución de 
conflicto (el paciente se preocupa por sus sensaciones corporales en lugar de 
enfrentar un conflicto intolerable). 

Hay publicaciones de numerosos casos en los cuales los pacientes que estaban 
aparentemente preocupados con síntomas somáticos eran incapaces de 
contender con conflictos cruciales. Otros reportes de caso sugieren que los 
mecanismos de defensa juegan un papel importante69. La resolución del conflicto 
se consideró como uno de los mecanismos fundamentales de las reacciones de 
conversión 191. Algunos individuos utilizan las metáforas corporales como un 
método de comunicación y expresión del malestar. 

Hay también reportes clínicos de pacientes que eran hipocondríacos, y que, una 
vez que cesaron de creer que tenían una enfermedad grave, revelaron tener otros 
numerosos problemas psiquiátricos diferentes 113; esto sugiere que las 
preocupaciones hipocondríacas pueden servir como una defensa, o que los 
pacientes atienden los demás problemas después de que los temores de tener. 
una enfermedad grave han cedido. ' 

Hay pocos estudios empíricos acerca de estos aspectos y no son concluyentes. La 
escasez de estudios puede ser un reflejo de 1) la complejidad de estos conceptos 
2) las dificultades de probarlos empíricamente. Esto no impide, por supuesto, la 
posibilidad de que estos mecanismos participen en forma importante, al menos en 
algunos individuos. 

4.1.5.2.9. Alexitimia 

El término alexitimia fue acuñado por Sifneos v significa literalmente "sin palabras 
para las emociones•. Nemiah y Sifneos16B observaron que esta era una 
característica de pacientes con trastornos psicosomáticos. Los pacientes 
alexitímicos tienen dificultades para expresar sus emociones en palabras, y no 
tienen fantasías que expresen sus emociones; el contenido de su pensamiento 
está dominado por detalles de los eventos en su ambiente. Los sujetos 
alexitímicos tambien muestran un déficit en la expresión no verbal de las 
emociones. 

Varios estudios han examinado la alexitimia en los trastornos psicosomáticos y en 
los pacientes somatizadores. Los pacientes con dolor crónico reportan menor 
ansiedad a nivel cognitivo que los que no son pacientes4B. 
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Se encontró que la alexitimia era más común en pacientes hipertensos y en 
pacientes con colitis ulcerativa que en otro tipo de pacientes63. 

La somatización se asocia con ciertos rasgos de personalidad como el 
neuroticismo, pero se sabe poco acerca de la relación de la alexitimia con estos 
rasgos. La investigación de la represión y la negación puede ser relevante para el 
concepto de alexitimia debido a que los pacientes alexitírnicos parecen reprimir las 
emociones. 

Varios estudios sugieren que la alexitirnia es un constructo válido. Es una 
conducta que probablemente tiene varias raíces. En algunos pacientes la 
alexitimia parece ser la manifestación de un estado; por ejemplo, en momentos de 
una cefalea intensa, un paciente puede quejarse con el médico acerca de su 
malestar físico y no permitir la introspección psíquica. En otros pacientes parece 
ser predominantemente un estilo cognitivo, y las personas con este rasgo, tienden 
a prestar mayor atención al malestar somático que a los eventos psicológicos. 
La alexitimia parece ser uno entre varios procesos que están implicados en la . 
forma en que las personas interpretan y orientan las sensaciones corporales, lo 
cual a su vez, define la magnitud y el significado de estas sensaciones para el 
individuo130, En algunos pacientes, la alexitimia es quizá una manifestación de la 
rep;esión o fa negación, o refleja su incapacidad para advertir sus emociones. 

Hace falta mayor investigación para determinar los límites de este rasgo o 
conjunto de rasgos y examinar sus componentes, y cuál es el papel de los 
componentes en la somatización, y si estos componentes predominantemente 
reflejan la conducta de los somatizadores o son factores etiológicos 112. 

4.1.5.3. Biológicas 

4.1.5.3.1.Manifestaciones de actividad fisiológica 

Muchos de los síntomas de la sornatización son consecuencia de la actividad 
fisioló~ica que frecuentemente se acentúa por el estrés y las emociones. Esta 
refacion parece ser una de las razones de la correlación consistente entre los 
síntomas emocionales y somáticos. 

La investigación de los efectos de la emoción en el funcionamiento fisiológico es 
numerosa. Varios procesos fisiológicos intervienen en la sornatización 112. 

4.1.5.3.1.1. Contracción del músculo liso - Algunos de los componentes más 
importantes y frecuentes de la somatización son los síntomas causados por la 
contracción del músculo liso. Por ejemplo, los trastornos de la movilidad del 
esófago pueden causar síntomas. La movilidad anormal del intestino puede causar 
dispepsia no ulcerosa, y las contracciones excesivas del esfínter de Oddi pueden 
causar dolor abdominal del cuadrante superior derecho227. Además, el dolor cólico 
abdominal generalizado puede ser causado por contracciones del colon en el 
síndrome de colon irritable que se presenta con un tipo diarreico predominante o 
por cambios de presión en el intestino delgado94. 

4.1.5.3.1.2. Contracción del músculo estriado • La contracción del músculo 
voluntario es otra causa frecuente de actividad fisiológica que aumenta los 
síntomas somáticos. 
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los controles, y el número de músculos en los que la diferencia puede ser 
detectada aumenta durante el estrés experimental79. En reposo, los niveles 
electromiográficos son más altos en pacientes distímicos /con ansiedad y 
depresión) que en pacientes histéricos o en sujetos controles145; en un estudio, 
durante una entrevista, los niveles electromiográficos fueron significativamente 
más altos en los sujetos neuróticos que en los controles. 
Durante la psicoterapia, la actividad electromiográfica fue mayor en los músculos 
del antebrazo cuando se aludió a temas de hostilidad y en los músculos de las 
piernas cuando se hizo referencia a temas sexuales204. 

Los potenciales electromiográficos son mayores en los músculos del cuello 
durante el estrés experimental en pacientes que presentan cefaleas que en otros 
pacientes psiquiátricos140. La tensión muscular aumenta en las partes del cuerpo 
en que hay dolor en comparación con otras200. La actividad electrorniográfica de 
los músculos temporales es significativamente más alta en pacientes con cefaleas 
por contracción muscular que en sujetos controles sanos; sin embar90, no hay 
diferencias significativas en la actividad electromiográfica de los pacientes gue 
tienen cefalea en el momento de la medición y aquellos que no la tienen 73, y 
algunos pacientes con cefalea tienen una tensión menor que los sujetos controles. 
Los pacientes con cefalea o dolor de cuello desarrollan mayor actividad 
electromioaráfica durante el dolor experimental infligido en el antebrazo que otros 
pacientesf38. Algunos pacientes con malestar en la parte baja de la espalda 
tuvieron niveles electrorniográficos elevados en los músculos paravertebrales5D, 
particularmente cuando se encontraban estresados139. 

4.1.5.1.3. Cambios en el flujo sanguíneo y la secreción endócrina 

Hay varios síndromes en los cuales el suceso principal son los cambios en el flujo 
sanguíneo. En al~unos de ellos, hay una patología tisular asociada, tales corno en 
las crisis isquém1cas transitorias o en muchos de los casos de espasmo de las 
arterias coronarias (variante Prinzmetal). En otros casos, hay una inestabilidad de 
la regulación del flujo sanguíneo en ausencia de daño tisular. El más común de 
esta clase es el espasmo vascular seguido de dilatación como en las migrañas. 
Otros ejemplos son la sensibilidad al frío del tipo Raynaud, acrocianosis, y 
eritromelalg1a. Un estudio ha sugerido que el dolor esofágico también puede estar 
causado por un flujo sanguíneo inadecuado. 

Los estudios en psicofisiología muestran cambios endócrinos importantes en 
respuesta a las emociones, particularmente el temor y el enojo. Estos cambios 
implican predominantemente a los sistemas adrenérgico y corticoesteroide. 
los cambios en el primero de estos sistemas acentúan los efectos de la respuesta 
del sistema autónomo simpático, ocasionando cambios fisiológicos periféricos. 
Estos cambios incluyen aumento de la tensión arterial, aumento en la frecuencia y 
en el vólumen cardiacos, redistribución de la sangre desde las visearas y la piel al 
músculo estriado, y aumento de la frecuencia respiratoria. Es probable que 
algunos síntomas somáticos en un examen físico rutinario sean causados por 
cambios en el flujo sanguíneo u otros cambios que ocurren durante la activación y 
que son mediados por los sistemas endócrino y nervioso autónomo. 
los trastornos psicofisiológicos que se agravan por el estrés son causas 
importantes de somalización. 

Las emociones también pueden producir cambios en la conducta que causan 
cambios fisiológicos que a su vez, pueden producir síntomas somáticos112. 
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Los trastornos psicofisiológicos que se agravan por el estrés son causas 
importantes de somatización. 

Las emociones también pueden producir cambios en la conducta Que causan 
cambios fisiológicos que a su vez, pueden producir síntomas somáticos112, 

4.1.5.1.4. La relación de la activación fisiológica con los 
síntomas 

Los procesos de adaptación en el sistema nervioso central, influyen en el grado de 
los cambios fisiológicos83, así como en la frecuencia de los smtomas somáticos 
reportados 1ao. Hay una relación entre la activación, la percepción de tal activación, 
y la experiencia de las sensaciones somáticas142. 

Los individuos tienen un patrón característico de respuestas fisiológicas al estrés4. 
En algunos individuos la respuesta no varía a pesar de cambiar el tipo de 
estresor123. La idiosincracia de las respuestas fisiológicas probablemente explica 
en parte las diferencias entre los individuos en el tipo de síntomas somáticos 
funcionales recurrentes que presentan. 

En pacientes que se encuentran con ansiedad patológica o que presentan en 
forma primaria síntomas somáticos (que tienen quizá los mayores cambios 
fisiológicos), los síntomas tienen una alta correlación con los cambios fisiológicos, 
mientras en los sujetos sanos100 y en los patológicamente ansiosos en quienes 
predominan los síntomas psicológicos, las sensaciones corporales se 
correlacionan pobremente con los cambios fisiológicos232. En este último grupo, 
puede ocurrir que 1) el síntoma este causado por algún otro mecanismo o que 2) 
la medición de la sensibilidad psicológica estándar sea inadecuada para detectar 
cambios psicológicos sutiles que inducen estos síntomas. 

La evidencia de los estudios es consistente y conduce a la conclusión de que en 
algunos pacientes, la somatización es la consecuencia de la actividad fisiológica 
que tiende a ser idiosincrática, y que la actividad fisiológica tiende a volverse más 
intensa y la somatización es más grave en los períodos de estrés. 

En el cuadro 2, se ilustran algunos de los factores mencionados; la experiencia 
subjetiva del síndrome depresivo y/o ansioso es influído por la cultura, la 
experiencia familiar previa, los mecanismos cognitivos de enfrentamiento y el 
medio social presente, es decir: el sistema de atención médica, el sistema de 
incapacidad laboral, la familia, las redes sociales más extensas y el sistema 
sociopolítico. El concepto clave es la percepción. El componente afectivo de la 
depresión y/o de la ansiedad sólo puede ser aprehendido por el paciente a través 
de la percepción. Sin la percepción cognitiva del componente afectivo, el trastorno 
depresivo existe como un síndrome somático expresado por síntomas vegetativos. 
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5. ANTECEDENTES 111 

5.1. Proceso del padecimiento y la enfermedad (Esquema 2) 

El paso inicial en el proceso de enfermedad es la influencia de un patógeno. La 
influencia patogénica puede ser una toxina, un proceso degenerativo, un proceso 
infeccioso, etc. Esta influencia patogénica es modificada por las defensas 
orgánicas, tales como los procesos inmunológicos, la respuesta de los fibroblastos 
y otros mecanismos homeostáticos. Si los mecanismos de defensa son 
inadecuados para restaurar de inmediato la normalidad en el organismo se 
desarrollan los síntomas. Estos se definen como una sensación de estados 
orgánicos o psicológicos que son percibidos como fuera de lo común y pueden ser 
interpretados como anormales. Los mecanismos psicológicos tales como la 
negación pueden bloquear la percepción de los síntomas o la ansiedad puede 
intensificarla. Los sintomas pueden provenir directamente de reacciones 
psicolqgicas, tales como concomitantes fisiológicos de los estados emocionales. 

Una vez que el síntoma ha sido percibido, sigue un proceso de evaluación. El 
síntoma puede ser considerado como un proceso fisiológico normal y descartado, 
o por el contrario, puede ser interpretado como indicador de una enfermedad 
grave. El proceso de evaluación de la persona está influido por variables, 
incluyendo la experiencia previa, la orientación cultural y conocimientos generales 
acerca de medicina y fisiología61. 

Sigue una decisión despues de la evaluación de un síntoma. La persona puede 
evaluar variables tales como recursos disponibles; y los sistemas de creencias 
personales para decidir si hay que buscar atención y de que tipo. Quizá la mayoría 
de las personas deciden no buscar atención médica en este paso sino esperar, 
automedicarse o buscar un sistema alternativo de tratamiento. 

Los síntomas y los períodos breves de tratamiento son muy comunes y 
frecuentemente no dan como resultado la consulta médica. 

Cuando se toma la decisión de buscar consulta médica una pregunta importante 
es porqué una persona decide buscar un médico en un momento determinado. 

Frecuentemente los síntomas han estado presentes por semanas o· meses antes 
de que el médico sea consultado. 

El estrés psicosocial se ha postulado como una importante influencia para 
determinar si un síntoma requiere de una consulta médica223. Hay varias razones 
para ello: 

1) los síntomas se han vuelto intolerables en términos de dolor, incomodidad o 
incapacidad 
2) los síntomas han causado ansiedad y el paciente teme las consecuencias 
3) los síntomas no son sino un enmascaramiento de un problema de vida. 

Una persona se transforma en un "paciente" en el momento en que busca la 
consulta médica. Es el proceso del padecimiento, no de la enfermedad, lo que 
determina que una persona busque ayuda. El médico evalúa al paciente a través 
de la interpretación médica de los síntomas, por hallazgos físicos de exploración o 
exámenes de laboratorio. . 
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El diagnóstico se establece, frecuentemente modificado por el sistema de 
creencias particulares del médico,¡ sus características psicológicas y después de 
una "negociación" con el paciente . El diagnóstico y el tratamiento aceptado por el 
paciente puede ser compatible con su sistema personal de creencias y su 
orientación cultural. El diagnóstico del médico puede ser que no haya enfermedad 
o padecimiento presente. Sin embargo, con mayor frecuencia, una enfermedad se 
diagnostica y en consecuencia ello legitimiza el "papel de enfermo". Después del 
establecimiento de un diagnóstico el médico prescribe un programa de tratamiento 
el cual puede seguir el paciente en una extensión variable. 

El estrés psicosocial puede modificar el proceso padecimiento enfermedad en 
varios casos: 

1. El estrés de naturaleza física o psicológica puede modificar las defensas 
orgánicas e incrementar la susceptibilidad a las influencias patógenas211. 

2. El estrés por la inducción de respuestas emocionales puede dar lugar a varios 
cambios fisiológicos asociados con diferentes estados emocionales95. 

3. El sentimiento de que se está estresado puede intensificar la percepción de un 
síntoma físico presente en ese momento67. 

4. la sensación de estar estresado puede llevar a alguien a evaluar el síntoma 
percibido en forma diferente que si no estuviera estresado 156. 

5. El estrés puede influir en el proceso de decisión en términos de qué curso de 
acción tomar considerando el síntoma físico. 
Las personas que se sienten estresadas en general buscan con mayor frecuencia 
atención médica en comparación a aquellas que no lo están224. 

6. El padecimiento en sí mismo puede servir para reducir el estrés que un 
individuo experimenta68. 

Los factores de las redes sociales (matrimonio, contacto con amigos coreanos y 
parientes, con feligreses y asociaciones grupales formales e informales) también 
modifican el proceso en varios pasos. Se ha encontrado que en los sujetos más 
aislados persiste un aumento en la mortalidad aún cuando se toman en 
consideración factores como edad, uso de tabaco, hábitos para Ja salud, consumo 
de alcohol, utilización de servicios, estrato socioeconómico y problemas de salud. 
la evidencia por lo tanto, es que la falta de apoyo social más que otras variables 
confusoras es lo que aumenta la tasa de mortalidad. 

El grado en que los contactos sociales pueden influir sobre la salud es 
impresionante. Utilizando una sola característica que es la frecuencia de asistencia 
a la iglesia se ha encontrado que los hombres blancos que asistían con más 
frecuencia tenían una tensión arterial significativamente más baja, comparados 
con los que asistían con poca frecuencia. Este efecto benéfico persistía aún 
cuando eran tomados en cuenta factores como la edad, la obesidad, el fumar 
cigarrillos y el estrato socioeconómico. Tal parece que factores tales como la 
provisión de relaciones interpersonales y cierta entidad definida como 
"mantenimiento de la esperanza" proporcionan el efecto benéfico82. 
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En la somatización al legitimar el médico al paciente en el rol de enfermo, puede 
disminuir su estrés, a través de la ganancia secundaría. El estrés aumenta si se 
rechaza como enfermo y una consecuencia es la búsqueda de atención en 
sistemas alternativos de salud69. 
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6.ANTECEDENTESIV 

6.1. Instrumentos 

6.1.1. Cuestionario General de Salud de Goldberg (Anexo A) 

Fue creado en 197277. Es un índice que mide bienestar psicológico, autoaplicable 
diseñado para la detección o identificación de pacientes que presentan alteración 
mental no psicótica y ameritan tratamiento especializado. Por la forma como está 
estructurado, permite valorar el trastorno psiquiátrico en el momento en que se 
contesta, es decir, proporciona información del estado mental actual del paciente y 
de la gravedad de su padecimiento de manera que la calificación es alta si el 
cuestionario se contesta durante el período de enfermedad, pero es bajo si se 
contesta en período de salud. Por lo tanto, el cuestionario no es una medida de 
atributos duraderos, ni evalúa la posibilidad de recaída en el futuro. 

El Cuestionario General de Salud está compuesto por 60 reactivos, cada uno de 
los cuales está formado por una pregunta y 4 opciones de respuesta. 

Primero se evalúan los síntomas físicos, continuando después con los 
psiquiátricos. Está constituido de tal manera que las respuestas afirmativas en 
ocasiones significan salud y en otras, enfermedad. 

Existen varias versiones del cuestionario: de 60, 30, 28 y 12 reactivos. 

En su versión de 60 reactivos contiene 7 items que se refieren específicamente a 
problemas somáticos. 

Las principales áreas que mide son: Síntomas somáticos: A) Salud general y 
sistema nervioso central; 8) sistemas cardiovascular, neuromuscular y 
gastrointestinal; C) sueño e insomnio; Area de Inadecuación social: D) conducta 
observable - personal; F) sentimientos subjetivos - inadecuación, tensión humor; 
Area de Ansiedad y Area de Depresión. (Tabla 4) 

El Cuestionario puede ser calificado por dos tipos de métodos: 

1) El método de Likert, que consiste en asignar una puntuación de 1, 2, 3, 4 ; 1 y 2 
(sin cambio) para las respuestas que indican salud y 3 (cambio moderado), 4 · 
(cambio intenso), para las que indican enfermedad. 
2) El método de Goldberg, en cuyo caso la puntuación es de O, O, 1, 1. Esta forma 
de calificar elimina los errores derivados de las tendencias medias y extremas de 
los sujetos que son entrevistados en este tipo de cuestionarios. Las respuestas de 
O indican salud y las que se califican con 1, enfermedad 33. 
La serie de investigaciones que se han efectuado a lo largo del tiempo con este 
instrumento, han llevado a modificar, estandarizar y validar las diferentes 
versiones. La de 60 reactivos se ha ajustado para que discrimine, con base en 
puntos de corte estadísticos, tres criterios de gravedad: leve, moderado y caso 
definitivo. 

En los diversos estudios se han encontrado diferentes puntos de corte óptimos, 
aquellos en los cuales hay un mayor equilibrio entre sensibilidad y especificidad. 
Con los datos obtenidos se ha podido encontrar que las personas que obtienen 
una calificación promedio entre 4 y 12 (considerando el sesgo de la desviación 
estándar) quedan clasificadas como no casos o casos leves; los casos moderados 
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se ubican alrededor de una calificación de 19 síntomas presentes y los casos 
definitivos son los que obtienen una calificación de 26 o más. El error de 
clasificación es de 22 % aproximadamente15B, 

El Cuestionario General de Salud se ha utilizado corno instrumento de tamizaje 
para la detección de caso potencial de trastornos psiquiátricos con presentación 
somática tomando como parámetro estándar para la definición de "caso" la 
clasificación del DSM 111 en primer nivel de atención médica encontrando que la 
somatización constituye una proporción sustancial de "morbilidad psiquiátrica 
oculta". Se encontró que constituía casi el 50 % de trastornos psiquiátricos en una 
población usuaria de 2 500 pacientes y que sólo la mitad de estos trastornos 
psiquiátricos eran detectados por los médicos25, 

En el presente estudio se consideró la utilización de este cuestionario bajo los 
siguientes objetivos: 

1) Detectar un amplio espectro de pacientes con alteraciones mentales no 
psicóticas 

2) Obtener información acerca del estado mental actual del paciente más que de 
trastornos mentales que hubieran ocurrido durante la vida. 

6.1.2. Prueba de Tamizaje para Somatización ó Cuestionario de Somatización 
Abreviado del DIS • R ( Diagnostic lnterview Schedule • Reviewed) (Anexo B) 

Es una entrevista derivada del DIS - R, que se elaboró para ser utilizada en el 
Programa del Area de Captación Epidemiológica del Instituto Nacional de Salud 
Mental de Estados Unidos y que es una entrevista diagnóstica altamente 
estructurada que proporciona por medio de algoritmos computarizados 
,diagnósticos psiquiátricos tanto actuales corno durante la vida de acuerdo a tres 
sistemas diagnósticos, denominados DSM - 111, el criterio de Feighner y el Criterio 
de Investigación Diagnóstica (Research Diagnostic Criteria). Todas las preguntas 
de síntomas del DIS - R están redactadas en su totalidad y las respuestas 
positivas a las mismas son exploradas con un sistema completo de sondeo 
específico para determinar el significado clínico de los síntomas. Debido a su 
formato y su administración altamente estructurados el DIS no requiere 
experiencia clínica y -a diferencia de otros instrumentos diagnósticos - puede ser 
utilizado confiablemente por clínicos y no clínicos. 

El Cuestionario de Tamizaje de Somatización es un cuestionario derivado del 
módulo correspondiente al Trastorno por Sornatización del DIS - A e incluye los 37 
items para diagnosticar el trastorno por somatización, pero en un orden diferente al 
DIS - R. Fue generada de acuerdo a un programa especial de cómputo con base 
en los resultados obtenidos al aplicar el DIS en el Programa del Area de 
Captación Epidemiológica en cinco sitios en los Estados Unidos de Norteamérica 
que incluyo 20 000 personas de la población general seleccionadas 
aleatoriamente. Seis síntomas positivos para somatización identificaron 
correctamente dos terceras partes de los casos de trastorno por somatización con 
una sensibilidad del 67 % y una especificidad del 81 %194. 
La entrevista puede ser calificada por método computarizado o a través de un 
árbol de decisión. 
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Se consideró la utilización de esta e11trevista en el presente estudio bajo los 
siguientes objetivos: 

1) Una detección específica de pacientes con trastornos somatoformes 
2) La posibilidad de detectar trastornos somatoformes o síntomas por 
somalización que hubieran ocurrido durante la vida. 

6.1.3. The Composite lnternational Diagnostic lnterview (CIDI) (Anexo C y O) 

El CIOI es un instrumento diseñado a petición de la OMS con base en las 
definiciones y criterios diagnósticos de la décima revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (IC0-10), de la Asociación Psiquiátrica Americana 
(OSM - 111- A), del sistema PSE - CATEGO y otros. Primordialmente se ha 
destinado para el uso de estudios epidemiológicos de los trastornos mentales pero 
tambien puede ser utilizado con otros propósitos clínicos y de investigación. Se ha 
diseñado para que pueda ser utilizado en una variedad de culturas y de contéxtos. 
Se encuentra en diferentes versiones y se le pueden agregar módulos para 
diagnósticos que no se encuentran cubiertos en la versión básica. Puede ser 
administrada por clínicos y no clínicos. 

El CIDI proporciona por medio de algoritmos computarizados diagnósticos 
psiquiátricos tanto actuales como durante la vida de acuerdo a dos sistemas: el 
OSM - 111 - A y el CIE - 10195, 
Para el presente estudio se utilizaron todos los módulos del CIDI, exceptuando los 
de dependencia a la nicotina, el trastorno maníaco y los trastornos de la conducta 
alimentaria. 

En México se han efectuado estudios de validez concurrente32 validez de 
procedimiento y confiabilidad del OIS (Diagnostic lnterview Schedule)2B, una de las 
entrevistas psiquiátricas estructuradas en que se ha basado la elaboración del 
c101ao,a1. 
El estudio en México del DIS, implicó varios estadios: 

Estadio uno - Una revisión y comparación de las versiones en inglés y en español 
del instrumento excluyendo el de Puerto Rico que no estaba disponible en ese 
entonces. Se entrevistaron 16 pacientes en un estudio piloto con el propósito de 
comprobar el nível de comprensión del 018. 

Estadio dos - Un estudio de confiabilidad entre entrevistadores (5 entrevistadores 
legos previamente entrenados en el uso del 018), se llevó a cabo con 15 pacientes 
psiquiátricos seleccionados aleatoriamente. Los resultados mostraron un 
coeficiente de correlación intraclase de .89 con 62.5 % de acuerdo total en el 018 
sin criterios de exclusión y un ICC de .88 con 75 º º de acuerdo total con criterios 
de exclusión. 

Estadio tres - Un estudio de validez concurrente fue diseñado seleccionando como 
medida del criterio diagnóstico la lista de cotejo desarrollada por Helzer en la 
Universidad de Washington. Un estudio entre entrevistadores de este instrumento 
se llevó a cabo en 15 pacientes psiquiátricos hospitalizados seleccionados 
aleatoriamente, entrevistados por 5 psiquiatras del equipo. 
Los valores de ICC variaron de .64 a .92. Tambien se midió el acuerdo entre pares 
de entrevistadores por el estadístico kappa con valores de .51 a .89. 
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Estadio cuatro - Para el estudio de validez concurrente se utilizó una cuota mínima 
de 10 pacientes para cada diagnóstico. Pacientes de menos de 18 años, y 
aquellos con trastornos psiquiátricos agudos fueron excluídos. La muestra final 
incluyó 149 sujetos: 55 internados y 94 externos. 81 sujetos eran hombres (54.3 
%) y 68 (45. 7 %) eran mujeres, la media de edad fue de 33.2 años (DE 11.8) 

La tabla 5 muestra los resultados obtenidos. Cada paciente fue entrevistado 
independientemente por un psiquiatra utilizando la lista de cotejo de síndromes de 
Helzer OSM 111 y por un entrevistador lego utilizando el DIS en los tres días 
siguientes a la primera entrevista en un orden alterno. La sensibilidad, la 
especificidad y el valor predictivo positivo se estimó para cada diagnóstico. El 
úlbmo fue utilizado como una medida de que tanto el OIS-lego detectaba el 
diagnóstico psiquiátrico en la muestra. Tambien se utilizó el teorema de Bayes con 
el fin de estimar el poder predictivo positivo de la prueba para la población general. 
La validez concurrente se evaluó a traves de las estadísticas de kappa y de Yule. 

En los trastornos afectivos el DIS-lego tuvo mayor eficiencia en el episodio 
depresivo mayor; sin embargo, en esta categoría diagnóstica así como en 
distimia, el DIS-lego subdiagnosticó a los pacientes en comparación con el clínico. 
Esto también se observó en el trastorno de pánico, somatización, personalidad 
antisocial y abuso de drogas. La especificidad fue alta para todos los diagnósticos. 
Los valores de kappa variaron de .02 a .60 y la Y de Yule de 0.05 a 0.81.Las 
categorías diagnósticas que tuvieron un mayor índice de validez concurrente 
fueron aquellas en las cuales el esquema de sondeo del DIS es más simple. 

En la tabla 6 se muestra una comparación de los resultados de estudios llevados a 
cabo en los Angeles, Puerto Rico y México utilizando la misma metodología. 

La sensibilidad en México, en su totalidad fue más baja comparada con los 
resultados de los Angeles y Puerto Rico. La especificidad, mostró índices 
equivalente.s en las categorías diagnósticas y los valores de kappa en los tres 
estudios permanecen bajos para la mayoría de los diagnósticos. Las diferencias 
en alcohol y drogas pueden deberse al hecho de que la muestra para el estudio en 
San Antonio fue seleccionada de un programa de abuso de sustancias. 

Estudio cinco - La tabla 7 muestra los resultados obtenidos del estudio de la 
validez de procedimiento, en la cual la variable sometida a juicio es el tipo de 
entrevistador -lego- con respecto al psiquiatra utilizando ambos el mismo 
instrumento. La categoría de sornatización no fue incluida en los análisis por el 
escaso número de casos detectados. Cuando la primera entrevista fue efectuada 
por el lego, en daño orgánico, personalidad antisocial y abuso/dependencia al 
alcohol se alcanzaron los mejores niveles de concordancia en ambos estadísticos 
Kappa y Yule (de . 73 a .88) siendo el trastorno distímico la categoría con más bajo 
nivel de concordancia. 

Sin embargo, al analizar la concordancia distinguiendo subrnuestras según quien, • 
lego o psiquiatra- realizó la primera entrevista en los trastornos depresivos se 
observa un panorama diferente. Cuando el lego entrevistó primero el nivel de 
acuerdo llego a ser excelente en depresión mayor, en contraste con los bajísimos 
niveles alcanzados cuando el psiquiatra realizó la primera entrevista. Los 
resultados obtenidos apoyan la tesis respecto a que el prestigio que el 
entrevistado tiende a adjudicar a los psiquiatras, aunado a un estilo de entrevista 
que adquieren en su formación profesional, le motiva a referir sus síntomas de un 
modo más confiable sin importar quien haya entrevistado primero81. 
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En términos generales el hecho de que en todos los reportes, la validez de 
procedimiento sea más alta que la validez concurrente sugiere que la técnica de 
entrevista, persiste como un factor de variabilidad. 

Se consideró al DIS como un instrumento confiable con alta sensibilidad y baja a 
moderada especificidad en diferentes diagnósticos. La sensibilidad varía de 
acuerdo al tipo de validez utilizado, es decir, si es de procedimiento o concurrente. 

6.1.4. La Lista de Cotejo Diagnóstico de Síndromes de Helzer (Anexo E). 

La lista de cotejo de síndromes de Helzer, está diseñada con el fin de asignar 
diagnósticos por el clínico de acuerdo a los criterios del DSM • 111· A, de acuerdo a 
los códigos 1 • Ausente, 3 • Presente, 5 - Presente, pero puede ser "debido a" otro 
diagnóstico o condición, 7 - Duelo o "diagnóstico provisional, 9 - incierto; un área 
que evalúa el diagnóstico principal de acuerdo a los items: único diagnóstico, inicio 
más temprano, mayor deterioro, tiene síntomas de otros diagnósticos, el 
entrevistado buscó tratamiento, el entrevistado lo considera un problema 
importante, inició antes y ha persistido despues de otros síntomas y otras razones; 
además gravedad global del diagnóstico principal y los principales objetivos del 
tratamiento. 
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Aunque en nuestro medio se han efectuado estudios de validez y confiabilidad del 
DIS, la categoría de trastorno por somatización, que constituye la base para la 
búsqueda de la definición de caso de trastornos somatoformes y/o somatización, 
no fue incluida en los análisis por el escaso número detectado en la población 
estudiada. 

No se han validado instrumentos para la detección de trastornos somatoformes o 
somatización y esto es necesario como paso inicial para estudios posteriores 
tomando en consideración la variabilidad del juicio clínico en el área de la 
investigación psiquiátrica. 

Por lo anterior y dado que existen pacientes con trastornos somatoformes y 
pacientes con otros trastornos psiquiátricos acompañados de quejas somáticas, 
¿cuál es la validez de los instrumentos de acuerdo a diferentes criterios de 
valoración diagnóstica? 

8. OBJETIVOS PRINCIPALES 

8.1. General: 

8.1.1. Evaluar dos instrumentos (Cuestionario General de Salud y Entrevista de 
tamizaje para trastorno por somatización derivada del DIS) como instrumentos de 
tamizaje para definición de caso de trastornos somatomorfos. 

8.2 Específicos: 

8.2.1. Estimar la consistenc,ia interna de los instrumentos de tamizaje (CGS-60 y 
DIS abreviado). ' 
8.2.2. Estimar la validez de ambos instrumentos de tamizaje (CGS-60 y DIS 
abreviado) cuando son aplicados en serie y en paralelo. 

8.2.3. Comparar cada uno de los instrumentos de tamizaje contra un estándar de 
referencia (Composite lnternational Diagnostic lnterview CIDI) en dos sistemas 
diagnósticos: el DSM - 111 - R y el CIE - 10, tomando como criterio de caso, 1o) la 
categoría diagnóstica de trastorno por somatización con 13 síntomas, 2o) el 
diagnóstico presuncional de trastorno por somatización tomando 2 síntomas de un 
grupo de 7 síntomas clave y 3o) la categoría diagnóstica de dolor somatomorfo. 

9. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

9.1. General: 

9.1.1.Evaluar dos instrumentos (Cuestionario General de Salud y Entrevista de 
tamizaje para trastorno por somatización derivada del DIS) como instrumentos de 
tamizaje para definición de caso potencial de somatización, de acuerdo a los 
criterios de Bridges y Goldberg. 
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9.2 Específicos: 

9.2.1. Estimar la validez de ambos instrumentos de tamizaje (CGS-60 y DIS 
abreviado) cuando son aplicados en serie y en paralelo. 

9.2.2. Comparar cada uno de los instrumentos de tamizaje contra un estándar de 
referencia (Composite lnternalional Diagnostic lnterview CIDI) en dos sistemas 
diagnósticos: el DSM - 111 - R y el CIE - 10, tomando como criterio de caso la gama 
de categorías de diagnósticos psiquiátricos que pueden expresarse como 
somatización. 

9.2.3. Examinar los patrones de síndrome de comorbilidad en dos sistemas 
diagnósticos: el DSM - 111 - A y el ICD - 10 en una sub-muestra de pacientes 
somatizadores - definidos así con base en los criterios de Bridges y Goldberg -
constituida por el conjunto de pacientes incluidos dentro del diagnóstico principal 
más frecuente. 

9.2.4. Examinar la relación temporal de los trastornos que coexistan en esta 
submuestra de pacientes. 

10. METODO 

10.1 Procedimiento (Diagrama 1) 

Se aplicó a una población seleccionada - referida por los médicos familiares y el 
psiquiatra-, procedente de la población usuaria de un Centro de Salud de Primer 
Nível de Atención, dos instrumentos de tamizaje en paralelo: el CGS 60 de 
Goldberg y la entrevista psiquiátrica de tamizaje para el trastorno por somatización 
derivada del DIS (Diagnostic lnterview Schedule). La aplicación de los dos 
instrumentos se llevó a cabo por un psicólogo con entrenamiento previo. 

Con base en los resultados de ambas pruebas se obtuvieron 4 subgrupos: 
1) CGS +, DIS +; 
2) CGS +, DIS -; 
3) CGS -, DIS +; 
4) CGS -. DIS -. 

Todos los pacientes fueron enviados para que se les realizara, de manera 
independiente, una entrevista estructurada por el psiquiatra investigador, quien 
utilizó el CIDI, y además calificó al paciente de acuerdo a la lista de cotejo de 
síndromes de Heizer de acuerdo al DSM 111-R. tornando en consideración los 
diagnósticos diferenciales de los síntomas funcionales somáticos (diagnósticos 
que producen quejas somatoformes)91: 

1) Etiología por enfermedad física 
2) Trastornos del estado de ánimo 
3) Trastornos por ansiedad 
4) Trastornos por uso/dependencia de sustancias psicoactivas 
5) Trastornos ¡:>sicóticos 
6) Síndromes Orgánicos Cerebrales 
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7) Producción voluntaria de los síntomas 
simulación 
trastorno facticio 

8) Trastornos somatoformes 
9) Trastornos de personalidad: 

dependiente 
pasivo agresiva 
antisocial 
limítrofe 
narcisista 
compulsiva 
histriónica 
paranoide 
esquizoide. 

10.2. MUESTRA (Tabla 8) 

n = 72 a 87 (nivel de precisión de .1 O a .11) (Cuadro 3) tomando como prevalencia 
.32 (prevalencia de pacientes enviados al servicio de psiquiatría que presentaron 
como motivo de consulta inicial una queja somática, en un mes, en el Centro de 
Salud en dónde se llevó a cabo el estudio.(Tabla 9) 

10.3. CRITERIOS DE SELECCION 

1) Pacientes de más de 15 años de edad; 

2) El paciente debería haber solicitado atención médica por síntomas físicos, para 
los cuales el médico no encontrara una patología orgánica después del 
interrogatorio y exploración física y que . no pudieran ser explicados por algún 
mecanismo fisiopatológico conocido (que fueran consecuencia de algún trastorno 
orgánico, los efectos de una herida, medicación, drogas o alcohol). 
Los síntomas físicos motivos de consulta, de preferencia deberían estar dentro de 
los síntomas incluidos en el trastorno por somatización, de acuerdo a la 
clasificación del DSM - 111 - R. 

3) Pacientes con seis meses de evolución, sometidos a diversos tipos de estudios 
clínicos y de laboratorio sin un diagnóstico definido claramente. 

10.4. DEFINICION DE CASO 

Se tomaron como referencia diversos criterios de definición de caso, de acuerdo a 
los objetivos planteados: 

En relación a los objetivos principales, se consideró caso: 

1o) La categoría diagnóstica de trastorno por somatización de acuerdo a la 
clasificación del DSM - 111 - R y trastorno de somatización múltiple de acuerdo a la 
CIE- 10. 

2o) El diagnóstico presuncional de trastorno por somatización de acuerdo a la 
clasificación del DSM - 111 - R, con dos o más de 7 síntomas clave (vómitos [no 
durante el embarazo]; dolor en las extremidades; falta de aliento [sin hacer 
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esfuerzos]; amnesia; dificultad para deglutir; sensación de quemazón en los 
órganos sexuales o en el recto [en momentos distintos del coito]; menstruación 
dolorosa). 

3o) El diagnóstico de dolor somatoforme, de acuerdo a la clasificación del DSM -
111 - A ó de dolor somatoforme persistente de acuerdo a la clasificación de la CIE-
10. 

En relación a los objetivos secundarios, para ser considerado "caso", el paciente 
debería satisfacer los criterios operacionales de Bridges y Goldberg25: 

1 Conducta clínica - el paciente debe buscar ayuda médica 
para las manifestaciones somáticas de una enfermedad 
psiquiátrica y no presentarla con síntomas psicológicos. 

2 Atribución - El paciente debe considerar a estas 
manifestaciones somáticas como causadas por una enfermedad 
física cuando consulta al médico. 

3 Una enfermedad psiquiátrica - el paciente debe reportar al 
psiquiatra investigador síntomas que justifiquen un 
diagnóstico psiquiátrico detectable por criterios de 
investigación estandarizados. 

4 Respuesta al tratamiento - en opinión del psiquiatra 
investigador el tratamiento del trastorno psiquiátrico 
debería ocasionar la desaparición de las manifestaciones 
somáticas o revertirlas al nivel en que estaban antes del 
episodio del trastorno psiquiátrico. 

5 Se incluyeron en este rubro a los somatizadores 
"facultativos", es decir aquellos que no atribuyeron 
sus síntomas somáticos a una enfermedad física cuando 
fueron entrevistados por el psiquiatra investigador, 
aunque cuando consultaron al médico inicialmente si 
tenían esa atribución implícita. Se les consideró 
como somatizadores "facultativos" con base en su 
conducta de enfermedad. 

10.5. POBLACION DE ESTUDIO 

El estudio propuesto quedó definido bajo los siguientes parámetros en cuanto a 
lugar, persona y tiempo: 

Lugar: El Centro de Primer Nível de Atención Médica "Dr. Manuel Escontria" 
ubicado en la Delegación Alvaro Obregón y que cubre un área de 19 kms. 
La población estimada que puede ser atendida por el Centro de Salud es de 85 
889. 

Persona: La población fue referida por el médico general familiar al psiquiatra de la 
clínica quien a su vez lo refirió al psiquiatra investigador o bien el paciente fue 
referido directamente al psiquiatra investigador por el médico familiar, el cual 
seleccionó a los pacientes de más de 15 años de edad que hubieran solicitado 
atención médica por síntomas físicos para los cuales no encontrara una patología 
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orgánica que a su juicio y después del interrogatorio y la exploración física pudiera 
ser explicada por algún mecanismo fisiopatológico conocido. De preferencia, los 
síntomas físicos deberían estar dentro de los síntomas incluidos en el trastorno 
por somatización, de acuerdo a la clasificación del DSM 111 R, o bien, deberían ser 
pacientes a quienes se les hubieran practicado diversos tipos de estudios clínicos 
y de laboratorio durante seis meses sin un diagnóstico definido con claridad. 

Tiempo: La población de referencia del estudio comprendió a los pacientes que 
recibieron atención de primer nivel durante el período del mes de marzo de 1991 
al mes de agosto de 1992. 

10.6. VARIABLES (Tabla 10) 

10.6.1. Variables de la descripción de la población (Independientes): 

10.6.1.1. Sexo 

Justificación · Se relaciona con la patoplaslía de la somatización, la expresión 
afectiva determinada por la cultura y el rol social en los dos géneros de algunos 
estudios ha encontrado la somatización con mayor frecuencia en el sexo 
femenino. 

Tipo de variable - dicotómica 
Indicador - numérico. masculino =1, femenino= 2. 

Instrumento ·entrevista estructurada 

Confiabilidad y validez - sin problemas. 

10.6.1.2. Edad 

Justificación - Se relaciona con la somatización dado que a diferentes edades 
puede haber diferentes estilos de enfrentamiento (en el niño y en el anciano por 
ejemplo son más frecuentes los síntomas somáticos y de conducta como 
expresión de la depresión. 

Tipo de variable - variable continua 

Indicador - numérico. Años cumplidos. 

Instrumento - Cálculo para fecha de nacimiento. 

Confiabilidad • Sin problemas. 

10.6.1.3. Tratamiento Psiquiátrico en los últimos seis meses 

Justificación: Definir si el paciente tiene un trastorno psiquiátrico diagnosticado y 
tratado. 

Tipo de variable - Dicotómica. 

Indicador - Numérico: 1 = no, 2 = sí 
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Instrumento: Entrevista estructurada 

Confiabilidad - sin problemas. 

10.6.1.4. Estado Civil 

Justificación: la somatización se presenta con mayor frecuencia en fa población 
no casada según los resultados reportados por algunos estudios, en relación con 
las redes de apoyo familiares. 

Tipo de variable - nominal. 

Indicadores: 

1 =casado 
2 =viudo 
3 =separado 
4 = divorciado 
5 = no se ha casado 
6 = unión libre 

Instrumento - entrevista estructurada 

Confiabilidad y validez - sin problemas. 

10.6.1.5. Escolaridad 

Justificación - Se relaciona con fa somatización por la percepción de enfermedad 
que tenga el individuo de acuerdo al tipo de información o marco conceptual en 
torno a fa enfermedad, que a su vez interviene en el proceso del padecimiento y fa 
enfermedad. Se ha mencionado que la somatización es más frecuente en 
individuos con bajo nivel de escolaridad. · 

A) Años de escolaridad del padre, fa madre, el esposo(a). jefe de familia y 
entrevistado 

Tipo de variable - ordinal (de O a 7 años). 

Indicador - años de escolaridad 

Confiabilidad - sin problemas 

8) Nivel de Escolaridad del padre, fa madre, el esposo, el jefe de familia y el 
entrevistado. 

Tipo de variable - categórica 

Indicadores - numéricos: 

O- ninguno 
1 - sabe leer y escribir 
2 - educación especial 
3-primaria 
4 - ténico postprimaria 
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5 • secundaria 
6 · técnico postsecundaria 
7 · preparatoria ó vocacional 
8 · técnico postvocacionaf 
9 • profesional 
1 O • postgrado 
99 - no sabe o no contesta 

Instrumento • Entrevista estructurada 

confiabilidad • sin problemas. 

10.6.1.6. Ocupación 

Justificación • Se ha mencionado que fa somatización se presenta con más 
frecuencia en ocupaciones que pertenecen a estratos socioeconómicos bajos. 

Tipo de variable - nominal 

Indicadores • numéricos 

1 • profesionista 
2 ·maestro 
3 · propietario de pequeño comercio 
4 ·empleado 
5 · obrero calificado 
6 · obrero no calificado o eventual 
7 ·artesano 
8 · agricultor 
9 • campesino 
1 O • subempleado 
11 • estudiante 
12 ·ama de casa 
13 · jubilado 
14 ·incapacitado 
15 · no trabaja 

Instrumento • Entrevista estructurada 

Confiabilidad • Sin problemas 

10.6.1.7. Trabajo en los últimos 30 días del entrevistado/ 
jefe de familia 

Justificación • Evaluar si la enfermedad psiquiátrica ha ocasionado problemas 
laborales o de incapacidad. 

Tipo de variable • dicotómica 

Indicador: numérico 
1 • sí 
2 ·no 
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Instrumento • Entrevista estructurada 

Confiabilidad • sin problemas 

10.6.1.8. Causa por la cual no trabajó el entrevistado/ 
jefe de familia 

Tipo de variable • nominal 

Indicadores • Numéricos 

1 · busca trabajo 
2 • se dedica al hogar 
3 ·estudia 
4 • pensionado o jubilado 
5 ·rentista 
6 • incapacidad permanente 
7 ·otros inactivos 
8 • incapacidad temporal 
9 • vacaciones 
10 ·problemas del lugar de trabajo 
11 ·otros 
99 ·no sabe 

10.6.1.9. Material de vivienda 

Justificación: Las características de la vivienda, en general, se utilizaron como 
indicadores. para una elaboración posterior de un Indice de condiciones de 
vivienda. 

Tipo de variable • nominal 

Indicadores • numéricos 

1 • lámina de cartón 
2 ·carrizo, bambú o palma 
3 • embarro o bajareque 
4 ·madera 
5 • lámina de asbesto o metálica 
6· adobe 
7 ·tabique, cemento 
8 • otros materiales 

Instrumento • entrevista estructurada 

Confiabilidad • sin problemas 
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10.6.1.10. Material del piso 

Tipo de variable • nominal 

Indicadores - numéricos 

1 - tierra 
2 • cemento o firme 
3 - madera, mosaico u otros 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.11. agua 

Tipo de variable • nominal 

Indicadores - numéricos 

1 - dentro de la vivienda 
2 - fuera de la vivienda 
3 - de llave pública 
4 - no disponen de agua entubada 
Confiabilidad • sin problemas 

10.6.1.12. Drenaje 

Tipo de variable • nominal 

Indicadores - numéricos 

1 - rect pública 
2 - fosa séptica 
3 - suelo 
4 ·otros 
5 - barranca 
6 - sin drenaje 
9 - no sabe, no contesta 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.13. Excusado 

Tipo de variable - nominal 

Indicadores - numéricos 

1 - excusado con agua 
2 - letrina 
3 • hoyo negro 
4 - suelo 

Confiabilidad - sin problemas 
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10.6.1.14. Número de cuartos 

Tipo de variable - continua 

Indicadores - numérico 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.15. 'dormitorios 

Tipo de variable - continua 

Indicadores - numérico 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.16. radio 

Tipo de variable - dicotómica 

Indicadores - numéricos 

1 - sí 
2- no 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.17. televisión 

Tipo de variable - dicotómica 

Indicadores - numéricos 

1 - si 
2 - no 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.18. refrigerador 

Tipo de variable - dicotómica 

Indicadores - numéricos 

1 - sí 
2- no 

Confiabilidad - sin problemas 

.·.l .. 
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10.6.1.19. teléfono 

Tipo de variable - dicotómica 

Indicadores - numéricos 

1 - sí 

2- no 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.20. automóvil 

Tipo de variable - dicotómica 

Indicadores - numéricos 

1 - sí 

2- no 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.1.21. habitante / casa 

Tipo de variable - continua 

Indicador - numérico 

Confiabilidad - sin problemas 

10.6.2. Diagnósticos psiquiátricos (Intervinientes) 

Se tomaron como diagnósticos psiquiátricos dos tipos de acuerdo a los objetivos 
del estudio. 

Justificación: En relación a los objetivos principales se consideró como 
diagnósticos psiquiátricos a los trastornos somatoformes y en relación a los 
objetivos secundarios se consideró como diagnósticos a toda la gama de 
trastornos psiquiátricos que pueden tener expresión en síntomas somáticos 

Tipo de variable - dicotómica, presente o ausente. 

Al considerar como diagnósticos psiquiátricos a los trastornos somatoformes de 
acuerdo a la clasificación del DSM 111 R por entrevista psiquiátrica estructurada, se 
incluyeron: el trastorno por somatización diagnosticado por la presencia de 13 
síntomas, el diagnóstico presuncional de trastorno por somatización tomando en 
consideración dos de 7 síntomas clave, y el dolor somatoforme. 

Al considerar como diagnósticos psiquiátricos a cualquier tipo de trastorno 
psiquiátrico que puede expresarse con síntomas somáticos se incluyeron los 
siguientes de acuerdo a la clasificación del DSM 111 A por entrevista psiquiátrica 
estructurada: Depresión Mayor (episodio único y recurrente), Distimia, Trastorno 
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por angustia con agorafobia, Trastorno por angustia sin agorafobia, Agorafobia sin 
historia de trastorno por angustia, Fobia social, Fobia simple, Trastorno obsesivo 
compulsivo, Trastorno por ansiedad generalizada, Trastorno por sornatización, 
Dolor somatoforme, Dependencia de alcohol, Dependencia de opiáceos, 
Dependencia de sedantes, Abuso de Alcohol, Trastorno esquizofrénico, y 
Síndrome orgánico cerebral (Anexo F). 

Para la clasificación diagnóstica CIE - 1 O por entrevista psiquiátrica estructurada: 
Episodio depresivo, Depresión recurrente, Distimia, Trastorno por angustia, Otros 
trastornos de ansiedad, Agorafobia, Fobia social, Fobia específica, Trastorno 
obsesivo compulsivo, Trastorno por ansiedad generalizada, Trastornos 
disociativos, Trastorno por somatización, Dolor somatoforme persistente, 
Trastorno hipocondríaco, Dependencia de alcohol, Dependencia de opiáceos, 
Abuso de alcohol, Trastorno esquizofrénico, Síndrome orgánico cerebral. 

Para la clasificación diagnóstica DSM - 111 - A por evaluación clínica con entrevista 
psiquiátrica semiestructurada: los diagnósticos ya mencionados para el DSM - 111 -
A, además: Trastorno de estrés postraurnático, Manía, Trastorno de personalidad 
antisocial, Trastorno de personalidad por dependencia, Trastorno pasivo - agresivo 
de la personalidad, Trastorno de personalidad limítrofe, Trastorno de personalidad 
narcisista, Trastorno obsesivo - compulsivo de la personalidad, Trastorno de 
personalidad histriónica, Trastorno paranoide de la personalidad, Trastorno 
esquizoide de la personalidad, Trastorno de la personalidad por evitación. 

Tipo de variables - categóricas 

Indicadores - De acuerdo a los criterios descriptivos y operacionales del DSM - 111 -
A y CIE - 1 O (Ver anexo E). 

Se considera fundamentalmente: 

1 - Edad de inicio 

2 - Número de síntomas 

3 - Tipo de síntomas 

4 - Duración de los síntomas 

Problemas de validez -

Validez evidente - sin problemas, depende de la validez de contenido 
Validez concurrente - En México, se evaluó la validez del DIS, una de las 
entrevistas psiquiátricas estructuradas en que se basó la elaboración del CIDI 
Validez predictiva - No se midió 
Validez lógica • sin problemas 
Validez interna. Problemas de clasificación, se efectuaron pruebas de sensibilidad 
y especificidad 
Validez externa • Los resultados sólo son extrapolables a la población de estudio y 
es posible comparar sólo con poblaciones con características similares. 
Confiabilidad - Se efectuó entrenamiento previo a la utilización de la entrevista. 
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11. ANALISIS 

11.1. Pruebas de tamizaje -

El tamizaje65 se ha definido como la identificación presuncional de una 
enfermedad o defecto no reconocido a través de la aplicación de pruebas, 
exámenes u otros procedimientos que se puedan aplicar rápidamente. Una prueba 
de tamizaje no tiene como objetivo el ser diagnóstica. 

Cuando las pruebas de tamizaje se aplican a grandes poblaciones no 
seleccionadas el procedimiento se denomina tamizaje en masa. El hallazgo de 
caso ocurre cuando los clínicos investigan una enfermedad con pruebas de 
tamizaje entre sus propios pacientes, que consultan por síntomas no relacionados. 

Con el fin de decidir si una prueba debe ser investigada en un examen médico 
períodico, la primera pregunta que se debe responder se relaciona con el 
tratamiento de la condición: ¿Hay un tratamiento efectivo si la condición se 
encuentra en forma temprana? 
Para que un tratamiento sea efectivo se requiere: 

1) que el tratamiento sea eficaz 
2) que los pacientes acepten el tratamiento 
3) el tratamiento debe ser aplicado en una etapa suficientemente 

temprana para prevenir las secuelas, es decir, debe haber un 
periodo inicial suficiente. 

El período inicial es el periodo de tiempo que transcurre entre el momento en que 
una condición médica puede ser detectada por el tamizaje y el momento en que 
podría ser diagnosticada debido a que el individuo presenta síntomas y signos y 
busca atención médica. 

El período inicial para una enfermedad dada dependende tanto de la velocidad 
biológica de la progresión de una enfermedad como de la capacidad de la prueba 
de tamizaje para detectar la enfermedad en una etapa temprana. Cuando el 
período inicial es muy corto, el tratamiento de la condición médica que se obtiene 
a través del tamizaje no es más efectivo que el tratamiento después de que los 
síntomas se presentan . 

.. Una segunda pregunta que se debe responder es la gravedad de la condición 
médica, en términos de mortalidad, morbilidad y sufrimiento ·que ocasiona. 

La gravedad de una enfermedad médica se determina primariamente por sus 
riesgos o su pronóstico. 

En síntesis, los dos criterios más importantes para decidir si una condición médica 
debe ser investigada por una prueba de tamizaje durante un examen médico son 
su tratabilidad y su gravedad. 
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Criterios para las pruebas 

1. Las pruebas deben ser sensibles y específicas 

2. Las pruebas deben ser simples y baratas 

3. Las pruebas deben ser muy seguras 

4. Las pruebas deben ser aceptables tanto para el paciente como 
para el aplicador. 

11.2. Validez 

El término validez se refiere al acuerdo entre el verdadero estado del fenómeno y 
un entrevistador falible. La validez pura permanece como un objetivo que no se ha 

. logrado en psiquiatría debido a la falta de un estándar absoluto de validez. Pero si 
toda la información clínica actual y previa se encuentra disponible para los sujetos, 
el grado en el cual la información obtenida por los entrevistadores coincide con la 
información correcta se puede considerar como una aproximación de la validez219. 

11.2.1. Validez de criterio 

Los resultados de un instrumento se comparan con los resultados de otro 
instrumento similar, pero presumiblemente más preciso. 

11.2.2. Validez evidente 

Se refiere a una interpretación global en la cual el evaluador toma la decisión de 
usar variables y criterios implícitos pero que son inespecíficos. 

Estos criterios se consideran los siguientes:64 

Intercambio interpersonal - Entre el entrevistado y el entrevistador. Para evaluarla, 
el entrevistador debe determinar si la información a ser investigada se supone que 
refleja las creencias o atributos personales de la persona entrevistada. 

Evidencia básica - Se refiere a la decisión acerca de lo adecuado que puede 
resultar un índice tomando como base el fenómeno descrito y el propósito 
específico del índice. Si el propósito del índice y la clase de evidencia que contiene 
están de acuerdo, el resultado puede ser adecuado. Se decide cuales variables 
conservar y cuáles omitir o excluir. 
Debido a que es imposible evaluar los resultados de estas decisiones 
cuantitativamente, la aproximación a su sensibilidad es casi siempre un acto de 
juicio cualitativo. 

Coherencia biológica de los componentes - La coherencia se refiere a la forma en 
que las cosas se ajustan unas con otras, de acuerdo a su adecuación mutua más 
que individual. 

Atención a la colaboración personal - Es la atención prestada a la motivación, 
esfuerzo y ayuda del sujeto entrevistado en realizar la tarea. 
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11.2.3. Validez de contenido -

Este término se refiere al examen sistemático del nuevo instrumento, por un 
experto en el área, para asegurar que sus términos cubren los tipos de información 
que se podrían necesitar posteriormente en la interpretación y calificación del 
examen; es especialmente importante para instrumentos como las entrevistas 
diagnósticas estandarizadas que son diseñadas para reunir información que será 
utilizada con un conjunto de criterios diagnósticos explícitos 

11.2.4. Validez de procedimiento-

Este término se refiere a la prueba de si un tipo particular de examinador (por 
ejemplo, un no clínico) puede utilizar el nuevo instrumento y producir los mismos 
resultados que un entrevistador experimentado (por ejemplo, un psiquiatra 
investigador). Debido a que este concepto implica tanto una comparación entre los 
examinadores, como pruebas de confiabilidad y una comparacion con un criterio, 
los investigadores han reportado tanto kappa como mediciones de sensibilidad -
especificidad para estos estudios. 

11.2.5. Validez de construcción -

Se refiere a la demostración de que la cosa que se mide existe en la forma en que 
el instrumento diseñado para medirla asume que se encuentra. 

En psiquiatría, el primer requisito ha sido demostrar que se puede describir un 
cuadro clínico con ciertas características para el trastorno, y posteriormente que 
estas características pueden ser utilizadas para separar el trastorno de otros que 
son similares. El segundo tipo de evidencia, que se deriva de criterios externos, 
incluye variables biológicas, como la obtenida de estudios bioquímicos y 
neuroanatómicos, estilos psicosociales y de personalidad, incluyendo métodos de 
enfrentamiento con eventos adversos de la vida; variables familiares y genéticas, 
como los patrones de transmisión del trastorno en los familiares; curso clínico y 
pronóstico, como la estabilidad del diagnóstico a través del tiempo. respuesta al 
tratamiento; variables epidemiológicas, como la ocurrencia sistematica en un cierto 
grupo o lugar; y análisis estadístico multivariado para demostrar la separación de y 
la relación con otros trastornos en términos de estas variables. 

Idealmente, estos estudios deberían estar basados en evaluaciones por varios 
instrumentos diferentes y frecuentemente utilizados para determinar la técnica más 
idónea para identificar los grupos homogéneos, de los sujetos con un poco de 
sobreposición con grupos de otros trastornos. 

11.2.6. Validez predictiva 

Se refiere a la demostración de que las predicciones derivadas de un diagnóstico 
se corroboran posteriormente por los hechos; por ejemplo, la respuesta al 
tratamiento entre otros. · 

11.2.7. Validez descriptiva 

Se refiere a la homogeneidad de una clase en términos de una serie de 
características clínicas, demográficas, familiares, etc.99 
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11.2.8. Validez Interna 

Se considera así a la falta de errores sistemáticos. No hay distorsión (sesgo) en la 
estimación del efecto con respecto a los parámetros estudiados en la población. 
Hay tres tipos que no son mutuamente excluyentes: 

· A. Sesgo de selección - Cuando los sujetos seleccionados dentro de la población 
de estudio o en el análisis distorsionan la estimación del efecto. 

B. Sesgo de información - La naturaleza o cualidad de la medición o la selección 
de datos distorsiona la estimación del efecto. 

C. Confusión - Mezcla del efecto de los factores de estudio en la enfermedad con 
el efecto de factores de riesgo diferentes o sus correlatos, que distorsiona la 
estimación del efecto observado para el factor de estudio. Depende de las 
asociaciones causales en la población de origen y los métodos de selección de los 
sujetos. 

11.2.9. Validez externa 

La extensión en la cual el efecto de lo que observamos entre constructos 
operacionalizados puede ~eneralizarse a otros constructos teóricos diferentes a 
los especificados en la hipotesis de investigación original164• 

11.2.10. Validez de criterio o concurrente (Tabla 11) 

Sensibilidad: Es la probabilidad definida como la proporción de resultados 
positivos entre pacientes con la condición en cuestión. 

Especificidad: Es la probabilidad definida como la proporción de resultados 
negativos entre aquellos que no tienen la enfermedad o condición a ser evaluada. 

Definición de términos 

La tabla de 4 X 4 divide a los pacientes entre aquellos con y sin el diagnóstico 
índice y aquellos con y sin el resultado de una prueba positiva. Los datos 
generados así dentro de las cuatro celdas pueden expresarse por el número de 
personas o por la frecuencia de ocurrencia en la muestra de población. Las cuatro 
celdas pueden designarse por letras, la letra a indica los verdaderos positivos (el 
diagnóstico y la prueba son positivos); b, falsos positivos (los resultados de la 
prueba son positivos, aún cuando el diagnóstico no esté presente - idealmente 
debe ser una muy pequeña proporción); c, falsos negativos (el resultado de la 
prueba fracasa para hacer el diagnóstico que fue posible hacer por otros medios); 
y d, verdaderos negativos (congruencia entre la ausencia del diagnóstico y el 
resultado negativos de la prueba). El total de los que tienen el diagnóstico índice 
es a + c; el total de los que tienen un resultado positivo de la prueba es a + b. El 
total de la población a prueba (N) es la suma de los sujetos en las cuatro celdas: a 
+b+c +d. 

En la tabla 12 se proporcionan varias definiciones, y el método de cómputo de 
cada proporción (probabilidad). Varios de los términos son sinónimos. Por ejemplo, 
sensibilidad es la proporción de verdaderos positivos, definidos como la 
proporción de pruebas positivas entre todos los pacientes con el diagnóstico índice 
en la población evaluada (a/ [a + c]). Este valor (y los demás) se pueden expresar 
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con un decimal (probabilidad) o un porcentaje, y nos referimos a esta proporción 
corno x. 
La especificidad es la proporción de verdaderos negativos, o la proporción de 
resultados de pruebas negativas entre aquellos que no tienen la condición índice 
(d I [b + d]); nos referimos a esta proporción como y. Inversamente, se puede 
expresar la proporción de falsos positivos, (reportado con menor frecuencia) 
computado como b I (b + d), o meramente como la diferencia entre la especificidad 
y la unidad, o el 100 % (por ejemplo, como 1 - y). En forma similar, la proporción 
de falsos negativos puede ser computada como c I (a + c), o simplemente como 
1 ·X. 

Otro término que es especialmente importante cuando una prueba se utiliza en 
condiciones de un campo clínico real es la utilidad predictiva o diagnóstica del 
resultado de una prueba. Esta proporción, se ha denominado, el valor o poder 
predictivo o la "exactitud o confiabilidad diagnóstica". Es la oportunidad de acuerdo 
entre el resultado de una prueba y el diagnóstico, debido a que tanto los 
resultados positivos y negativos de la prueba tienen relevancia clínica para el 
poder de los resultados positivos de la prueba (valor predictivo positivo) o para 
los resultados negativos (valor predictivo negativo). El VPP es la proporción de 
los resultados de los verdaderos positivos a todos los resultados positivos (a I [a + 
b]); el VPN, la proporción de los resultados de los verdaderos negativos a todos 
los resultados negativos (d I [e+ d]). Ocasionalmente, la confiabilidad diagnóstica 
se expresa tanto por los resultados de las pruebas positivas como negativas ([a + 
d] I N), aunque esta proporción puede resultar erróneamente elevada. 

También es importante considerar la proporción de la ocurrencia de un diagnóstico 
índice en la población a prueba. Esta proporción del diagnóstico índice, o 
prevalencia (p), es (a + c) I N. También se puede expresar la proporción de 
sujetos que no tienen la condición índice como (b + d) I N o, más simplemente, 
como 1 - p. 

Es importante señalar que estas medidas son teóricamente independientes de la 
prevalencia de la enfermedad en las poblaciones de estudio. En realidad, cuando 
una nueva prueba se evalúa bajo condiciones de campo más reales, las 
variaciones en la metodología con que se aplique la prueba pueden disminuír su 
sensibilidad. Además, las respuestas positivas de pacientes con condiciones 
diferentes a las del diagnóstico índice pueden aumentar la frecuencia de los 
resultados de las pruebas con falsos positivos en forma suficiente como para 
disminuir la especificidad de la prueba. 

11.2.10.1. La influencia de la prevalencia del índice diagnóstico 
en el VPP y el VPN de la prueba -

Existe una relación recíproca entre el VPP y el VPN, los cuales, respectivamente, 
se elevan y descienden cuando la prevalencia aumenta. Con una prevalencia baja 
es más probable obtener resultados negativos que positivos de una prueba. 
También hay una pérdida potencial del VPP cuando una prueba se aplica en un 
medio en el cual se eleva artificialmente la prevalencia en la población de estudio y 
después se aplica en ambientes clínicos más reales. 
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11.2.10.2. La Influencia de la sensibilidad y la especificidad 
en los valores predictivos • 

Cuando la prevalencia permanece fija en un 10 %, el VPP se afecta menos por 
una pérdida de la sensibilidad que por una pérdida de la especificidad. El VPN no 
disminuye en forma importante por una pérdida de la sensibilidad y permanece 
elevado hasta que la especificidad desciende a un valor inferior al 20 %. 
Por otra parte, el VPP se afecta en forma más importante que el VPN por una 
disminución de la sensibilidad, especialmente si ésta es menor al 70 %, y puede 
ser muy débil, a menos que la especificidad se encuentre en cifras superiores al 
80%. 

En síntesis, el VPN es más alto cuando la sensibilidad es elevada (es decir, 
cuando la proporción de falsos negativos es baja), y el VPP es alto sólo cuando la 
especificidad es alta (es decir, cuando la proporcion de falsos positivos es baja). 
Aunque el VPP es alto cuando una prueba es altamente específica, este poder 
disminuye marcadamente cuando disminuye la prevalencia. Estas consideraciones 
son consistentes con la impresión de que las pruebas altamente específicas 
(áquellas que tienen una baja proporción de falsos positivos), aún con una 
sensibilidad moderada, son especialmente útiles cuando los resultados son 
positivos y cuando la prevalencia de la condición índice es alta. 

Inversamente, las pruebas con una elevada sensibilidad (aquellas que tienen una 
proporción baja de falsos negativos), con una especificidad moderada, tienen 
poder cuando los resultados son negativos y cuando la prevalencia de un 
padecimiento es bajo. Una prueba con una elevada sensibilidad puede ser útil para 
excluir un diagnóstico. 

Es claro que una prueba ideal debería ser tanto altamente sensible como 
específica. El valor predictivo positivo o la capacidad de una prueba para predecir 
la presencia de un diagnóstico, es altamente dependiente de su especificidad. El 
valor predictivo negativo es menos sensible a la especificidad y se afecta poco por 
una pérdida de sensibilidad, tomando en consideración que la prueba haya 
obtenido una especificidad moderada. Una prueba con baja especificidad puede 
tener poco valor diagnóstico en los resultados positivos o negativos. Las pruebas 
altamente sensibles, aun cuando esten algo limitadas en su especificidad, pueden 
ser particularmente útiles en estudios de tamizaje si los resultados de las pruebas 
son negativos, especialmente si las pruebas son simples, convenientes y baratas. 

Las pruebas que son altamente específicas, pero limitadas en su sensibilidad, son 
más apropiadas para el uso confirmatorio después de un tamizaje inicial o para el 
uso en medios especializados donde se encuentre una elevada prevalencia de una 
enfermedad. 

Además de la sensibilidad y la especificidad, la proporción de la prevalencia del 
diagnóstico índice en la población estudiada es de importancia crítica para estimar 
la utilidad o el valor predictivo. 
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11.2.10.3. El punto de corte 

El punto de corte se representa con un quebrado, por ejemplo, 1 /2 ó 2/3; es decir, 
en el primer caso la presencia de un sólo síntoma indica una respuesta "normal'', 
en tanto que una calificación de 2 síntomas o más se toma como una indicación 
presuncional de un caso psiquiátrico. En el segundo ejemplo la existencia de 2 
síntomas se asume como "normal" y la de 3 síntomas como "caso". 

11.2.10.4. La sensibilidad, la especificidad y el punto de 
corte 

Generalmente, no es posible conseguir valores elevados tanto de la sensibilidad 
como de la especificidad, sino que debe haber una solución de compromiso entre 
sensibilidad y especificidad. 

Cada índice de tamizaje utiliza un umbral de síntomas para determinar la utilidad, 
la cual va a ser dependiente del umbral de síntomas, por ejemplo, la sensibilidad 
aumenta con un umbral bajo de los síntomas y puede disminuir con un umbral 

·elevado. Con la especificidad ocurre la situación inversaª. 

11.2.10.5. Aumento de la prevalencia de la enfermedad 

Considerando la relación entre el valor predictivo de una prueba y la prevalencia, 
es obvio que existe una ventaja al aplicar pruebas diagnósticas a pacientes que 
tienen un aumento de la probabilidad de tener la enfermedad que se investiga. 
Hay una variedad de formas en las cuales la probabilidad de una enfermedad se 
puede incrementar antes de utilizar una prueba diagnóstica. 

El proceso de referencia es una de las formas más comunes en las cuales se 
puede incrementar la probabilidad de enfermedad. El proceso aumenta la 
oportunidad de que la enfermedad significativa se encuertre subyacente. 
Otras formas de aumentar artificialmente la prevalencia son el estudio de grupos 
demográficos seleccionados que se sabe que se encuentran bajo un riesgo 
elevado para desarrollar una enfermedad y las situaciones clínicas específicas, 
en las cuales los síntomas y signos y aún las "impresiones clínicas vagas" pueden 
aumentar o disminuir la probabilidad del hallazgo de una enfermedad. 

11.2.10.6. Pruebas múltiples 

Debido al uso de pruebas diagnósticas imperfectas, con menos del 100 % de 
sensibilidad y especificidad, una sola prueba frecuentemente puede dar como 
resultado una probabilidad de la enfermedad que no sea ni muy alta ni muy baja -
por ejemplo, entre 10 % y 90 %. Puede no ser aceptable el detener el proceso en 
este momento. 

Cuando se realizan múltiples pruebas y todas son positivas o negativas, la 
interpretación es más sólida. Sin embargo, con frecuencia, algunas son positivas y 
otras negativas. La interpretación entonces es más complicada. 

Las pruebas múltiples se pueden aplicar en dos formas generales. En paralelo, es 
decir, todas a la vez, y el resultado positivo de cualquiera de las pruebas se 
considera como evidencia de enfermedad. O puede ser en serie, es decir, en 
forma consecutiva, cada una ellas basada en los resultados de la prueba anterior. 
Para las pruebas seriadas, todas las pruebas deben proporcionar un resultado 
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positivo para que se pueda hacer el diagnóstico, ya que el proceso diagnóstico se 
detiene cuando se obtiene un resultado negativo en cualquiera de ellas(Figura 1 ). 

11.2.10.6.1. Pruebas paralelas 

Aumentan la sensibilidad, y por lo tanto, el valor predictivo negativo para una 
prevalencia dada de la enfermedad que sea mayor que para cada una de las 
pruebas en forma individual. Por otra parte, la especificidad, y el valor predictivo 
positivo disminuyen. Es decir, es menos probable que la enfermedad se omita, 
pero también es más probable que se obtengan diagnósticos falsos positivos. 

Las pruebas paralelas son particularmente útiles cuando el clínico necesita una 
prueba muy sensible pero que se puede obtener sólo con dos o más pruebas 
relativamente poco sensibles. . 

11.2.10.6.2. Pruebas en serie 

Este método se emplea cuando no es necesario realizar una evaluación rápida, o 
cuando las pruebas son costosas o con riesgos elevados, y se emplean sólo 
después de efectuar una prueba más simple y más segura que sugiera la 
presencia de enfermedad. 
Las pruebas en serie optimizan la especificidad y el valor predictivo positivo, pero 
disminuyen la sensibilidad y el valor predictivo negativo. Se finaliza por tener la 
seguridad de que los resultados positivos de la prueba representan enfermedad, 
pero se aumenta el riesgo de que la presencia de enfermedad pueda ser omitida. 

Son particularmente útiles cuando ninguna de las pruebas disponibles en forma 
individual es altamente específica. · 

Si se van a utilizar dos pruebas en serie, y todo lo demás es constante, la prueba 
que tiene la especificidad más alta se debe utilizar primero. La tabla 13 muestra el 
efecto de la secuencia de las pruebas seriadas. La prueba A es más específica 
que la prueba B (en tanto que la prueba B es más sensible que la prueba A). 
Utilizando primero la prueba A, los pacientes a los que se les tiene que aplicar 
ambas pruebas son más pocos, aunque el número de pacientes diagnosticados 
sigue siendo el mismo, sin considerar el orden de la secuencia de las pruebas. 

11.2.10.6.3. Independencia 

Cuando se utilizan pruebas múltiples, se asume que la información adicional con 
que contribuye cada prueba es independiente de la que está disponible por la 
prueba que le precedió - esto es, la si~uiente no implica una duplicación de la 
información ya conocida. Esta asuncion subyace a la aproximación al valor 
predictivo que ya se mencionó. Esta asunción puede ser corregida cuando la 
manifestación de una enfermedad cambia con el tiempo. Sin embargo, parece 
poco probable que pruebas múltiples para la mayoría de las enfermedades puedan 
ser verdaderamente independientes una de otra. Si la asunción de que las 
pruebas son completamente independientes es errónea, el cálculo de la 
probabilidad de la enfermedad por varias pruebas tendería a sobreestimar el valor 
de la prueba65. 
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11.3 Asociación de los items con el diagnóstico 
·ftS~S 

~~~!: t!~ 
Se determinó la razón de momios y los intervalos de confianza para cada item de 
las dos entrevistas de tamizaje. Se consideraron como más informativos los items 
cuyo l.C. no incluyó el valor nulo, o bien, items que aún incluyendo el valor nulo en 
el l.C. mostraran los valores más altos superiores a 1 .5 en la razón de momios225. 

AD 
Se utilizó la fórmula RM = ••••• 

B.C 
Para calcular el l.C se utilizo el método de Cornfield43 y el límite de confianza 
exacto159• 

11.4. Confiabilidad 

11.4.1.Consistencia Interna, utilizando el Coeficiente alfa (de Cronbach)46, 
(Tabla 14) 

La consistencia interna es la extensión en la cual todos los items (variables) 
comprenden una medición (o índice) que refleja el mismo constructo subyacente. 
El alfa de Cronbach puede variar de O a 1. Los valores son considerados "buenos" 
si son >0.8 y "excelentes" si >0.964, 

11.5. Opciones finales: 

Se aplicará como prueba de tamizaje: 

1) Solamente el Cuestionario General de Salud 

2) Solamente la entrevista de somatización abreviada 

3) CGS 60 - entrevista de somatización abreviada en serie: únicamente a los que 
resulten positivos en el CGS se les aplica la entrevista de somatización abreviada 
o viceversa: a los que resulten positivos en la entrevista de somatización 
abreviada se les aplicará el CGS. 

4) CGS 60 - entrevista de somatización abreviada en paralelo: se aplican los dos 
instrumentos y se combinan los resultados (figura 1 ). 

Combinaciones: 

+ + = verdaderos positivos 

= verdaderos negativos 

+ = Para fines de combinación se pueden sumar a 
los verdaderos positivos con el fin de incrementar 

+ = la sensibilidad y el valor predictivo negativo. 
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11.6. Determinación de la Comorbllldad 

Para determinar la comorbilidad todos los pacientes referidos fueron entrevistados 
por el psiquiatra investigador utilizando el CIDI y la lista de cotejo de síndromes de 
Helzer. 

El diagnóstico principal se evaluó por el clínico de acuerdo a los items de la lista 
de cotejo de Síndromes de Helzer de acuerdo a los items: único diagnóstico, 
mayor deterioro, el entrevistado buscó tratamiento, el entrevistado lo considera un 
problema importante, se inició antes y ha persistido despues de otros síntomas. 

Se examinaron los patrones de comorbilidad en pacientes que cumplieron con los 
criterios de Bridges y Goldberg de somatización y cuyo diagnóstico principal fue 
depresión mayor o distimia de acuerdo a los criterios del DSM - 111 - A; y en el 
sistema ICD - 10 para los pacientes en quienes el diagnóstico principal de 
depresión fue coincidente con el del DSM - 111 - A, adicionando en el sistema ICO -
1 O, 6 pacientes diagnosticados con trastorno depresivo leve o moderado que no 
recibieron diagnóstico con el algoritmo del sistema DSM - 111 - R. 
Los diagnósticos se incluyeron sin reglas de exclusión con el fin de observar las 
variaciones en un perfil más amplio de psicopatología. 

En los casos de comorbilidad, tarnbien se evaluó el inicio relativo de los trastornos 
diagnosticados con base en el reporte de la entrevista. Se consideró como 
trastorno primario el que ocurrió cronológicamente antes que los demás (Diagrama 
2). 
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12. RESULTADOS 

12.1. Características Sociodemográficas 

12.1.1. Datos Generales 

La muestra se encontró constituida en su mayoría por mujeres; predominando los 
pacientes entre 25 y 60 años de edad, aproximadamente sólo una cuarta parte de 
los pacientes habían recibido tratamiento psiquiátrico en los últimos seis meses. 
En cuanto al estado civil, la mayoría se encontró en las categorías de casado, o 
unión libre, el entrevistado no fungía como jefe de familia en la mayoría de los 
casos. (Tabla 15) 

12.1.2. Años de escolaridad (O • 7) 

Los padres de los entrevistados se encontraron en su mayoría sin ningún año de 
escolaridad; el esposo(a) se observan distribuidos en forma equitativa en los 
rubros de ninguno, 1 a 3 y 4 a 7; el jefe de familia con una escolaridad en su 
mayoría entre 4 y 7 años , y entre los entrevistados, la mayor proporción 
similarmente entre 4 y 7 años. (Tabla 16) 

12.1.3. Nivel de escolaridad 

Los padres se encontraron aproximadamente en una tercera parte en la categoría 
de ninguno, el esposo(a) en los niveles de ninguno y primaria en un porcentaje 
superior a la tercera parte, el jefe de familia en su mayor parte en el nivel de 
primaria y los entrevistados se encontraron en su mayoría en niveles de 
escolaridad de primaria y secundaria. (Tabla 17) 

12.1.4. Ocupación 

Se encontró que la mayoría de los entrevistados se encontraron en las categoría 
de ama de casa y obrero no calificado y los jefes de familia en las categorías de 
obrero calificado y no calificado. (Tabla 18) 

12.1.5. Trabajo en los últimos 30 días 

En los últimos 30 días la mayoría de los entrevistados no habían trabajado (amas 
de casa) y los jefes de familia no habían trabajado sólo en un 7.5 %. (Tabla 19) 

12.1.6. Condiciones de vivienda 

La mayoría estaban construidas por tabique, con piso de cemento, agua en el 
interior, contando con red pública de drenaje y excusado con agua; la mayoría de 
las casas con un número de habitaciones de 1 a 4 con un promedio de 2.56 y DE 
de :!:1.51; el número de habitantes/casa con un promedio de 6.11 y DE de ±4.70. 
(Tabla 20. Tabla 21) 
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12.2. Validez concurrente 

12.2.1. Trastornos somatoformes 

12.2.1.1. Trastornos por somatización 

12.2.1.1.1. Pruebas de validez para el diagnóstico presuncional 
de trastorno por somatización con 2 de 7 síntomas 

12.2.1.1.1.1. Pruebas por separado 

Para el diagnóstico presuncional de trastorno por somatización con 2 de 7 
síntomas clave en la clasificación del DSM 111 A, utilizando las pruebas por 
separado, se encontraron valores con mayor equilibrio en la entrevista de tamizaje 
para trastorno por somatización del DSM 111 A en el punto de corte de 1/2 (la 
presencia de un síntoma se considera "normal", la presencia de dos síntomas se 
considera "caso"), con una sensibilidad del 75.7 %, una especificidad del 61.7 %, 
un valor predictivo positivo del 58.1 %, un valor predictivo negativo del 78.3 % y 
una tasa de clasificación errónea de 32.5 % ; los valores más aproximados se 
obtuvieron con el punto de corte de 2/3 (la presencia de 2 síntomas se considera 
"no caso'', la de 3 síntomas se asume como "caso") (Tabla 22). 

12.2.1.1.1.2. Pruebas en paralelo 

Para algunos puntos de corte se alcanzó una sensibilidad del 100 %, con baja 
especificidad (8%); el valor de la especificidad mejoró hasta un 38 % con 
sensibilidad hasta de 73 %, pero las tasas de clasificación errónea fueron altas y 
oscilaron desde el 45 % hasta el 58 %, con predominio de falsos positivos y no se 
consideraron valores útiles. 

12.2.1.1.1.3. Pruebas en serie 

Se muestran los resultados obtenidos con diversos puntos de corte. Los resultados 
en que se observó mayor equilibrio correspondieron a las pruebas en serie para el 
diagnóstico presuncional de trastorno por somatización tomando en consideración 
dos de 7 síntomas clave de acuerdo a la clasificación del DSM 111 R. 
En el punto de corte del CGS 9/1 O y del cuestionario de tamiz aje de trastorno por 
somatización 1/2, se encontró una sensibilidad del 66.6 % y una especificidad del 
68 %, con un valor predictivo positivo del 59.4 % y un valor predictivo negativo del 
74.4 %, con una tasa de clasificación errónea de 32.5 %. (Tabla 23) 

En el punto de corte del CGS 9/10 y del cuestionario de tamizaje de trastorno por 
somatización 2/3, aumenta la especificidad a 87.2 % y la sensibilidad disminuye a 
45.4 %, el valor predictivo positivo aumenta a 71.4 % y el valor predictivo negativo 
es de 69.4 % con una tasa de clasificación errónea del 30 %. (Tabla 23) 

Otros valores aceptables se encontraron en los puntos de corte del CGS de 2/3 y 
del cuestionario de tamizaje de trastorno por somatización de 1/2, con una 
sensibilidad del 75.7 %, una especificidad del 63.8 %, valor predictivo positivo de 
59.5 %, valor predictivo negativo del 78.9 % y tasa de clasificación errónea del 
31.2 %.(Tabla 24) 
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12.2.1.1.2.Pruebas de validez para el diagnóstico de trastorno por 
somatlzaclón con 13 síntomas 

Para \os dos s.islemas de clasificación, los valores de validez no se cons~de__@.ro1JJ-------• u, · • t d rte va aue en_las orueb:&<Lnnr __ c:oparado et va or 
---ttll'i!!\alFi~~~hRJlf§ • .n•ri.aun eun o e c~.~u-·'70-err-var1os puntos de corte, con una 

especificidad máxima de 37 % con tasas de clasificación errónea del 60 al 80 %, 
debido a un número elevado de falsos positivos; en las pruebas en paralelo, la 
sensibilidad más alta fue de 100 % y la especificidad más alta fue de 22 %, con 
tasas de clasificación errónea elevadas de 80 a 90 %, y alto número de falsos 
positivos; en las pruebas en serie, la sensibilidad más alta fue de 100 %, con una 
especificidad de 55 % y las tasas de clasificación errónea variaron del 48 % al 79 
%, predominando los falsos positivos. 

12.2.1.2. Pruebas de validez para el diagnóstico de dolor somatoforme 

Con el tamaño de muestra utilizado en este estudio el hallazgo de trastorno de 
dolor somatoforme no fue frecuente en el sistema DSM 111 R (6 casos). Sin 
embargo, en el sistema CIE-10 fue mayor el número de casos (36 casos). 
Las pruebas de validez no se consideraron útiles en los dos sistemas de 
clasificación ya que reportaron en las pruebas por separado valores máximos de 
sensibilidad de 100 %, con especificidad hasta de 92 % pero con tasa de 
clasificación errónea de 17% a 88 %, con predominio de falsos positivos; las 
pruebas en paralelo tuvieron una sensibilidad máxima del 100 %, la especificidad 
más alta fue de 32 %, con tasas de clasificación errónea del 53 al 88 %, y con 
predominio de falsos positivos; en las pruebas en serie la sensibilidad más alta fue 
de 83 %, con una especificidad máxima de 92 %, con tasas de clasificación 
errónea del 16 % al 70 % predominando los falsos positivos. 

12.2.2. Somatización, de acuerdo a los criterios de Bridges y Goldberg 
¡ 

Se muestran los resultados obtenidos con diferentes puntos de corte para el 
cuestionario de somatización abreviado y para el cuestionario general de salud 
tomando como referencia el sistema de clasificación del DSM - 111 - R y del CIE -
10. 
En todos los casos la "prevalencia"1 es alta ya que se elevó artificialmente el 
número de 'casos' por el proceso de referencia. 

12.2.2.1. Pruebas por separado 

Los puntos de corte que proporcionan un mejor equilibrio en los valores de 
sensibilidad y especificidad para el Cuestionario de Somatización Abreviado 
tomando como referencia la clasificación del DSM - 111 - R son de 4/5 y 5/6, aún 
cuando la tasa de clasificación errónea es de 28.7 para el punto de corte de 4/5. 
%.(Tabla 25) Para el Cuestionario General de Salud con el mismo sistema de 
clasificación son el de 9/1 O y 14/15.(Tabla 26) El mayor equilibrio se obtiene en 
ambos cuestionarios con el punto de corte más alto (5/6 y 14/15), sólo que la tasa 
de clasificación errónea en estos casos es tambien la más elevada. 
Los valores predictivos presentan tambien un mayor equilibrio con los dos puntos 
de corte más altos. 

lSe refiere a la proporcion de la ocurrencia del diagnóstico 
índice en la población a prueba (a + c / N) 

83 



Las mismas observaciones pueden realizarse en el caso de la comparación de 
ambos instrumentos de tamizaje tomando como referencia la clasificación 
diagnóstica CIE - 10. los puntos de corte de mayor equilibrio son los mismos que 
para la clasificación DSM - 111 - R, así corno las variaciones observadas en la tasa 
de clasificación errónea y los valores predictivos. (Tabla 27 y Tabla 28) 

Se puede decir que en !ileneral el CGS proporciona mayor sensibilidad que el 
cuestionario do somatizac1ón, y este a su vez proporciona una mayor especificidad 
que el CGS. 

En la tabla 29 se compara la valoración psiquiátrica entre los sistemas DSM - 111 -
R y CIE -10, obteniendo una sensibilidad del 100 % y una especificidad de 64.7 % 
y una tasa de clasificación errónea de 7.5 % con un grado de acuerdo de . 73, que 
se puede considerar como bueno. 

12.2.2.2. Pruebas en paralelo 

En las pruebas paralelas aumenta la sensibilidad, ya que se aplican ambas 
pruebas y el resultado positivo en cualquiera de las dos se considera como 'caso'. 

Al valorar ambos cuestionarios en paralelo en el sistema DSM - 111 - R del CIDI, el 
mayor equilibrio se encuentra en los puntos de corte para el CGS de 9/10 y para el 
cuestionario de somatización de 4/5, que proporciona una sensibilidad de 92 % y 
una especificidad del 41 %, falsos positivos de 58.8 % y tasa de clasificación 
errónea de 18.7 % (Tabla 30). 
Al comparar ambos cuestionarios de tamizaje en paralelo con el CIDI en el sistema 
de clasificación CIE - 1 O el mayor equilibrio se encuentra en los puntos de corte 
de 9/10 para el CGS y de 4/5 para el cuestionario de somatización (Tabla 31), 
acercándose a estos valores las siguientes combinaciones: CGS con punto de 
corte 9/10 y cuestionario de somatización con punto de corte de 2/3; CGS con 
punto de corte de 911 O y cuestionario de somatización con p,unto de corte de 5/6 
(Tabla 32); CGS con punto de corte de 14/15 y cuestionario de somatización con 
punto de corte de 2/3; CGS con punto de corte de 14/15 y cuestionario de 
somatización con punto de corte de 3/4 (Tabla 33). 

12.2.2.3. Pruebas en serie 

Al comparar las pruebas de tamizaje en serie con el CIDI en el sistema de 
clasificación DSM - 111 - R, la combinación de mayor equilibrio es para el CGS con 
punto de corte de 4/5 y para el cuestionario de somatización con punto de corte de 
2/3 (Tabla 34), lo que proporciona una sensibilidad de 87.3 %, una especificidad 
de 52.9 % y una tasa de error de clasificación del 20 %. 

Al comparar ambos cuestionarios en serie con el sistema de clasificación CIE - 10 
del CIDI, el mayor equilibrio se observa para los puntos de corte del CGS de 4/5, 
del cuestionario de somatización de 2/3 (Tabla 35), en los cuales se obtiene una 
sensibilidad del 82.6 % y una especificidad de 45.4 %, con una tasa de 
clasificación errónea de 22.5 %. 
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12.3. Asociación de los items de las entrevistas de tamizaje con el 
diagnóstico 

12.3.1. Asociación de los items con el dia~nóstico presuncional de trastorno 
por somatización, tomando en consideración dos de 7 síntomas. 

Se determinó la razón de momios y los intervalos de confianza para cada reactivo 
de las dos entrevistas de tamizaje en relación al diagnóstico presuncional de 
trastorno por somalización con dos o más de siete síntomas, de acuerdo a la 
clasificación DSM 111 R, por ser el tipo de diagnóstico para el cual los resultados de 
validez de las pruebas de tamizaje mostraron valores más útiles. Los resultados se 
encuentran en las tablas 36 y 37. 

En el Cuestionario General de Salud, se seleccionaron algunos itoms que se 
muestran en la tabla 38, un solo item cuyo IC no incluyó el valor nulo, y otros 
items que obtuvieron la razón de momios más alta respecto a los demás aún 
cuando su IC de confianza incluyó el valor nulo. De estos items, los únicos que 
correspondieron al área somática, fueron el 9 y el 10. 

De la entrevista de tamizaje del DSM 111 R para trastorno por somalización se 
muestran los items que obtuvieron la razón de momios más alta (tabla 39); aun 
cuando 3 de 7 de ellos incluyen el valor nulo. De estos items, cuatro (amnesia, 
nudo en la garganta, falta de aliento y dolor en extremidades) coinciden con los 
items del DSM 111 R para el diagnóstico presuncional de trastorno por 
somalización. 

Se reportan en la tabla 40, los valores de RM e IC obtenidos en el presente 
estudio para los 7 items del DSM 111 R necesarios para el diagnóstico presuncional 
de trastorno por somatización. 

Se proponen los items del Cuestionario General de Salud (tabla 41) y de la 
entrevista de trastorno por somatización (tabla 42) para la detección del 
diagnóstico presuncional de trastorno por somatización de acuerdo a los 
resultados obtenidos en este estudio. 

12.3.2. Asociación de los items con el diagnóstico de casos de somatización 
de acuerdo a los criterios de Bridges y Goldberg. 

Se determinó la RM y los intervalos de confianza para cada reactivo de las dos 
entrevistas de tamizaje en relación a los casos de somalización de acuerdo a los 
criterios de Bridges y Goldberg. Los resultados se encuentran en las tablas 43 y 
44. 

En el Cuestionario General de Salud de Goldberg se obtuvieron varios items con 
RM cuyos IC no incluyeron el valor nulo. En los 12 primeros items se encuentran 
únicamente tres: el 6, el 9 y el 5 que corresponden al área somálica.(Tabla 45) 

En la entrevista de tamizaje del trastorno por somatización del DSM 111, se 
encontraron 3 síntomas cuyo valor de RM fue el más alto y cuyos IC no incluyeron 
el valor nulo: falta de aliento, mareos y diarrea; otros síntomas con una RM alta 
pero cuyo IC incluyó el valor nulo fueron dolor de estómago, dolor articular, 
debilidad muscular y sensación de estar enfermo. (Tabla 46) 
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12.4. Confiabilidad 

12.4.1. Consistencia Interna 

Los valores son superiores a .80 para la mayoría de las escalas, por lo que se 
puede considerar que hay una buena consistencia interna (Tabla 47). 

12.5. Síntomas motivo de consulta 

Los más frecuentes en orden progresivo descendente fueron el dolor: la cefalea, el 
dolor de espalda, dolor torácico, dolor abdominal, dolor en las extremidades, dolor 
articular; mareo; palpitaciones; falta de aliento (sin hacer esfuerzos) y parestesias. 
(Tabla 48) 

12.6. Total de síntomas reportados 

La cefalea fue el síntoma más frecuente, seguido por parestesias, dolor en otras· 
partes: dolor de espalda, dolor torácico, dolor abdominal, dolor en las 
extremidades, dolor articular; dificultad para deglutir; palpitaciones; náuseas; 
sensación de estar enfermo crónicamente; falta de aliento y mareo. (Tabla 49) 

12.7. Diagnósticos 

Sin tomar en cuenta criterios de exclusión, en la clasificación diagnóstica DSM 
- 111 - A, la depresión mayor y la distimia presentaron las frecuencias más altas, 
seguida del diagnóstico de trastorno por ansiedad generalizada, agorafobia sin 
historia de trastorno por angustia y el síndrome orgánico cerebral, este último 
diagnosticado en todos los casos como leve o posiblemente ausente. 
Para la clasificación Cll: - 10, los diagnósticos más frecuentes fueron la depresión, 
el trastorno por ansiedad generalizada, el dolor somatomorfo persistente y la 
distimia; el síndrome orgánico cerebral en todos los casos fue leve o posiblemente 
ausente. (Tabla 50) 

Con criterios de exclusión, para la clasificación DSM - 111 - A los diagnósticos 
más frecuentes fueron la depresión, la distimia, la fobia simple, la agorafobia sin 
historia de trastorno por angustia, la fobia social y la dependencia de alcohol. El 
síndrome orgánico cerebral se consideró como ausente. (Tabla 51) 

Para la clasificación CIE - 10, los diagnósticos más frecuentes fueron la depresión, 
la fobia específica, el trastorno por ansiedad generalizada, el dolor somatoforrne 
persistente, la fobia social, la dependencia de alcohol, la agorafobia y los 
trastornos disociativos. El síndrome orgánico cerebral se consideró como ausente. 

12.8. Diagnóstico Principal 

Los diagnósticos más frecuentes fueron los trastornos del estado de ánimo, 
seguido por el diagnóstico de trastornos adaptativos con estado de ánimo ansioso, 
deprimido o mixto, los trastornos de ansiedad, trastornos somatoformes, factores 
psicológicos que afectan al estado físico y otros. (Tabla 52) 
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Se consideraron como 'casos' de somatización de acuerdo a los criterios de 
Bridges y Goldberg25 a 63 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios 
requeridos, uno de los cuales es que presenten un trastorno psiquiátrico 
diagnosticado por un método estandarizado. Para el diagnóstico principal se tomó 
como base la clasificación diagnóstica del DSM 111 - R y los criterios de gravedad 
de la lista de cotejo de síndromes de Helzer. Se encontró además que 6 pacientes 
que recibieron diagnóstico clínico de Trastorno Adaptativo de acuerdo al sistema 
del DSM - 111- R y ningún diagnóstico por la entrevista estructurada con los 
algoritmos del DSM - 111 - R fueron diagnosticados con depresión leve o moderada 
por el CIE - 10, lo que elevaría el número de 'casos' a 69 mediante este último 
sistema. 

De acuerdo al DSM - 111 - R los 17 pacientes restantes tendrían un diagnóstico 
psiquiátrico, pero no proporcionado por la entrevista estructurada. Algunos de ellos 
no cumplirían con el criterio de tratamiento, pero sería posible esperar que los 
síntomas presentarían remisión al disminuir el efecto de los factores precipitantes. 

12.9. Diagnóstico principal de acuerdo a la clasificación.de Rosen 

De acuerdo a esta clasificación, la mayoría de los trastornos psiquiátricos 
considerados como diagnósticos principales se ubicarían en los trastornos 
subagudos y crónicos. (Tabla 53) 

12.10. Comorbilidad de los Trastornos Depresivos en Pacientes 
Somatizadores 

13 pacientes (100 %) con diagnóstico principal de distimia y 24 de 33 pacientes 
(78 %) con diagnóstico de depresión mayor en la clasificación DMS 111 R ( Tabla 
54) tuvieron al menos un diagnóstico adicional en el eje l. En la clasificación CIE 
10, se encontraron las mismas cifras para la distimia y 29 de los 39 pacientes (74 
%) con diagnóstico de depresión mayor tuvieron otro diagnóstico adicional en el 
eje l. (Tabla 55) 

Los diagnósticos de comorbilidad más frecuentes en el eje 1 fueron, en la 
clasificación del DSM - 111 - R, otro trastorno del estado de ánimo y los trastornos 
de ansiedad, de los cuales el más frecuente fue el trastorno por ansiedad 
generalizada y para el diagnóstico de dislimia el diagnóstico asociado más 
frecuente fue la fobia social. 

En la clasificación CIE 10, los diagnósticos do comorbilidad más frecuentes fueron 
los trastornos neuróticos (que incluyen a los trastornos de ansiedad del DSM 111 A, 
además de los diagnósticos: otros trastornos de ansiedad y trastornos disociativos) 
seguido de los trastornos del estado de ánimo y los trastornos somatoformes. 

La diferencia más importante en la comorbilidad diagnóstica entre ambos sistemas 
de clasificación se encontró en los trastornos somatoformes, cuya frecuencia es 
más alta en la CIE 1 O, y mayor para el diagnóstico de dolor somatoforme. 

En cuanto a la temporalidad de los trastornos, en la clasificación DSM 111 R, (Tabla 
56) en los trastornos de ansiedad, el trastorno depresivo precedió el inicio del 
trastorno de ansiedad generalizada en 6 de los 7 pacientes (86 %) con distimia y 
ansiedad generalizada, es decir el diagnóstico de comorbilidad de ansiedad 
generalizada sólo precedió en un 14 % (en uno de 7 pacientes) al diagnóstico 
principal de distimia y en 7 de los 11 pacientes (64 %) con depresión mayor y 
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ansiedad generalizada; sólo en un 36 % el diagnóstico de comorbilidad de 
ansiedad generalizada precedió al de depresión mayor (4 de 11 pacientes). 

Para la misma clasificación, en los trastornos del estado de ánimo, el diagnóstico 
principal (depresión mayor ó distimia) precedió en un 100 % al otro diagnóstico 
afectivo de comorbilidad. 

En la clasificación CIE -10, (Tabla 57) en el rubro de trastornos neuróticos, el 
trastorno depresivo precedió el inicio de la ansiedad generalizada en 7 de los 11 
pacientes (64 %) con distimia y ansiedad generalizada y sólo en 4 de 11 pacientes 
(36 %) el diagnóstico de comorbilidad de ansiedad generalizada precedió al 
diagnóstico principal de distimia. En 13 de 18 pacientes (72 %) el diagnóstico 
principal de depresión precedió a la presentación de la ansiedad generalizada, es 
decir, la ansiedad generalizada sólo precedió al diagnóstico de depresión en un 28 
% (5 de 18 pacientes). 

En esta misma clasificación en los trastornos del estado de ánimo, el diagnóstico 
principal de depresión precedió en los 9 pacientes (100 %) al de distimia y cuando 
el diagnóstico principal fue distimia precedió al diagnóstico de depresión mayor en 
8 de los 12 pacientes (67 %} con diagnóstico de distirnia y depresión mayor. 

El diagnóstico de depresión precedió al de dolor somatoforme en 1 O de los 15 
pacientes (67 % ) con diagnóstico de depresión y dolor somatoforme. 
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13. DISCUSION 

13.1. VALIDEZ 

En epidemiología psiquiátrica no hay un 'estándar de oro' para establecer 
morbilidad, no hay pruebas bioquímicas o inmunológicas que puedan compararse 
para estimar la sensibilidad y especificidad. 

Por otra parte, el 'caso', puede ser definido en la forma en que los clínicos y los 
investigadores lo deseen; pero si su propósito es comunicarse con los demás, 
necesitan utilizar una definición operacional234, 

La mayor dificultad para obtener validez en epidemiología psiquiátrica es que la 
mayor parte de los trastornos psiquiátricos no son categóricos, sino dimensionales. 
La nomenclatura diagnóstica identifica diátesis y síntomas más que entidades 
discretas o síndromes mutuamente excluyentes. 

Tal problema es evidente en el fenómeno de la somatización, en la que puede 
existir comorbilidad entre varios diagnósticos. 

Uno de los instrumentos utilizados se deriva del índice de tamizaje tanto para 
detectar el trastorno por somatización, que es una entidad específica, como para 
la identificación o investigación de síntomas somáticos en los cuales no se 
encuentra una causa orgánica. 

De acuerdo a los criterios operacionales de Bridges y Goldberg el espectro de los 
trastornos que pueden producir somatización va desde síntomas de corta duración 
que pueden ser la expresión de un estilo peculiar de contención ante el estrés, 
hasta síntomas que forman parte de un trastorno psicótico. 

El presente estudio es específico para la población de estudio, y tal vez la 
metodología podría aplicarse en otras poblaciones, pero los resultados no son 
generalizables a otro tipo de población. 

Idealmente, una prueba de tamizaje debería tener tanto una sensibilidad como una 
especificidad elevadas. Se considera sin embargo que la sobreinclusión (alta 
sensibilidad con baja especificidad) es preferible a la subinclusión (baja 
sensibilidad con alta especificidad) en el medio clínico, dado que el peor error 
podría ser el decir que el paciente no tiene el trastorno, cuando en realidad lo 
tiene. 

En la práctica clínica se puede preferir un punto de corte bajo para obtener mayor 
sensibilidad y no perder pacientes con un trastorno psiquiátrico que puede ser 
susceptible de un manejo apropiado, para evitar investigaciones potencialmente 
iatrogénicas y exámenes innecesarios, es decir, para llevar a cabo un tratamiento 
oportuno de las necesidades no satisfechas. 
Por otra parte, es necesario garantizar una especificidad adecuada en el caso de 
los síntomas no diagnosticados, ya que cuando los médicos se enfrentan a una 
incertidumbre diagnóstica, se inclinan a diagnosticar una enfermedad física y, con 
ello, a "crearla". porque se teme más el que la existencia de una enfermedad 
orgánica pase inadvertida (falso negativo o error del primer tipo) que el 
diagnosticar una enfermedad inexistente (falso positivo o error del segundo tipo). 
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Asi en general, los médicos parecen guiarse por esta regla: "Si se tienen dudas, 
hay que seguir pensando en una enfermedad orgánica"51. 

13.1.1 Validez de los Trastornos Somatoformes 

En la práctica médica general, subyace al proceso de somatización una gama 
heterogénea de trastornos. Entre los trastornos psiquiátricos, los trastornos 
somatoformes no son los más frecuentes; aunque su cronicidad, la incapacidad, 
así como la elevada utililización de servicios y las dificultades que existen para su 
manejo indican la importancia de establecer el diagnóstico. Si bien el realizarlo es 
en la mayoría de los casos una tarea que requiere cierta experiencia clínica y 
tiempo para efectuar la exploración del paciente. Esta situación conduce hacia una 
mayor dificultad para la detección de estos trastornos. 

En diversos estudios se hace énfasis en que para diagnosticar el trastorno por 
somatización, si se incluyen 13 síntomas, se encuentra con poca frecuencia, lo 
que se modifica al considerar este trastorno como un índice de síntomas y se han 
hecho esfuerzos para validar subsíndromes; así se ha encontrado que es posible 
validar un subsíndrome de 6 síntomas, con base en la incapacidad y la utilización 
de servicios. 

Por otra parte, Othmer y DeSouza 171 encontraron que siete de los síntomas sirven 
como prueba de tamizaje y que la presencia de dos de ellos sugiere con un alta 
probabilidad la existencia de trastorno por somatización. 

En la tabla 58, se muestra una comparación de la validez del Cuestionario de 
Somatización abreviado en el presente estudio en relación a otros índices para 
somatización similares, el de Othmer • De Souza 171, que está constituído por 7 
síntomas, de los incluidos en el cuestionario utilizado para este estudio; el de 
Swartz y cols.222, compuesto por 11 síntomas y el del DSM - 111 - R20B, que es el 
mismo cuestionario empleado en este estudio. 

Othmer171 utilizó un punto de corte de 3/7 y Swartz de 5/11, el DSM • 111 utiliza 
5/37, es decir, los pacientes con menos de 3 y 5 síntomas son considerados 'no 
casos' y los pacientes con 4 o más síntomas y 6 o más síntomas son considerados 
'casos potenciales' de trastorno por somatización. 

En el presente estudio, utilizando la entrevista de tamizaje del trastorno por 
somatización del DSM 111 por separado, con el punto de corte de 2/3, se obtienen 
valores ligeramente inferiores al estudio de Othmer • De Souza 111, y valores de 
especificidad superiores a las otras dos pruebas, aunque los de sensibilidad son 
inferiores. 

La tendencia es en el sentido de encontrar un índice con un menor número de 
síntomas y a encontrar su asociación con otras variables relacionadas con el 
trastorno por somatización con 13 síntomas. En la clasificación CIE • 10 sólo se 
menciona que deben existir "múltiples síntomas", sin especificar el número. 

Todos los estudios de trastorno por somatización han utilizado la entrevista 
psiquiátrica estructurada (Diagnostic lnterview Schedule). Se decide si el síntoma 
es orgánico o no a través de un árbol de decisión. En el caso de que la entrevista 
se realice por un no clínico hay mayor probabilidad de que se subdiagnostique con 
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respecto al clínico, por lo que para aumentar la confiabilidad sería de utilidad el 
hahlar con los médicos o revisar los expedientes clínicos. 

Además se debe considerar que el diagnóstico de trastorno por somatización no 
se presenta como único diagnóstico, se asocia con otros trastornos psiquiátricos, 
uno de los más frecuentes es la depresión que puede ser en ese momento el 
diagnóstico más grave o principal y posiblemente la causa de que se presente 
mayor incapacidad o utilización de servicios, por lo que el estudio de los trastornos 
somatoformes implica tambien el estudio de la comorbilidad. 

En el presente estudio una de las limitaciones para el hallazgo de casos de 
trastorno por somatización per se fue el tamaño de la muestra. Los casos de 
trastorno por somatización con 13 sintomas fueron frecuentes. Se observó un 
cambio al definir los casos con base en el diagnóstico presuncional de dos de siete 
síntomas clave, tornando en consideración los criterios de Othmer y DeSouza 111. 
Los resultados de validez de las pruebas de tamizaje mostraron mayor utilidad con 
este último criterio. 

Para las pruebas por separado, resultó útil únicamente la entrevista de tamizaje de 
trastorno por somatización del DSM 111 A, en el punto de corte 1/2 y las pruebas en 
serie, con los puntos de corte para el CGS de 2/3 y para la prueba de 
somatización de 1/2; CGS 9/10 y somatización 1/2 que fue el punto de mayor 
equilibrio y CGS 9/10 y somatizac1ón 1/2, debiendo utilizar primero la entrevista de 
tamizaje por somatización que fue la que por separado obtuvo la mayor 
especificidad (62 % vs 20 % del CGS). 

13.1.2. Validez de los trastornos psiquiátricos que se expresan 
como somatización 

Se consideraron como 'casos de somatización', lodos los que cumplieron con los 
criterios de Bridges y Goldberg25. Tomando este criterio como referencia se 
evaluó el funcionamiento de las pruebas de tamizaje. 
La utilidad de este enfoque es el considerar una gama de psicopatología más 
amplia, observando que los trastornos del estado de ánimo fueron los más 
frecuentes, como se ha mencionado ya en otros estudios. 

En general, la especificidad fue más baja que la sensibilidad para todos los puntos 
de corte de las entrevistas de tamizaje, ello se explica debido a que la frecuencia 
de los pacientes que cumplen con los criterios de 'caso' fue alta en esta muestra; y 
quizá en un estudio de comunidad, en el que la presentación somática de los 
trastornos psiquiátricos se encontraría con menor frecuencia, la especificidad sería 
más elevada. 

13.1.2.1. Validez de las pruebas detamizaje por separado 

Los puntos de corte más recomendables utilizando las pruebas de tarnizaje por 
separado serían para el Cuestionario de Somatización Abreviado 4/5 y para el 
Cuestionario General de Salud de 9/10. 

En la tabla 59, se muestra una comparación de la validez del CGS en diferentes 
estudios, observando que los valores de sensibilidad son similares aunque la 
especificidad es más baja en los diferentes puntos de corte en el presente estudio, 
además la tasa de error de clasificación es la más alta para el punto de corte 
14/15, aunque para el punto de corte 9/10 es similar a la de otros estudios. 
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13.1.2.2. Validez de las pruebas de tamlzaje en paralelo -

Con las pruebas de tamizaje en paralelo se combinan ambas pruebas y la prueba 
se considera positiva si uno de los componentes es positivo. Con estas pruebas 
aumenta la sensibilidad y disminuye la especificidad. 
El punto de corte de mayor equilibrio que optimiza la sensibilidad sin un 
decremento importante de la especificidad es el de 9/1 O para el Cuestionario 
General de Salud y para el Cuestionario de Somatización Abreviado de 415. 

13.1.2.3. Validez de las pruebas de tamizaje en serie -

Utilizando un sistema en serie (el diagnóstico es positivo cuando todos los 
componentes del diagnóstico son positivos) disminuye la sensibilidad y aumenta la 
especificidad. 
El punto de corte de mayor equilibrio que aumenta la especificidad sin una 
disminución muy importante de la sensibilidad es para el Cuestionario General de 
Salud de 4/5 y para el Cuestionario de Somatización de 2/3, debiéndose aplicar 
primero el Cuestionario de Somatización que es el que tiene una especificidad 
más alta, para que la aplicación de las pruebas en serie proporcione una mayor 
eficiencia. 

En conclusión, el mayor equilibrio de los valores de sensibilidad y especificidad, 
con una tasa de error de clasificación aceptable así como valores predictivos es 
utilizando las pruebas en serie. 

13.2. Asociación de los items de las entrevistas de tamizaje con el 
diagnóstico 

Al tomar el diagnóstico presuncional de trastorno por somatización con dos de 
siete síntomas, en el Cuestionario General de Salud. sólo un síntoma obtuvo una 
RM con un IC que no incluyó el valor nulo. El estudio ·no es informativo respecto a 
la utilidad del Cuestionario General de Salud para el diagnóstico de trastorno por 
somatización. Ello se explica con base en el tamaño de muestra del presente 
estudio y además debido a que el Cuestionario General de Salud no está diseñado 
para la detección específica del trastorno por somatización. 

En la entrevista de tamizaje del DSM - 111 - A cuatro de los síntomas coincidieron 
con el índice para trastorno por somatización de Othmer y DeSouza 171. El estudio 
no es informativo respecto a otro tipo de síntomas, pero explica, aunado a los 
resultados de validez, que lo más útil sería el tomar como criterio de caso, un 
índice de síntomas inferior a los 13 requeridos para el diagnóstico de trastorno por 
somatización del DSM 111 en posteriores estudios. 

Cuando se toman los criterios de Bridges y Goldberg como definición de caso, el 
estudio es más informativo respecto al tipo de síntomas del Cuestionario General 
de Salud, lo que se explica debido a que este cuestionario está diseñado para 
detectar una amplia gama de trastornos psiquiátricos no psicóticos y no tiene la 
especificidad de la entrevista de tamizaje para el trastorno por somatización. 
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13.2.1 Tipo de items 

Para varios de los items, el IC incluyó valores cuyos límites mostraron una 
variación amplia, lo cual se podría atribuír al tamaño de la muestra. 

El tipo de síntomas de la entrevista de trastorno por somatización cuyo IC es más 
informativo son diferentes a los encontrados para el diagnóstico presuncional de 
trastorno por somatización. Los síntomas (dolor de estómago, dolor articular, 
debilidad muscular y sensación de estar enfermo) son del tipo que se asocia con 

, más frecuencia a los trastornos del estado de ánimo, que fueron los trastornos 
más frecuentes de toda la gama de patología psiquiátrica que se manifiesta con 
síntomas somáticos. 

Ello sugiere que deberían construirse dos tipos de cuestionario diferentes, uno 
cuyos items estarían relacionados con el trastorno por somatización y otro con 
items correspondientes a los trastornos psiquiátricos que se expresan con más 
frecuencia con el proceso de la somalización, en este caso la depresión. 

En cualquier caso, sería de utilidad el combinar las entrevistas en serie; para la 
detección de trastorno por somatización, con el fin de aumentar la especificidad y 
detectar trastornos asociados y en el caso de tratar de detectar el trastorno 
psiquiátrico subyacente al proceso de somatización en general, el Cuestionario 
General de Salud sería más informativo al respecto y su complemento serían 
algunos items de la entrevista de tamizaje cuya asociación es más fuerte con 
algunos trastornos psiquiátricos como la depresión. 

Por otra parte las diferencias en el tipo de síntomas encontrados en este estudio 
respecto al de Othmer y DeSouza17 pueden deberse, además del tamaño de la 
muestra, a las diferencias de los contextos culturales, ya que la experiencia del 
padecimiento es un fenómeno modelado culturalmente. 
En un estudio transcultural 75 cuyo propósito fue definir los filtros que los pacientes 
seguían para obtener atención psiquiátrica se encontró que las manifestaciones 
somáticas por problemas psiquiátricos fueron la presentación más frecuente en 
todos los centros siendo comunes a todos ellos el síntoma de cefalea excepto en 
Rawalpindi (Pakistán), sin otros patrones consistentes aunque cinco síntomas 
fueron los más frecuentes: trastornos del sueño, debilidad, síntomas 
genitourinarios, dolor abdominal y dolor de espalda. La fiebre se encontró 
específicamente en Ujung Pandang (Indonesia) y Rawalpindi y la pérdida de peso· 
sólo se encontró con alguna frecuencia (9 %) en Benesov-Kromeriz 
(Checoeslovaquia); lo cual puede explicarse con base en diferencias culturales. 

13.3. CONFIABILIDAD 

13.3.1. Consistencia Interna -

Los valores de consistencia interna son adecuados para la mayoría de las escalas, 
lo cual significa que todos los ítems comprenden una medición que refleja el 
mismo constructo subyacente. 
Para el Cuestionario General de Salud, se obtuvo la consistencia interna en las 
diferentes escalas de acuerdo a la clasificación de Goldberg (Tabla 4). Para las 
áreas B (Cardiovascular, Neuromuscular y Gastrointestinal) y E (Conducta 
Observable y Relaciones Interpersonales) los resultados fueron ligeramente 
inferiores. 
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Para el Cuestionario de Somatización Abreviado, se tomaron en cuenta dos 
escalas, la Escala 1 en que se incluyeron todos los códigos (1,2,3,4,5) y la Escala 11 
en la que se tomaron únicamente dos códigos (1,5). 
Se han reportado valores de alfa de Cronbach para el índice de sornatización de 
.72 en una muestra de Puerto Rico, .62 en una muestra de méxico-americanos y 
de .58 en una muestra de angloarnericanos204. 

13.4. DATOS SOCIOOEMOGRAFICOS 

Se encontró una mayoría de población femenina, que está en relación con lo 
reportado en la literatura, de que entre las mujeres algunos Qrupos de edad son 
usuarias frecuentes de la consulta de medicina general. Ademas, los trastornos del 
estado de ánimo, y el trastorno por somatización, que se incluyeron dentro de los 
diagnósticos más frecuentes tienen una prevalencia más elevada en las mujeres. 
La muestra es más bien homogénea en las categorías de escolaridad y 
características de la vivienda. 

13.5. SINTOMAS 

El tipo de síntomas más frecuentes son similares a lo reportado en otros 
estudios75, 136 en los cuales los síntomas que se mencionan como más frecuentes 
son la cefalea, el dolor de espalda, el mareo y el dolor abdominal. 

13.6. DIAGNOSTICOS 

El tipo de diagnósticos psiquiátricos con presentación somática presentan una 
distribución similar a la reportada por otros estudios. En uno de ellos en que se 
investigaron los diagnósticos de las referencias al psiquiatra en el hospital general 
se reportó la siguiente presentación de trastornos psiquiátricos en orden 
descendente progresivo de frecuencia: la depresión, la ansiedad, la esquizofrenia 
y la psicosis maniacodepresiva, los trastornos adaptativos, la histeria, la 
hipocondría y la neurastenia, la anorexia nervosa, los trastornos de personalidad y 
la dependencia/abuso de alcohol y drogas. La razón más frecuente de referencia 
al psiquiatra fue por síntomas físicos no explicados (46 %) y no se confinaban a 
~acientes sin trastornos físicos, la mitad de los pacientes que se clasificaron como 
reacciones psicológicas a un trastorno físico' mostraron somatización45. 
En el presente estudio sólo dos pacientes diagnosticados con trastorno adaptativo, 
lo presentaron como reacción a trastornos físicos, en un caso diabetes mellitus y 
en otro hipertensión arterial, el resto de los pacientes en el momento de la 
evaluación presentaban únicamente el trastorno psiquiátrico sin un trastorno físico. 
En cuanto a los trastornos de personalidad en dos pacientes se diagnosticó 
trastorno de personalidad histriónica, en una paciente trastorno de personalidad 
obsesivo-compulsiva, en dos pacientes trastorno de personalidad pasivo-agresiva, 
en una paciente trastorno de personalidad por evitación, pero en ningún caso se 
trató del diagnóstico principal, al que se pudiera atribuír una presentación 
somática. 
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13.7. CLASIFICACION DIAGNOSTICA Y COMORBILIDAO-

La somatización es un fenómeno universal y se han reportado altas frecuencias en 
las culturas no occidentales y en las minorías étnicas de los países 
desarrollados102. En las últimas dos décadas se han reportado numerosos 
estudios de este tipo de pacientes en los medios médicos y quirúrgicos de los 
hospitales generales y de los usuarios de atención primaria. La mayoría de estos 
estudios sugieren que entre un cuarto y un tercio de los pacientes tienen 
enfermedad psiquiátrica diagnosticable 17. la depre:;ión, con o sin ansiedad, es 
uno de los trastornos más comunes en atención prirnaria102. El trastorno del 
estado de ánimo está asociado con los síntomas físicos en dos formas: primero, el 
trastorno del estado de ánimo sirve para dirigir la atención hacia una sensación 
física que de otra forma podía haber sido ignorada. Segundo, los síntomas que el 
paciente percibe y que se presentan al médico son realmente síntomas del 
trastorno del estado de ánimo, existiendo evidencia experimental de la relación 
entre la presentación somática y los estados fisiológicos correspondientes. No es 
que los síntomas somáticos reemplacen la experiencia del afecto; usualmente 
coexislen y tos sujetos tienden a tener un patrón coexistente de respuestas 
fisiológicas al estrés a través de diferentes situaciones y a través del tiempo. En el 
medio de la práctica general, el segundo de estos mecanismos es la explicación 
más probable para las quejas corporales no diagnosticadas1 7. El presente estudio 
se realizó con una muestra de pacientes seleccionados, que ha corroborado 
algunos de los hallazgos descritos en otros estudios similares, como la frecuencia 
predominante de trastornos del estado de ánimo en estos pacientes en atención 
primaria. 

En cuanto a los aspectos de comorbilidad, los resultados indican un patrón de 
comorbilidad similar al de otros estudios realizados en pacientes con trastornos del 
estado de ánimo; con el hallazgo de que para la clasificación CIE 10 hay una 
frecuencia elevada del trastorno de dolor somatoforme como diagnóstico adicional 
de los trastornos depresivos. Varios estudios han demostrado que los pacientes 
con dolor crónico frecuentemente reportan síntomas depresivos y los sujetos 
deprimidos frecuentemente reportan dolor. Algunos autores han considerado al 
dolor crónico como variante de la depresión, pero otros han aducido que no se 
debe considerar al dolor crónico como 'una depresión enmascarada', si no más 
bien, considerar principios poliléticos de clasificación. 

En general existen tres enfoques principales de clasificación diagnóstica: desde la 
perspectiva 'clásica', se afirma que las categorías deben tener límites claros y esta 
posición es aceptada en la nosología psiquiátrica. Sin embargo, se ha señalado 
que la evidencia es que las categorías más útiles tanto en el trabajo científico 
como en la vida diaria no cumplen con los supuestos clásicos; se ha demostrado 
empíricamente que la mayoría de las categorías carecen de características 
definitorias específicas; muchas no tienen límites claros; y la mayoría muestra una 
considerable heterogeneidad de características. 

Una alternativa a la perspectiva clásica de la categorización, que ha sido llamada 
'teoría del prototipo', ha evolucionado desde la investigación empírica. los que 
proponen esta perspectiva señalan que algunos miembros de una categoría son 
mejores ejemplos de esa categoría que otros. Esto no podría ser así si las 
categorías estuvieran definidas sólo por propiedades que compartieran todos los 
miembros. Se ha demostrado que puede haber más consenso respecto al juicio de 
qué tan buen ejemplo es un miembro de una categoría, aún cuando no se llegue a 
un acuerdo acerca de los límites de una categoría. Los mejores ejemplos se 
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denominan r.rototipos: 'entre más prototípico es un miembro de una categoría, 
mayores atributos tiene en común con otros miembros de la categoría y menos 
atributos en común con miembros de categorías contrastantes•197. Por ejemplo, en 
el caso de los trastornos somatomorfos, el trastorno por somatización es más 
prototípico que el trastorno dismórfico. 

Ha habido desarrollos independientes en el campo de la taxonomía que muestran 
un paralelismo con los principios de la teoría del prototipo: 

De los varios principios aplicados en la teoría de las 
clasificaciones recientes, la diferencia entre la cla
sificación monotética y politética es probablemente 
la de mayor importancia. Las clasificaciones monoté
ticas son aquellas en las cuales las clases estableci
das difieren por al menos una propiedad la cual es 
uniforme entre los miembros de cada clase. Tales cla
sificaciones son especialmente útiles en el estable
cimiento de claves taxonómicas y ciertos tipos de 
referencia y sistemas de clasificación ... En las cla
sificaciones politéticas, las clases son grupos de 
individuos u objetos que comparten una gran propor
ción de sus propiedades pero no necesariamente es
tán de acuerdo en una propiedad. La adopción de 
principios politéticos de clasificación niegan el 
concepto de una esencia o tipo de cualquier clase. 
No se requiere ninguna propiedad única para la defi
nición de un grupo dado ni cualquier combinación de 
características lo define necesariamente212, 

Swartz y cols.219, 221, 223 han utilizado una técnica multivariada llamada 'grado de . 
análisis de membresía' para examinar los datos de los síntomas somáticos del 
proyecto del Area de Captación Epidemiológica del Instituto Nacional de Salud 
Mental (NIMH-ECA). Esta técnica no hace asunciones a priori acerca de los 
niveles de umbral o de agrupación de los síntomas físicos, y las calificaciones 
generadas permiten a los individuos el ser miembros parciales de dos o más 
grupos. La clasificación de 'conjuntos borrosos' que emerge de este análisis · · 
describe síndromes 'mixtos' y es más representativo de los síndromes de 
somatización en la comunidad. 

En un estudio de 'malestar somático no explicado médicamente' en una muestra 
de pacientes de medicina familiar, Robbins y cols.193 compararon patrones 
(covariación) de síntomas 'funcionales' con definiciones de cinco 'síndromes 
somáticos funcionales' descritos en la literatura médica. Estos fueron: fibromialgia, 
síndrome de fatiga crónica, depresión somática, ansiedad somática y síndrome de 
colon irritable. Consideraron posible el que no hubiera síndromes discretos del 
todo, 'sino que son percibidos corno tales sólo cuando son considerados por una 
especialidad médica particular que focaliza su atención en aspectos limitados del 
malestar'. 
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Las definiciones de los síndromes funcionales discretos fueron examinados por la 
estimación de modelos, encontrando que un modelo de cinco factores fue el que 
me¡or se ajustó y proporcionó evidencia para la validez convergente de los 
síndromes somáticos funcionales. Se encontró que los síntomas covariaban más 
dentro de los síndromes que entre los síndromes. Cuando se examinó la 
concurrencia de los síndromes se encontró que la mayoría de los pacientes que 
satisfacían los criterios para un síndrome generalmente lo hacían para uno o más 
de los demás. 

En cuanto a la temporalidad, en la relación temporal del trastorno depresivo 
principal y los diagnósticos adicionales se ha encontmdo que para la mayoría de 
los pacientes, el inicio del trastorno depresivo precede cronológicamente al inicio 
de los diagnósticos adicionales, en el estudio llevado a cabo, esto sólo ocurre para 
el diagnóstico adicional de ansiedad generalizada, otro trastorno del estado de 
ánimo y en el CIE - 10 para el diagnóstico de dolor somatomorfo, esto se explica 
con base en que el tamaño de muestra de pacientes con trastornos del estado de 
ánimo fue pequeño en relación a otros estudios y al tipo de pacientes investigados. 

13.8. UTILIZACION DE SERVICIOS DE SAi.UD 

Para estudios posteriores es conveniente cpnsiderar que en general la 
somatización se presenta con una elevada frecuencia en la práctica médica 
general; existen grupos de población en que estos procesos son más frecuentes 
en correlación con factores sociodemográficos y trastornos psiquiátricos asociados 
como ansiedad y depresión; utilizan los servicios médicos con mayor frecuencia 
que otros grupos y existen diferencias en su detección y manejo. 

Ello plantea la necesidad de efectuar estudios para estimar la frecuencia de los 
trastornos psiquiátricos que se expresan a través de la somatización y conocer el 
perfil sintomático y el grado en que los médicos no psiquiatras detectan los 
trastornos. 

Ubicando el problema en relación con la investigación en sistemas de salud, de 
acuerdo al esquema 3, en la parte horizontal se muestran a!gunas variables 
sociodemográficas que influyen en la somatización, y en la parte vertical, la 
relación que hay entre la somatización y los sistemas de salud. En la parte vertical 
inferior se sitúa el nivel de análisis en que se llevó a cabo el estudio de la validez 
de los instrumentos de tamizaje para trastornos somatomorfos y somatización, es 
decir, las necesidades no satisfechas72. 

En el esquema 4, las necesidades no reconocidas y no satisfechas son 
incongruencias entre pares de elementos del modelo, consideradas como déficit 
por el cliente, el profesional o ambos. Por supuesto, el concepto de incongruencia 
abarca, además de los déficits, el fenómeno complementario de lo superfluo. 
Los déficits que se indican en la figura son los siguientes: 

-UN 1: Estados de salud o enfermedad que sólo el médico, o sólo el cliente, 
considera que requieren atención médica. 
-UN 2: Servicios que el cliente desea, no recibidos. 
-UN 2': servicios que exige la norma profesional no recibidos. 
-UN 3: Recursos que desea el cliente pero que no están disponibles o no son 
asequibles. 
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-UN 3': Recursos exigidos por la norma profesional, pero que no están disponibles 
o no son asequibles. 
-UN 4' : Es una variante de UN 1, bastante distinta de ella y útil como instrumento 
de medición, por lo que amerita una mención especial. 
Denota la presencia de enfermedades o incapacidades que se pudieron haber 
prevenido, eliminado o mejorado en grado considerable por medio de la utilización 
adecuada de los servicios. 
Por ejemplo, la prevalencia de las enfermedades reumáticas del corazón y la 
sordera del oído medio, o la incidencia del coma diabético en una población dada, 
podrían servir de indicadores de una atención previa insuficiente o inadecuada, si 
bien se reconoce que estos padecimientos no se pueden prevenir completamente. 
En esta categoría de la clasificación de la necesidad no satisfecha se plantea la 
incongruencia entre la capacidad de los servicios de modificar la necesidad y el 
grado de modificación que se observa en la población51, 

La somatización es la expresión de una necesidad no satisfecha, en el sentido de 
que la necesidad subyacente del cliente no es detectada por el profesional sino 
más bien este tiene la idea de un "abuso" de los servicios médicos por parte de los 
clientes, mientras estos quedan con una sensación de déficit, lo cual 
correspondería en el modelo a UN 1. 

En el presente estudio, la detección de la necesidad se realizó por medio de 
indicadores de salud mental, con base en un marco de referencia amplio del 
proceso salud-enfermedad, que lo considera como un continuum que abarca 
características biológicas, sociales y psicológicas. En estudios posteriores sería 
importante considerar la salud desde la perspectiva del consumidor y ya no sólo 
del proveedor, otorgando relevancia a las medidas subjetivas de las condiciones 
de salud y de utilización de los servicios. 
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14 ·GLOSARIO DE TERMINOS112 

Se proporcionan definiciones de algunos términos en el sentido en que son 
utilizados en el presente texto: 

Trastornos somatoformes - Comprende un grupo de trastornos que se incluye 
en el DSM - 111 - R. Los "síntomas esenciales" de estos trastornos son síntomas 
físicos en ausencia de una enfermedad física. 

Trastorno por somatización • Es uno de los trastornos somatomorfos del DSM -
111 - R. Los pacientes clasificados con trastorno por somatización tienen síntomas 
somáticos múltiples (al menos 13) que se inician usualmente antes de los 30 años. 
Este trastorno tiene un curso crónico y fluctuante. 

Somatlzación - Una utilización reciente de este término lo considera como la 
presentación de síntomas somáticos en ausencia de enfermedad o daño tisular, 
sin tomar en consideración categorías diagnósticas. Para otras definiciones 
consultar otras definiciones en el texto. 

Síntomas funcionales somáticos • Se trata de los síntomas que presentan los 
pacientes que somatizan. No significa que cumplan una función para el paciente. 

Síntomas fisiológicos • Son síntomas que reflejan cambios fisiológicos; por 
ejemplo, síntomas que coinciden con la contracción del músculo liso del intestino. 

Proceso psicofisiológico • Son procesos en los cuales los cambios fisiológicos 
son secundarios a los factores psicológicos. Por ejemplo, la diaforesis o el 
aumento de la frecuencia cardíaca en momentos de temor o ansiedad. 

Psicosomátlco o psicobiológico - El término psicosomático indica una relación 
mente-cuerpo. Comprende procesos psicofisiológicos así como también 
enfermedades físicas que pueden ser modificadas por factores psicológicos (por 
ejemplo, asma bronquial o úlcera péptica). Los síndromes psicosomáticos, o 
trastornos psicosomáticos, son trastornos físicos en los cuales los procesos 
emocionales tienen una participación importante en algunos pacientes. 

Neurosis (trastornos neuróticos) - Los trastornos neuróticos son trastornos 
mentales sin una base orgánica demostrable, acerca de los cuales el paciente 
puede tener un insight considerable y un juicio de realidad indemne ya que 
habitualmente no confunde sus experiencias y fantasías subjetivas mórbidas con 
la realidad externa. 

Preocupaciones hipocondríacas • Son temores excesivos o falsas creencias de 
tener una enfermedad. 

Conversión - Una conversión es una alteración o pérdida del funcionamiento 
físico sin evidencia de daño tisular. Las conversiones habitualmente imitan 
síntomas de enfermedades neurológicas como parálisis, anestesia, o alteraciones 
de la coordinación. 
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Histeria - Este término describe varios síndromes e incluye el trastorno por 
conversión. 
Una persona que sufre de histeria o alguien descrito como histérico presenta 
rasgos de inmadurez afectiva, emotividad excesiva y conducta de búsqueda de 
atención. Se ha clasificado como trastorno de personalidad histérica en el DSM -
11, y en el DSM - 111 como trastorno de personalidad histriónica. 
Briquet (1859) describió un síndrome con múltiples síntomas somáticos que 
denominó histeria; el significado de este término fue aceptado por varios autores 
hasta que en el DSM - 111 se modificó este síndrome y se le dió la denominación de 
trastorno por somatización. El CIE - 10 adoptó el término de trastorno por 
somatización para este síndrome. 
El DSM - 111 dividió la neurosis histérica en trastornos diferentes que incluyen al 
trastorno por conversión y al trastorno disociativo. En el CIE - 1 O el nuevo termino 
es Trastorno disociativo (conversión). 
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TABLA 1 

LOS CRITERIOS PARA HISTERIA DE PERLEr-GUZE 

GRUPO 1 
Dolor· de cabeza 
Enfermo la mayor parte de la vida 

GRUPO 2 
Cegu-?.:.:~ 

Parálisis 
Anestesia 
Af onia 
Desmayos o convulsiones 
Inconsciencia 
Amnesia 
Sordera 
Alucinaciones 
Retención urinaria 
Ataxia 
Otros síntomas conversivos 

GRUPO 3 
Fatiga 
Nudo en la garganta 
Desvanecirr.ientos 
Visié¡, borrosa 
Debilidad 
Disuria 

GRUPO t 
Dificultad para respirar 
Palpitaciones 
Crisis de angustia 
Dolor precordial 
Mareo 

GRUPO 5 
Anorexia 
Pérdida de peso 
Fluctuaciones 1narcadas en ·el peso 
Náusea 
Infl"'1'•'·*ción abdominal 
Intolerancia a los alimentos 
Diarrea 
Estreñimiento 

Perloy y Guze, 1962 

,· \." 

GRUPO 6 
Dolor abdominal 
Vómito 

GRUPO 7 
Dismenorrea 
Irregularidades menstruales 
Amenorrea 
Sangrado excesivo 

GRUPo'a. ' 
IndifeienCia s~k~al 

·Frigidez, ...... , ::_• · 
. Disparéunia·::. . 
·otras .'aifucul tades ·sexuales 

. Vóini tos ;durante los 9 meses del 
ernbarazo"u hospitalizada por 
hiperérnesis;.gravídica 

·:<·:,.·.··,, :::·;.," 
:.'.GRUP0:9.•.'.·· · 

Doler: de· ·espalda 
·Dolor:·en :·las articulaciones 
Dolo:- '.en: ·las extremidades 
Dolo:-"ardoi·oso en los órganos 1 
sexuales,· la boca o el recto 

. otros dolores· corporales · 

GRUPO 10 
Nerviosismo 
sentimientos depresivos 
Necesidad de dejar el trabajo . . 
o incapacidad para llev·ar a .cabo 
actividades regulares·•:.:.-:<, · ":: •.:··. · 
debido al sentimiento.de enfermedad 
Ll~nto. fácil . ·.·- ·' ,.,.' ... >,··~.-·.~·. 
Sentir la·. vida sin·· esperanza. 
Pensar. mucho. en ·1a'.muerte · .'. 
oesear. rnoiir .{. .. , . · ·'': '.-,.,.. 
Pensamientos de ·sui·cidio 
Intentos de suicidio'· · 



Tabla 4 

Número 
de 
Reactivo 

l 

2 

3 

4 

5 

10 ... > 
11 

13 ··· ... 

14 
:.·,-

15 

16' '. 

17 

ia. 

19 

20: 

21. 

22 

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD nE GOLDBERG 

AREAS SINTOMATOLOGICAS 

Goldberg 1972 Goldberg 1.979 
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23 
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38 

39 

40 
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Tabla 4 oont. 

Número 
de 
Reactivo 

44 

45 

46 

47 

5_3 

54 

55 

56 

Gol.cibérg.'1979 ·_-_ --
-::. ·'. ' . ., -' :' -· .. ;'· ~.... ' ' ... 

; __ · _{·:. 'c'J:?.~?}X'}:'."
-·.¡::/;f>tj#~ :>-t; ..... -

' '•,; -· ~· .. :-~: 

AREAs =•-• -_-, :~-· .:-:·~:;· .. >>-_-•;",·•-?;;. ; .:_: ·-_/ 0;:-~Úiº;:{_::'.J'_i;__]_~-;(fü,.l_,~;;~t'.:'~;x; <• 
A' = Salud general-• y-sistema• neryioso,;cent~--al1: .-}S , .. 
5 ·__ - cardiovascu lar 1 Neür6rnuscú1ar:.:~ y ;Gcistrofotest1nal 

-g_- ~-6~~~c~a i~~~:~~~b·l~-:··;2:·~~~-~-~{@:{-,·.-~';ii.~fü-ffa~;ft:;_';''.::'.·:: .• _ -•.. __ _ 
E Conducta obs_ervable•.-::-••'['E!lac_:¡_~ne¡;yi,ryterp~rsonales 

F ~~~~~mi en tos ~ubj~~.~~~~tiW~!~~~~:J0:~;,Jt-~~;',}~}~~-sión 1 · ; __ -_- -

G Sentimientos subjetiyós'.~!;depresión y_;'.arisiedad -_-
ss Area de sintomas séiináticcl's<: - i) :, " · · · -- · -- · · -

ANS Area de ansiedad·- - · - -- '.:: 
SOC Area social -· _ --
DEP Area de Depresión 



Tabla 5 CONCORDANCIA DIAGNOSTTCA Y EFICIENCIA DE LA C.F..D. 

Clll. % % 
DSM-III CED + - Sl:NSIBilJDAD % f~lFICIDAD % K y V.l'.P. IY!YJ~' + 

-
WISD!O mm'.SJ\U MAm{ 24 5 40 94 .37(-) .53 83 27 

36 81 

DISTIMIA 9 9 23 92 .17(..,) .• 28 50 8.2 
31 1 97 .·· .. 

EPISODIO MANIACO 1 5 B 9(· ·.06 .:l! 17 1.8 
11 30 -- ••. > 

'' .·· ' .- . )'.~~(;;_~·, 
.. •· . 

OBSESIVO-CO~if'llLS 1 VO 9 17 50 :~31 .44 35 9 
9 110 :·,<·.•: 

' . .. :y·.'._ . •;'27(,;,;) PANICO 4 3 22 .. ·' •' .55 57 13 
.· ·'.• 1 14 125 ·. .· •·.•· .... ;';•\'::, · .. : ..... ., .. 

AC.cJR A Fllll 1 A J(, 2:1 53 .. y,,;1i0;; 3 ''.j;~· :'do .37 41 14 
14 91, .,·;..;_:.; ;;-:>o .. . ::/:~:;>~>>. ) .. .. . ·.·: > ~ : : . , . ., ., .. ·., .. ·~!h·' FOBIA SIMPLE 23 18 . 53 . .40 56 29 

' ;w 85 . ' 

FORIA SOCIAL 2 12 8 .90 -.02 -.OS 14 -
22 lU8 

FOBIAS 33 19 56 78 .34 .35 63 28 
26 66 

SOHATIZACION 3 3 14 98 .16(-) .43 50 0.7 
19 118 

FSQUJZOFREN I A 8 1 l 7 38 86 .22 .32 32 4 
13 JOS 

PERSONALIDAD ANTISOCIAL 6 1 so 99 .60(-) .ll l 86 57 
(1 88 

AIUD/OO'!:NlUl:IA Af.. AlilllL 24 R 63 92 .59 .63 75 55 
14 ll9 

AllID/IDHMN:IA m InrJS 1 1 1 
1 

38 99 .46 .79 92 44 
18 119 

(-) CED Casos ne~ativos subdiagnosticados en relaci6n al cllnico (McNemar X'~ 3.84: P <.05) 

f'uentc: Carnveo, A • .J.; Gónzález, F.C.; Ramos, ! .• L.: Validez concurrente del IHS en México. 
__ Jr1st itulo ~1.•víi·;uui. 1h.~l'_~ii1111íat_r:.ia. __ l.!)li'l-." 



Tabla 6 

RESULTADOS DE LA CEDULA DE ENTREVISTA DIAGNOSTICA EN TRES GRUPOS DE PACIENTES 

PSTQUIATRTCOS ílTSPANOS 

DIAGNOSTICO 

HAt>IA 

l'AS lt"fl 

AC.Ol!Al'OlllA 

FOBlA SOCÍA!~ 

SOMATIZM'.ION· 

SENSIBILIDAD 

L.A. P.R. MEX 
(.43) 

.38 

~40 

ESPEClf'IClDAD 

L.A. P.R. MEX 

• <)() .80 

.Hí1 .74 

• <¡t, .92 

: ·<.tiJ 
( .s:o 

:•J4 
... 
. ;92 

.90 

.<J'i 

.97 

.86 

.94 

.96 

.')2 

.'IH 
CH:l) 
~87 

.( ;65) 
;HO 

.83 
(.80) 

.90 

.92 

.99 

.99 

.98 

'"'"'°' ~<e•Có, ,}~i~~t~f i~li ('i~i:::~1¡:.'. (::::~:: 'º"""""'° d'1 DIS '" ~"'° 
In!; ti i:utó ~i~X'.i~a'n~' a.;'Psi~qJ:iatria, ~1989 ~ 

.8(1±.IO .SS;t..10 

.R3+.09 

.92±_.06 

.90+. IO 

" ' . ' .: .. , e .... , ... '·~·'. ·.;-' ', ' 

KAPPA 

L.A. P.R. 

.32 .29 

• 36 .26 
• 2'I .37 

( .116) 
• IO .30 

.11. .49 

• O'i .23 

.:n .52 

.27 .35 

.32 .so 
• 56 -
.75 -
.'iH -
- .36 

.33!:_.07 .37±_.10 

.'.i8+.1 I 

MEX 
(.26) 

.22 

.37 

.06 

• I 7 

.27 

.31 
( .31) 

.30 

.37 
(.18) 
-.02 

.59 

.46 

.60 

.16 

.30z..19 



Tabla 7 

ACUEROO DIAGNOSTICO ENTRE LEGOS Y PSIQUIATRASS_f:GUN ORDEN DE ENTREVISTAOORES 

r 

DIAGNOSTICO LEGO-PSIQUIATRA PSIQUIATRA-LEGO 
DIS-P DIS-P 

DIS-L. K y s ¡,: llJS-1, K y s E 

DISFUNCION 25 ó 20 6 
PSlCOSl::XUAI.. 2 19 .69 .7J ·f''l .16 3 16 .60 .62 .87 .73 

DAÑO ORGAN!CO 5 l 
OIS-m o 19 .88* .82 1.0** .95.' 2 16 .sa .66 .60 .94 

PERSONA!.IDAO 2 l •'''•',, .. •3 ·.o .· ·;·. 

ANTISOCIAL 1 21 .62 .73 ·· ~6r ,.,;:96_,.,. l . 18. .65 .76 .75 1.0 
DIS-m 

ABIJSO/UEP Al. Al.COllO!. 4 o 
l 20 .86 .80 .80. - ; r~o ¡;o 1.0 1.0 

«":': 

' DEPRESION MAYOR 5 3 
o 19 • 70*** .69** 1.0*** ' .86 . Ó''""" . 14 '·, .20 .36- .33 1.0 

DISTIMIA 3 o o 1 
6 18 .40 .41- .33 1.0 ·4 18 - - o .95 

DEPREslON/DISTIMIA 9 l 4 o 
l 16 .84*** .85*** .90*** .94 7 12 .21 .37 .36 1.0 

(-) DIS-L Subdiagnóstico en relación a DlS-P {Prueba de Me Nemar) 
* p "S .os 
-· p < .01 
.... p s .001 

Fuente: DIS: Validez de procedimiento y adaptaciones al instrumento.Experiencia"en México. 
González FC, Caraveo AJ y cols. Instituto Mexicano de Psiquiatría. 1990. 

··-



Tabla 8 

MUESTRA 

N pq 
n = ~~~~~-'-~ 

(N-1) D -Í-. pq 

q D 
. . . . - . : ' . ; ·. . 

. . 

p 
= 'varia~Ú{~ad · 

q 
·'.,,· 

. ,. .......... 

B - error. máxinió aceptado .. (nivel de pre~is'ión) 
';. ·. /.t ··:<~·. '·." ._:';"_:.;_·-:: ·.:·· .1J. 

s~heaÚe~,- .~e~~e~hall: Eleni~~~os de Muestre~. 
México; GrupóE:C:titorial'.Ib~roamericána 19a6; 



Tabla 9 

PROBLEMA PRINCIPAL POR EL QUE BUSCARON LA la. AYUDA EN EL CE~'TRO 
DE SALUD Y EL HOSPITAL 

VARIABLES CENTRO DE SALUD HOSPITAL 
F % F % 

RELACION CON ANSIEDAD 9 14 10 13 

RELACION CON DEPRESION 5 8 11 15 

SI~'TOMAS NEUROTICOS 1 12 16 

ATAQUES 6 8 

CO~ORTAMIENTO ALTERADO O 
VIOLENTO r.l 17 6 8 

SI~"TOMAS PSICOTICOS l ·1. 2 3 
.. 

SINTOMAS SOMATICOS 21 : 32 ·' 13 • 17 

ALTERACION DEL DESARROLLO : 
' ... 14 ... 

.. 
21 3 4 

Fuente: Caraveo J: Puntos.·en. el c~·mino -~:'i}~tenci~n: ~édica. 
Instituto ~lexicano cíe Ps.iquiatda, '19go;: • .. · · 



;:·, 
t'1 ,, 

Tabla 10 

SEXO 

EDAD 

TIPO DE VIVIENDA 

ESCOLARIDAD 

·DEPENDIENTE 

TRASTORNO SOMA'l' I ZACION SOMATIZACION 

TRASTORNO POR DOLOR SOMATOFORME 

DEPRESION MAYOR 

DISTIMIA 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA 

'l'HAS'l'OHNOS FOBlCOS 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

ABUSO / DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS 



Tabla 11 

VALIDEZ DE CRITERIO O CONCURRENTE 

Distribución por diagnóstico (CIDI) y 
prueba de tamizaje (CGS) 

cris 

DIS abr. 

Positiva 

Negativa 



r. 

Tabla 12 

Definición de términos. 
. . 

· .. Definición . . ·~ Cómputo ~ 
. ,-,,;: 

·.··-· 

se ns ib 11 ia a,a:·~~Qfr,, .1~;;;'f;:\~i'., g.f ;;py~~~~á~~é'~/+ ·'/,'. TodosYox .•··.··.····.· á\ 

Especifidi~i~;·::< .,.,;.•,Sff.~· ~;;:1.·;:,:b0~·Y~f~~~~ió~?~'':'.!';Y!8~os .. no'' óX'. 
Falsos. posú~iy?Í;''.' '.' '.}:.:"'' ' ¡ ·:·: H~~~sf>S,' ./<n;t?~~~:··~.<~g'. ·.· .. ;~ :,. 

Falsos negaÚ~qs t:e;:.:;·· .<~ ;·;;zt~~-#.9~;. 1I 'P.Lfü'~~i.~9# ¡-.::; -·~ ·>' 

Valor predictivo 
negativo 

-- f ,,,,:+:;~:~~~I;~~i~~~~l:s:~ {~f ;-~);~i~~',;,!·i:~i!;'.i ,'---~"'· . Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de 
"sanos" 

· · .:.~6{:f; ·g~ r;:~;~~~it~6~.~~~ '.~~·~/:~··•X:),· .t:vf~·:::iW·~~.\s{~-.·~·.¡~;¡:::~:: : .. ·/. ........ . ...... p 

.. ~ .. :.~>.?~·.:.··· ;:;'.,;;;;~H·:;~ :;~.~:~~~~f:~;~~2:f f.~·~~('{: ::;>t -'~(.'.·,~~:~f;,'{ )_:~·/'~•.·;~~·.',\ .. _2g:_.,-.•.. >P f ··,~. ··., 
;~~~n=: clasiffo~Ccf~·~:·.!·>.~ :.:'~~~;:~·º~~~.~~j'~~~~Í~·~s .i(cf:i; ·.:.·· ·:.·· :'.),C~)ti):>'r;J N\: < . 

_. :: :·:·.; ,;-.. ,-~··' :..:::. 



A 

B 

+ 

Tabla 13 

Efectos de la secuencia de las pruebas seriadas: 

A--.. B vs e-A 

Número de pacientes estudiados 

Número de pacientes con la enfermedad 
(20 % de prevalencia) 

1 000 

200 

Sensibilidad y especificidad de las pruebas 

Prueba 

A 
B 

Sensibilidad 

80 
90. 

. . 

Especificidad 

90 
80 

Secuenda de las pruebas 

Iniciando con A Iniciando con B 

+· 
~,.' 

+. @]21~." 
~~- 660 

340 .. 

'B 

200. 800, 1000 :. 

240 pacientes'a:.quienes 
se aplica la prueba·B 

34Ó paciel1tes7a.'qlliénes. 
se aplica·.1a''pruel:ia A 

Casos· 

+ ' .,_. 

+ ~-~ .•• 160 

l2IJ~·.8o 
160 80. _240. 

·., .... · 
~ .. ;:· . . 
··,;,·, :.' 

·ca·s .. os·· :,·-:: · .... · 
. ,. ' ··.: ~: . . :·. - : : . 

··>.::\:;·.>::>.; -.<.<.: . . ·::' 

+ .. :-::·\:~·.:_<::-; ' .. 
·-.·»· 



Tabla 14 

cuantificar la consistencia interna: el coeficiente de 
confiabilidad 

Objetivo: Valorar la confiabilidad de un indice de tres 
items para medir somatización. Los items son 
dicotómicos. 

Items: a. Se ha sentido bien y con buena salud? 

b. Ha sentido la necesidad de tomar vitaminas? .. 

c. Se ha sentido agot.:ii:i6-~ sin fuerzas para nada? 

Codificación: o No Si 

Indice: La calÜicaciÓn~·tot~'i: ,(.S) para cada sujeto es la 
}mina de: los valores jde' los' •tfems mencionados. 

Datos: 
~ '1,• •• ';.,_~··.'- -. 

>i >.· 

2 
·J '' 
4 

'5'' 

p! 

a 

1 
L 
1 
o 
o 
o 

3/6 

b _c s 

o 1 2 
1 1 3 
o o 1 

, 'o 1 1 
o o o 
1 o i 

'2/6 ·J/6 

coeficiente' alfa (alfa de cronbach) 

k (1 .. -. , t vvsi·· . . -_-_.-_-.)· ... • -.-_·.-. , rkk 7-< k '". 1_-." . ·,"·· 

dónde' Vi varianza del ítem i.7t:~. ;<i =. 1: •• k) 

•-•·····, :f(s'-f¡2 
vs = varianza total. ct~f.:·ind-i'CE:i<._,,_---.,---

.. '<,: ·:, ,,:; ~:' -".... ': _. ·: .... 

. -:.'";::•.·, '·""·- -"-«:·'"·"' ... n···- -1"" 
,·~-.~ .. \.:.-'~·:·";' .. i'','i·J_ .. '. '.· .... ; '·:.· .. ··: 

s = l: s/n promedio''aei:ia' caiifiéadón' para. todos 
, los ,s.l1jéto's./ · '· - ,, · · 



Sexo 

Edad 

Tabla 15 

Femenino 

Masculino 

< ·25 año.• 
25 • 40 años 
41 • 60 años 
> 60 años 

Tratamien~o ps iquiátr,i co. 
en los úl t imOs 6 meses 

s ¡ 
NO 

Estado Civil 

el 

Soltero 
Casado 

SI 
NO 

Caractcri st ifas · s~F; Ode~gráf icas. 

.·. 
16 

29 
32 

H :eo: 

'•.'. ',·,· 17;(.'::-: 
82~.5: .. 

.18." :. :22;5:' 
43 : . 5Ü 

· .1q •·· .,. )12,"s <' .. 
·· .. 1u,:: 

· Max 



Padre 

Madre·· 

Esooso 

Tabla 16 

- Ninguno 

1 ' 3 

Jefe de.familia 

Caracter íSÚcas Soci odemográf icas 

Escolaridad 
(0 • 7 años) 

·~ = ªº. 

ú:J•····· !o.o.,.., .. ,.·· 4.lo:· 
. 56;4 ,.•.<.-. :· ' . -

·-: __ .-'. ... "z'·~'~·.-,: -.~·-, -;·-;·.~- _:C_t: --:· ,->-:_; 

::,, };86: 
' - 1'.<·.·:·_;·_..·,:.:<-.::·_·:··· 



• 

Tab1 a 17 

C•r•cterfstlc .. Soclodemográficas 
Nivel de Escolaridad 

N • SO 

Padre 

Madre 

25 
1l 
1 

29 

,2 

2 
3 

31.3 
16:3 

'.1.3 
36.3 

', 2;5 
', 1.3 

·2~5 
'·. ;. 3:8 

<.5.0 

' 3~~5 , 
·Lee. y ·escribe, . 

. Educac1.ó.'~~.·~~~~_i'~(-_\-. -~ 
-~Pr.ima_~·~ª-~.;-'.;_ .. ·. ~.: ~ .:-::· :~. 

,.; •. ;:.·.·.· .• i,'11.·.· ..... · •: .. , ,' '.13;8, <:·. '·1..3" 
36 ·, .,·45.0 ''" 

''"' i{' Técnico, postprlmarla ·' ·,, ... 
· s.;¿;,~ •. r;.>';·.c•,,.· ·' .. <;: · · · · :"''1 .. 

. ·~~~:¡~; ~sr·~:~.d~i;. ?X. •·· .. :·:.;.:.;r .••.. 
~-~-~,a ura·· .-. ::./ ,.-:.>~- ~ .. : , 

'esp0so· 
- -... ~. 

Nir9~~a·\ .:~·;:.:;:. 

>:' 

Jefe de iami l; .·.•~ ·; 
-.- · N i~9~n .. O~.-.·~:t/:~. 

, -L-ee:.v·:es1~;_¡·t;e .",::··· 
P_~:_1_~-~-¡ -~ ::~<~~--~~~ :. --~; .. :-_~ :'..'-~ .'.. 
~~cnic_o póstprimaria· 

··_ sec~nd-~~ ! ~'.'/.;' ~~--~i -; -

,._ -;',-·:· 

Ent·~~~f S t·.~-~?-.·:;\ ·:-~: ~--. ;;~>·!_.~--.,·:. 
~-!~9-Un~_ .. -, 
tét!.'v .. escribf. 

fécni~o Postp~imad a:, 
.séCunda~ ia · 

Preparatoria 

Licenciatura 

· i.s> .. 60.0 

1 •.;·", 1:3, 
13 ,', , 16:3 

: ·3: ... - ...... , -3~-8--

s 
.. 1 

'.6·.f:' 
1.3 



Tabla. 18 

Caracterist ica.s: Scéi~~gráf icas. · · < ocupación · · · 

EntrevistadO -
Ha"estro" 

·· N : ·ao 

' ..... 

Prop. pequeño comercio 

E""leado. 
Obrero calificado 
Obrero no calificado 
Carrpes i no 

Suberrpl e•do 
Estudiante 

Ama de casa 

Jubilado 

lncapac1 tado 

No trabaja 

Jefe de fam•l•a 

Maestro 

Prop. pequeño comercio 

E""leado 
Obrero calificado 

Obrero no calificado 

Artesano 

Canopes1no 

Su~leado 

Jl.Jb1taoo 

lncacac 1 tado 

lriio : ~ .ico:a 

20 

1.3 
2·.s 

. ' .. 5;0. 

. . y r;3'·::. 
'• 25.0 <'. ' 
·,; .3 
. 6.3 .· 
'6.3 
36.3: 

. : . ; . ~. .._. ·. . . -' 
1 . < . i.~' 
4 5;0 
9 : 11.3. 

13 



Tabla 19 

Caracte,rist ic·a~ Sociodemográf icas 

. _9cupac í ~n 
N ~ 80 

¿Trabajó en los "últi1110s 
30 días? 

33.· 'L3 

eúsca·.·trabajo . , 
.·•se dedica al'hog~~ ., . 

EsÚ~Í~ :·'·,,' ;~·~'.: 

Causa ··Po'r~: la·. CUit l.· rio"· .·., '.· .'· .. : 

trabajó el•.iefe d~ 

· Ju~ilado . 

t ne ~pac ! ~ ~d~-

58.8,. 

1.3. 

LL 
1.3:. 



Tabla 20 

Material de vivienda 

Lámina 
Carrizo 
Madera 
Adobe 
Tabique 

Material del ¡>iso 

Agua 

Tierra 
Cemento 
Mosaico 

Dentro 
Fuera ·· ·: ": .. 

Llave 'plibL í ~ª : 
·. sin entubar 

Dre!'laje 

Red pública 
Fosa séptica 
Otros 
Hacia una barranca 
Sin drenaje 
No sabe 

Excusado con agua 
LetriM 
Hoyo negro 
Suelo 

No. de cuartos 

', 
2 
3 
4 

5 
6 

. 7'' 

8 

Caracter fst ~ cas. So.~ioch~mogr~f.i cas 

Vivienda 

3 ·" 

.· .. ;;,;i·•·· 

.. ; . ~ . 

J,' 

2 

. N .= 80 

1!1.s · ... 
'6.3· 
:i.s./,· 
2.s .. 

•",,:· ·.---:< _. 

. '.';3,~ 

2:ü 
1L3 
2. 5 

' ,1.3; 

1'.3 
2:s .. 

8 



Tabla 21 

No. habitante/ casa 

1 

2 
3 
4 

5 
6 

7 
·8 
9> 

10. 

12 
· 16 

22 
36 

Carac_ter ist·i cas Soc i odemográf.ic.as 
viVienda 
N = 80 

N X 

· .. ·,: 
···.', 

·,'.-·.-

'·'·-· 

.1 · 

8 
9:. 

12 

. : ·~ ' ' :, ' . ... ~ :' 

15.- • .. 

;-, .. ·· .. 
;. , . .'. 

'¿;::.· 

9 ... ,_. Drr/_·-.·.6:11 
'·\'¡ . ----:;:.'·. ·' 

·. "-s:o_.•<. · 

<.!:~:. 
·.1;3 

·>.1~3· 
··1;f 

,; 

·.1 36 



TABLA 22 

DIAGIOSTICO PRESUlfCIOWAL DE TRASTORllO POR SOllATIZACIO• 
COlf DOS DE SIETE SillTOMAS 

V.ALORACIOW CJE! LA EWTREVIS'l'A DE TRASTORllO POR SONATIZACIO• POR SEPARADO 

Punto de corte 1/2 

D S M - III 

Caso 110 caso 

calif. Alta 
2 + 

25 

Calif. Baja 
o - 1 8 

Sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

Valor predictivo que una 
calificación sea caso 
Valor predictivo que una 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de usanos" 

33 

A 

e 

Tasa de error de clasificación 

18 
B 

D 
29 
47 

43 

37 
80 

_ 75. 7% 

58.7% 

32.5% 

Calif. Alta 
2 + 

Cnlif, Baja 
o - 1 

Punto de corte 2/3 

D S M - III 

Caso 110 caso 

16 6 
A B 

e o 
17 41 

33 47 

22 

58 

80 

48.4% 
--
87.2% --
12.7% 

--
51.5% 
--
72.7% 

71i:6i 
--
71.2% 
--
41.2% 
--
58.7% 
--
30 ' 



'l'ABLA. 23 

DIAeROS'l'ICO PRESUJICIORAL DE TRASTORNO POR SOMATIIACIOR 
COR DOS DE SIE'l'E SI~ 

VALORACIOH DE LOS CUES'l'IOHARIOS DE 'l'AMilllJS EH SERIE 

Punto de corte Punto de corte 

ces 9/10 somatización ces 9/10 Somatización 2/3 

D S M - III 

Caso lfo caso 

Ambos positivos 22 

ces + SOM 

Uno o los dos 
negativos 

Sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

Valor predictivo que una 
calificación sea caso 
Valor predictivo que una 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de #sanos" 

11 

33 

A 

e 

Tasa de error de clasificación 

15 
B 

o 
32 

47 

37 

43 

80 

66.6% 

58.7% 

32.5% 

Ambos positivos 

CGS + SOM 

Uno o los dos 
negativos 

D S M - III 

Caso Ro caso 

15 6 
A B 

e D 
18 41 

33 47 

21 

59 

80 

45.4% 

87.2% 

12.7% 

54.5% 

71.4% 

69.4% 

70 % 

41.2% 

58.7% 

30 % 



r 
Tabla 2t 

·~,: 

-_¡ 

~j 

DIAGIOS'l'ICO PRESUJICIORAL DE 'l'RASTORJIO POR SOMATIZACIOW 
COH DOS DE SIETE Slll'?OllAS 

VALORACIOH DE LOS CUESTIORAJlIOS DE TAMIIAJE E1I SERIE 

Punto ele corte 

CGS - 60 2/3 Sollatizaci6n 1/2 

D S M - III 

Caso Ro caso 

Ambos positivos 25 17 
A B 42 

CGS + SOM 
e D 

Uno o los dos 8 30 38 
negativos 

33 47 80 

Sensibilidad 75.7% 

.·, 
'-: .. Especificidad :-~,_. : 63.8% ., 

.. ,., .. 
Falsos positivos .. 36.1% 

·. ·. ,. 

Falsos negativos ·. ·<}.<,< ·.·· .... 
:, ~ . : .. 24.2% 

Valor predictivo que una'alta 59.5% 
calificación sea caso ·· .· '-·:. :.• .·: 
Valor predictivo que una calificación 78.9% 
baja sea no caso 

Exactitud 68.7% 

Prevalencia 41.2% 

Proporción de •sanos# 58.7' 

Tasa de error de clasificación 31.2% 



TABLA 25 

SOMATlZACIOR - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 
VALORACIOll DE LA l:.!ITREVISTA DE TRASTORRO POR SOMATIZACIOll POR SEPARADO 

VALORACIOH PSIQUIATRICA DEL CIDI EH EL SlSTEMA DSM III R 

Punto de corte 4/5 Punto de corte 5/6 

D S M - III 

Caso Ro caso 

calif. Alta 
5 + 

Calif. Baja 
o - 4 

Sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

47 

16 

63 

Valor predictivo que una 
calificación sea caso 
Valor predictivo que 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de #sanos" 

A 

e 

Tasa de error de clasificación 

7 
B 

D 
10 

17 

54 

26 

80 

21.2% 

28.7% 

Calif. Alta 
6 + 

Calif. Baja 
o - s 

D S M - III 

Caso Ro caso 

43 7 
A B 

e D 
20 10 

63 17 

50 

30 

80 

68 % 

--
58 % 
--
41 % 

--
31 i 
--
86 % 

33% 
--
66 % 
--
78.7% 
--
21.2% 

--
33.7% 



TABLA 26 

SOMATIZACIOR - CRITERIOS DE BRIDGES ! GOLDBERG 
VALORACIOR DEL CUESTIONARIO GERERAL DE SALUD POR SEPARADO 
VALORACION PSIQUIA1'RICA DEL CIDI EN EL SISTEMA DSM III R 

PUnto de corte 9/10 Punto de corte 14/15 

D S M - III 

Caso Ko caso 

C&lif. Alta 
10 + 

55 

calif. Baja 
o - 9 8 

63 

Sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

Valor predictivo que una 
calif icaciGn sea c•so 
Valor predictivo que una 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de usanosH 

A 

e 

Tasa de error de clasif icaci6n 

9 
B 

D 
8 

17 

64 

16 

80 

87,J\ 

21.2% 

21.2% 

Calif. Alta 
15 + 

Calif. Baja 
o - 14 

D S M - III 

Caso Ko caso 

44 7 
A B 

e D 
19 10 

63 l7 

51 

29 

80 

69.8% 

58.8% 

41.1% 

30.l\ 

86 ' 
34 i 

67.5% 

78. 7% 

21.2% 

32.5\ 



TABLA 27 

SOMATIZACIOX - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBBRG 
VALORACIOX DE EllTREVISTA DE 'rRASTORXO POR SOMATIZACIOX POR SEPARADO 

VALORACIOX PSIQUIATRICA DEL CIDI EH EL SISrEMA CIE - 10 

PUnto de corte 4/5 PUnto de corte 5/6 

C I E - 10 

caso Ro caso 

Calif. Alta 
5 + 

C&lif. Baja 
o - 4 

Sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

50 
A 

e 
19 

69 

Valor predictivo· 
calificación sea.caso 
valol- p rndicti v'a·-c;¡u;;·-:-----'-""'·""'·"'·~· 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de •sanosw 

Tasa de error de clasificación 

4 
B 

D 
7 

11 

54 

26 

80 

72.4\ 

86.2\ 

13. 7% 

28. 7% 

Calif. Alta 
6 + 

Calif. Baja 
o - 5 

C 1 E - 10 

caso Ro caso 

46 4 
A B 

e D 
23 7 

69 11 

,50 

30 

80 

66.6\ 

63.6\ 

36.3\ 

33.3\ 

92 ' 
ix·-.¡· 

66.2\ 

86.2% 

13.7\ 

33." 



TABLA 28 

SOMATIZACIOH - CRITERIOS DE 8RIDGES Y GOLD8ERG 
VALORACIOK DEL CUESTIOKARIO GEKERAL DE SALUD POR SEPARADO 

VALORACIOH PSIQUIATRICA DEL CIDI EH EL SISTEMA CIE - 10 

Punto de corte 9/10 Punto de corte lt/15 

Calif. Alta 
6 + 

calif. &aja 
o - 9 

sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

Valor predictivo 
calificación sea 
Valor predictivo 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de usanos" 

C I E - 10 

caso lfo caso 

59 5 
A B 

e D 
10 6 

69 11 

T11s11 d" .,1·ro1· d"' clnnif icnción 

64 

16 

80 

13.7% 

18. 7't. 

Calif. Alta 
15 + 

calif. Baja 
o - 14 

C I E - 10 

Caso lfo caso 

48 3 
A B 

e D 
21 8 

69 11 

51 

29 

80 

69.5\ 

72. 7% 

27.2% 

-30.4% 

94 % 

27 % 

13.7% 

86.2% 

13.7\ 

30 't. 



Tabla 29 

VALORACIOR PSIQUIATRICA DEL CIDI Ell EL SISTEMA DSM - III - R 
Y EJf EL SISTEMA CIE - 10 

DSM - III - R 

Caso llo caso 

e 
I 
E 

l 
o 

CASO 

110 CASO 

Kappa 

Sensibilidad 

Especificidad· 

Falsos 

Falsos 

Valor predictivo que. 
calificación sea cáso"• .. 

63 6 
A B 

e o 
o 11 

Valor predictivo que upa.calificación. 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de Msanos" 

Tasa de error de clasificación 

69 

11 

··73% 

% 

.64 .. 7% 

«::3s:2i 

o .% 

91 % 

% 

92.5% 

78.7% 

21.2% 

7.5% 



Tabla 30 

SOMATIZACIOK - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 
VALORACIOK DE LOS CUES1'IOKARIOS DE 1'AMIZAJE ER PARALELO 

VALORACIOK PSIQlJIATRICA DEL CIDI ER EL SISTEMA DSM - III - R 

Punto de corte 

CGS - 60 9/10 Soaatizaci6n 4/5 

D S M - III 

caso No caso 
Uno ó los 

dos positivos 

CCiS + SOM 

Ambos negativos 

sensibilidad 

Falsos 

Falsos negativos: 

58 
A B 

e o 
5 

63 

Valor predictiyo:~ qu~ :,lma: al ta :~ '.'·• 
calificación:sea ·caso··.c ·''' :'.t·'•'" 

Valor predictivo que:una 
baia sea no caso.' 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de "sanosw 

Tasa de error de ciasificación 

10 .. 

7 

.17 

68 

12 

80 

92 % 

·.41. ' 

'· 58~8% 

7 % 

58.3% 

. 81.2% 

78.7% 

21.2% 

18.7% 



Tabla 31 

SOllATIZACIOR - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 
VALORACIOR DE LOS CUESTIORARIOS DE TAMI:&AJE EH PARALELO 
VALORACIOR PSIQUlATRICA DEL CIDI ER EL SISTEMA CIE - 10 

Planto de corte ·-
CGS - 60 9/10 5omatizaci6n 4/5 

C I E - 10 

Caso Ro caso 
Uno ó los 

dos positivos 63 6 
A B 69 

CGS + SOM 
e D 

Alllhos negativos 6 5 11 

69 11 80 

Sensibilidad 91.3% 

Especificidad 45.4% 

Falsos positivos 54.5% 

Falsos negativos ·. ':''. 8 % 

Valor predictivo que una· alta 91.3% 
calificación sea caso:"·· ·, 
Valor predictivo que una-. calificación 54.4% 
baia sea no caso 

Exactitud 85 % 

Prevalencia 86.2% 

Proporción de usanos" 13.7% 

Tasa de error de clasificación 15 % 



TABI.A 32 

SOMA'l'IZACIOK - CRITERIOS DE BRIDGE& Y GOLDBERG 
VALORACIOI: DE LOS CUESrIOKARIOS DE TAMIZA.JE EK PARALELO 

VALORACION EH EL SISTEMA CIE - 10 

Punto de corte Punto de corte 

CGS 9/10 Somatización 2/3 CGS 9/10 Sollllltizaci6n 5/6 

C I E - 10 

Caso No caso 
Uno ó los 

dos positivos 68 

CGS + SOM 

l 
Ambos negativos 

69 

Sensibilidad 

Especificidad 

Falsos positivos . 

Falsos negativos 

Valor predictivo que una· 
calificación sea caso 
Valor predictivo que una 
baia sea no caso 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de ªsanos" 

A 

e 

Tasa de error de clasificación 

7 
B 

D 
4 

11 

75 

5 

80 

13. 7\ 

10 \ 

Uno ó los 
dos positivos 

CGS + SOM 

Ambos negativos 

C I E - 10 

caso 110 caso 

64 7 
A B 

C I D 
5 4 

69 11 

71 

9 

80 

92. 7\ 

36.3% 

63.6% 

7 % 

90 .1% 

44.4% 

85 % 

86.2% 

13.7% 

15 \ 



TABIA 33 

SOMATIZACIOR - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 
VALORACIOR DE LOS CUESTIOHARIOS DE TAMIZA.JE ER PARALELO 

VALORACIOR EH EL SISTEMA CIE - 10 

Punto de corte Punto de corte 

CGS 14/15 Somatización 2/3 CGS 14/15 somatización 3/4 

C I E - 10 

Caso R'o caso 
Uno ó los 

doa positivos 

CGS + SOM 

Ambos negativos 

Sensibilidad 

Espec_ificidad 

Falsos positivos 

Falsos negativos 

66 

3 

69 

Valor predictivo que:una 
calificación sea caso · .·" 
Valor predictivo que una. 
baia sea no caso · -

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de MsanosH 

A 

e 

Tasa de error de clasificación 

e 

7 
B 

D 
4 

11 

73 

7 

80 

86.2% 

13.7% 

12.5% 

Uno ó los 
dos positivos 

CGS + SOM 

Allbos negativos 

C I E - 10 

caso Ro caso 

66 7 
A B 73 

e D 
3 4 7 

69 11 80 
---

95.6% 
--
36.3% 
--
63.6% 
--
4 % 

-
90.4% 

57 .1% 

--
87.5% 
--
86.2% 
--
13. 7% -
12.5% 



Tlll>la 3f 

SOMATIZACIOR - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 
VALORACIOK DE LOS CUESTIOKARIOS DE TAMIZA.JE E1I SERIE 

VALORACIOH PSIQUIATRICA DEL CIDI EH EL SISTEMA DSN - III - R 

Punto de corte 

CGS - 60 4/5 So111atizaeión 2/3 

D S M - III 

caso llo caso 

Ambos positivos 55 8 
A B 63 

CGS + SOM 
e D 

Uno o los dos 8 9 17 
negativos 

63 17 80 

Sensibilidad 87.3% 

Especificidad 
·.' 

52.9\ •.: .... 

Falsos positivos >.,: .. · 
.> ' 

47 ' 
Falsos negativos \:·u: .·. 12.6\ 

Valor predictivo que una alta·- ... • 87.3\ 
calificación sea caso ·•~--
valor predictivo que una calificación 52.9\ 
baia sea no caso · · 

Exactitud 80 % 

Prevalencia 78.7\ 

Proporción de "sanos" 21.2% 

Tasa de error de clasif icaci6n 20 ' 



Tabla 35 

SOMATIZACIOM - CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 
VALORACIOM DE LOS CUESTIONARIOS DE TAMIZA.JE EH SERIE 

VALORACIOH PSIQUIATRICA DEL CIDI EH EL SISTEMA CIE - 10 

PUnto de corte 

CGS - 60 4/5 So1111ttización 2/3 

Ambos positivos 

CGS + SOM 

Uno o los dos 
negativos 

sensibilidad 

Especificidad 

C I E - 10 

Caso Ho caso 

57 6 
A B 

e D 
12 5 

69 11 

Falsos neg~tiv_os.,,' .. , . 
1

, N; \ 

Valor. predictivo,. gu.eruna; alt¡¡ ; :,1;. ··'· . 
calificación sea: ci\:i.o{·i'•'''' .»·n .,,., · 
Valor predictivo 
l:>a;a sea no caso· 

Exactitud 

Prevalencia 

Proporción de #sanos~ 

Tasa de error de clasificación 

63 

17 

80 

82.6% 
--
45.4% 
--
54.5% 
--
17.3% 

. 90.4% 

29.4% 

--
77.5% 
--
86.2% 

-
13. 7% 

--
22.5% 



Tabla 36 

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DB GOLDBERG 

AREAS SINTOMATOLOGICAS Y RAZON DE MOMIOS PARA DIAGNOSTICO 
PRESUHCIONAL DE TRASTORNO POR SOMATIZACION CON DOS O MAS 

DE SIETE SINTOMAS, DSM III - R 

Número Goldberg 1972 Goldberg 1979 RM 
de 
Reactivo Are a Are a 

1 A SS 0.77 (0.28, 2.11) 

2 A SS 0.53 (O .19, 1.U) 

3 A SS 1.10 (0.41, 2.97) 

4 A SS 0.89 (0.33, 2.40) 

5 A SS 1.19 (0.44, 3.23) 

6 A SS 2.08 (0.76, S.70) 

7 A 0.84 (0.31, 2.30) 

8 1.34 (0.49, 3.66) 

9 2.12 (0.78, 5.82) 

10 2.11 (O. 70, 6. 44) 

¡ 11 0.98 (0.37, 2.63) 

12 1.54 (0.57, 4.18) 

13 1.30 (0.47, 3.57) 

14 1.52 (0.56, 4.12) 

15 1.52 (0.56, 4.12) 

16 1.36 (0.49, 3.82) 

17 1.52 (0.56, 4.12) 

18 1.19 (0.43, 3.24) 

19 1.05 (0.38, 2.88) 

20 0.96 (0.35, 2.62) 

21 1.84 (0.58, 5.87) 

22 0.65 (0.24, 1. 75) 



Tabla 36 Cont. 

Número Goldberg 1972 Goldberg 1979 RM 
de 
Reactivo Are a Are a 

23 D 0.73 (0.27, 1.97) 

24 D 0.57 (0.20, 1.57) 

25 D 0.68 (0.24, 1.88) 

26 D 0.95 (0.35, 2.54) 

27 1. 74 (0.62, 4.90) 

28 2.41 (0.83, 7.11) 

29 0.62 (0.22, 1.72) 

30 1.77 (0.65, 4.81) 

31 0.88 (0.29, 2.64) 

32 1.58 (0.49, 5.16) 

33 1.09 (0.35, 3.35) 

34 0.92 (0.33, 2.55) 

35 0.84 (0.29, 2.43) 

36 1.01 (0.36, 2.81) 

37 0.68 (0.24, 1.88) 

38 1.22 (0.43, 3.45) 

39 0.10 (0.25, 1.93) 

40 1.68 (0.62, 4.56) 

41 0.95 (0.35, 2.63) 

42 2.22 (O.SO, 6.23) 

43 '3.28 (1.18, 9.30) 



Tabla 36 Cont. 

Número Goldberg 1972 Goldberg 1979 RM 
de 

' Reactivo Are a Are a 

44 F ANS 0.99 (0.36, 2.77) 

45 F ANS 1.39 (0.51, 3.75) 

46 F 2.11 (0.70, 6.44) 

47 F ANS 0.90 (0.34, 2.41) 

48 F 1.70 (0.60, 4.88) 

49 G ·>., • 0.82 (0.29, 2.32) 

50 G ',,.<.-;' I;:> •· 0.77 (0.28, 2.12) 

51 G :::-.''. ·, l.~ .DEP 0.77 (0.27, 2.20) 
. :•:· .:· 

52 G .·:·•.:-.<;':: ·'.:': .' · .. ; '' 
.DEP 1.01 (0.36, 2.81) 

53 G ..: : 
; 1 • ·~· •. 

1.11 (0.39, 3.11) 

54 G "·· ' 0.84 (0.31, 2.26) 

55 G ANS 1.41 (0.52, 3.90) 

56 G. DEP 0.81 (0.29, 2.26) 

57 G DEP 1. 46 (Or49, 4.33) 

58 G DEP 1.32 (0.49, 3.54) 

59 G DEP 0.93 (0.32, 2.70) 

60 G DEP 0.75 (0.24, 2.31) 

ARE AS 

A • Salud General y Sistema Nervioso Central 
B • Cardiovascular, Neuromuscular y Gastrointestinal 
C • Sueño e Insomnio 
D • Conducta observable - Personal 
E • Conducta observable - Relaciones Interpersonales 
F • Sentimientos subjetivos - Inadecuación, Tensión, 

Humor 
G • Sentirnientos subjetivos - Depresión y Ansiedad 
SS • Area de Sintomas Somáticas 
ANS • Area de Ansiedad 
SOC • Area Social 
DEP • Area de Depresión 



Tabla 37 

ENTREVISTA DE TAMIZAJE DE TRASTORNO POR SOMATIZACIOH DMS III 
LISTA DE SINTOMAS Y RAZOH DE MOMIOS PARA DIAGNOSTICO 

PRESUHCIONAL DE TRASTORNO POR SOMA'l'IZACION CON DOS O MAS DB 
SIETE SINTOMAS DSM III R. 

SIH'l'OMAS 

1. Mareos 

2. Sensación de estar enfermo 

3. Náusea 

4. Distensión abdominal 

s. Dolor durante el coito 

6. Dolor de espalda 

7. Dificultad para orinar 

8. Visión borrosa 

9. Pérdida de la consciencia 

10. Problemas sexuales 

11. Excesivas pérdidas menstruales 

12. Dolor de estómago 

13. Indiferencia sexual 

14. Nudo en la garganta 

15. Debilidad muscular 

16. Dolor articular 

17. Ardor en los órganos sexuales 

18. Pérdida de la voz 

19. Sordera 

20. Amnesia 

21. Palpitac;.c.•nes 

22. Problemas en la marcha 

23. Dolor en otras partes del cuerpo 

RM 

2.41 (0.83, 7.11) 

1.93 (0.68, S.50) 

1.49 (0.52, 4.32) 

2.11 (0.70, 6.44) 

1.16 (0.21, 5.89) 

1.32 (0.49, 3.54) 

1.44 (0.02, 115.2) 

0.87 (0.20, 3.41) 

2.25 (0.24, 28.15) 

0.93 (0.29, 2.93) 

0.84 (0.12, 4.71) 

1.58 (0.49, 5.16) 

0.91 (0.34, 2.46) 

4.60 (1.51, 14.47) 

3.08 (1.04, 9.25) 

1.35 (0.47, 3.85) 

1.84 (0.48, 7.10) 

2.97 (0.15, 178.B) 

6.34 (0.58, 319.09) 

5 (0.80, 52.99) 

2.78 (0.99, 7.91) 

1.50 (0.31, 7.15) 

3.15 (0.82, 13.23) 



Tabla 37 Cont. 

SINTOMAS RM 

24. Dolor en el pecho 2.73 (0.92, 8.20) 

25. Menstruación dolorosa 2.56 (0.71, 9.42) 

26. Desmayos 2.89 (0.65, 14.64) 

27. Falta de aliento 3.63 (1.29, 10.38) 

28. Parálisis 3.10 (0.41, 35.86) 

29. Dolor on extremidades 3.08 (1.04, 9.25) 

30. Visión doble 1.84 (0.84, 7.10) 

31. Ceguera 2.97 (0.15, 178. 82) 

32. Intolerancia a alimentos 0.75 (0.18, 2.85) 

33. Menstruación irregular 1.31 (0.37, 4.64) 

34. Vómito durante todo el embarazo 0.31 (0.03, 1.76) 

35. Vómito (no durante el embarazo) 1.92 (0.37, 10.47) 

36. Convulsiónes 3.03 <-----------> 
37. Diarrea 2.69 (0.68, 11. 52) 



Tabla 31 

CUISTIONARIO GENIRAL DB SALUD 
DIAGNOSTICO PRBSUHCIONAL DI TRASTORNO •oR SOMATIIACION CON DOS OHAS DB IIITB 

SINTOMAS, DSM Ill R. 

ITBHS QUB NO INCLUJIN IL VALOR NULO 

ITEM Rll 

tl. lL• parece todo-'• dificil? 
(PI 

ITBMI QUI INCLUIBN IL VALOR lftlLO 

1. lBa tenido pasada• aa la cabes a o 
la ••nsaci6a da qua la cabeza la va 
a estallar? 
(A - SS) 

1. lBa tenido escalofrío• o bochornos? 
(8 - SS) 

10. lffa astado sudando aucho7 
(8) 

21. lBa sentido qua por lo general, 
haca laa coaaa bien? 
(D - SOC) 

t2. lDisfruta su• actividades diarias? 
(P - SOC) 

t6. lSa ha sentido capas da enfrentar •u• problem.as¡adecuadamente7 
(P) 

21. lSa laa ha ingeniado para 
aantenarsa ocupado? 
(D - SOC) 

27. lSe desenvuelva tan bien como lo 
haría la aayorla de la gente •n •u 
ca•o1 
(D) 

30. l•• ha aantido satisfecho con au 
aanara de hacer laa cosas? 
(D - SOC) 

to. lSa aiante incapa1 de rasolver aua problemas? 
(P) 

t8. lBa tenido la aensasc1on da qua la gente aa 
la quada viendo? 
(P) 

12. lAl despertar s• sienta cansado? 
(C) 

J.21 (1.11, t.JO) 

2.01 (0.71, 5,70) 

2.12 (0.71, 5,12) 

2.11 (0.70, •·••> 
2.U (O.U, 7.11) 

2.22 (0.80, 1.2JJ 

2.11 (0.70, 6.t•t 

l.8t (O.SI, 5.87) 

1.1. (0.62, t.90) 

1.11 (0.65, t.81) 

1.68 (O.o2, t.Slt 

1.70 (0.60, t.88) 

1.5. (0.57, t.11) 



Tabla 39 

ENTREVISTA DE TAMIZAJE DE TRASTORNO POR SOMATIZACION DSM III 
DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL DE TRASTORNO POR SOMATIZACION CON 

DOS O MAS DE SIETE SIN'l'OMAS 

ITEMS QUE NO INCLUYEN EL VALOR NULO 

I'l'EM RM 

14. Nudo en la garganta 4.60 (1.51, 14.47) 

15. Debilidad muscular 3.08 (l.04, 9.25) 

27. Falta de aliento 3.63 (1.29, 10.38) 

29. Dolor en extremidades 3.08 (l.04, 9.25) 

I'l'EMS QUE INCLUYEN EL VALOR NULO 

ITEM RM 

19. Sordera 6.34 (0.58, 319.09) 

20. Amnesia 5 (0.80, 52.99) 

23. Dolor en otras partes 3.15 (0.82, 13.23) 

31. Ceguera 2.97 (0.15, 178.82) 

24. Dolor en el pecho 2.73 (0.92, 8.20) 

21. Palpitaciones 2.78 (0.99, 7.91) 

18. Pérdida de la voz 2 .97 (0.15, 178.8) 

26. Desmayos 2.89 (0.65, 14.64) 

25. Menstruación dolorosa 2. 56 (0.71, 9.42) 

··. , .. ;., .·.:·.;.; .-. 



Tabla 40 

ENTREVISTA DE TAMIZAJE DE TRASTORNO POR SOMATIZACIOH DSM III 
DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL DE TRASTORNO POR SOMATIZACION COH 

DOS O MAS DE SIETE SINTOMAS 

ITEMS PROPUESTOS EH EL DSM III R COH EL VALOR DE LA RM 
OBTENIDA EN EL PRESENTE ESTUDIO 

ITEM RM 

Vómitos (no durante el embarazo) 1.92 (0.37, 10.47) 

Dolor en las extremidades 3.08 (l.04, 9.25) 

Falta de aliento (sin hacer esfuerzos) 3 .u (1.29, 10.38) 

Amnesia 5 (O. 80, 52.99) 

Nudo en l• garganta 4.60 (l. 51, 14. 47) 

Sensación de quemazón 1.84 (0.48, 7.10) 

Menstruación dolorosa 2.56 (O. 71, 9.42) 



Tabla U 

CUESTIONARIO OBNIRAL DI SALUD 
DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL DI TRASTORNO POR SOHATIZACION CON DOS OHAS DI SIBTI 

SINTOllAS, DSH III R. 

ITEHS PROPUBSTOS• 

ITEH 

t3. lL• paree• todo lláa dífici17 
(P) 

28. lBa aentido que por lo general, 
bace laa coaa• bien7 
(D - SOC) 

t2. lDisfruta aua actividad•• diarias7 
(P - SOC) 

9, lBa tenido escalofrío• o bochornos7 
(8 - SS) 

10. lHa estado sudando •ucho? 
(8) 

66. lSe ha santido capaa de enfrentar 
aua probleaas adecuadamente? 
(P) 

6. lHa tenido pasadas en la cabeaa o 
la sensación da que la cabeza le va 
a estallar? 
(A - SS) 

30, lSe ha sentido satisfecho con su 
.. nera de hacer las cosas? 
(D - SOC) 

27. lS• desenvuelve tan bien collO lo 
baríe la 11ayoría de la gente en •u 
caso1 
(D) 

tO. lSe sienta incapaa de resolver sus probla1aas? 
(P) 

ARIAS 

1111 

3.28 (1.18, 9.30) 

2.•1 (0.83, 7.11) 

2.22 (0.80, 6.23) 

2.12 (0.78, S,82) 

2.11 (0.70, 6.tt) 

2.11 (0.70, 6.tt) 

2.08 (0.76, S,70) 

1.77 (0.65, ;6.81) 

1.7. (0.62, t.90) 

1.68 (0.62, t.56) 

A 
B 
c 

Salud general y sistema Nervioso central 
cardiovascular, Nouromuscular y Gastrointestinal 
Sueño e Insomnio 

D 
1 .. 
o 
SS 
ANS 
soc • 
DBP 

conducte observable - Personal 
conducta observable - Relacione• Interperaonalea 
Sentiaientoa subjetivos - Inadecuación, Tensión, Rumor 
Sentiaientos subjetivo• - Depresión y Ansiedad 
Ar•a de Síntomas Somáticas 
Area de Ansiedad 
Area Social 
Ar•a de Depresión 



Tabla ta 

IN'l'RBVISTA DI TAMllAJI DI TRASTORHO POR SOHATllACIO• DSK 111 
DIAGNOSTICO PRBSUNCIONAL DI TRASTORNO POR SOHATIZACION CON DOS O KAS DI SIBTI 

SINTOHAS 

ITEHS PARA IL CUISTIONARIO PROPUESTO 

ITEK 

19. lAlguna ve• ae ba quadado complet8'1ente 
aordo(a) por un periodo de tiampo1 

20. lAlguna Va• ba tenido un periodo de aJ1Deaia, 
ea decir, un periodo de varia• boraa o díaa 
an que no podía recordar nada acerca de lo que 

'había pasado durante aae tia11po1 

lt. lAlguna ve• ba tenido 11alastias por aentir 
collO ai tuviera un nudo an la garganta1 

21. lAlguan va• ba estado paralizado(a), aa 
decir, completamente incapacitado(a) para 
mover alguna parta de su cuerpo por unoa 
ainutoa1 

27. lAlguna ve• ba sentido qua le faltaba al aira 
aunque no •• estaba ••forzando físicamonta1 

29. lAlguna va• ba tenido dolor en los braaoa o an 
las piernas aparta de las coyunturas1 

15. lAlguna vea la ban llOlastado temporadas 
da debilidad,•• decir, temporadas an qua no 
podia levantar o 11c>ver cosas que normalaenta 
podía levantar o 110var1 

36. lAlguna va• ba tenido un ataque o convulsión da 
cualquier tipo después da los 12 años da edad, 
durante al cuél perdió al conocimiento y au 
cuerpo •• sacudía1 

RK 

6.3t (O.SI, 319.09) 

5 (0.80, 52.99) 

t.60 (1.51, 1t.t7) 

3.10 (O.tl, 35.16) 

3.63 (l.29, 10.31) 

3.01 (1.0t, 9.25) 

3.01 (1.0t, 9.25) 

3.03 (----------> 



Tabla U 

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DE GOLDBERG 

AREAS SINTOMATOLOGICAS Y RAZON DE MOMIOS PARA SOMA'l'IZACION DE 
ACUERDO A LOS CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLBERG 

Número Goldberg 1972 Goldberg 1979 RM 
de 
Reactivo Are a Are a 

1 A SS 1.55 (0.45, 5.21) 

2 A SS 2.48 (0.70, 9.26) 

3 A SS 4.17 ( 1.16, 16.81) 

.. A SS 2.98 (0.86, 11.03) 
,' 

5 A SS 
' ... 5.65 (1. 48, 26.06) 

6 ' ~.;!/ SS 11.40 (2 .27, 108.17) 
·, :_ .. · 

7. .•.·.~·· :· ,/.~:!:\· /-' 1.96 (0.57, 6.68) 

8 i '<<i·'. t'."> ' - '' 1.92 (0.54, 7.75) 
' ,.,., ' /. '• ' ' ',' 

·.9 :> ::(:'. :\:'' .>:<'3.-:!;'. : .·.; .: .. : :·' SS 8.25 (l.66, 78.48) 
' ' .,., 

10 
·', : 1.• " .; "·B. ·:.:; 1 ~ 3.49 (0.69, 33. 91) 

,"'· ""·::- ·e:; " ··<> .:.-. ·,·· 

11 ·e""··.· . '/:; ;. -.·. , 
·.:·: .: .... :!, .•. ,, !·•·····:\'\ ; 4.06 (1.08, 18.70) 

12' _e,· ')· ¡;·•;{~''•:¡:;;.. .. 4.63 (l. 22, 21.29) 
'• 

13 e '.·, \ '. i¡•e:i-.{r~·:•: 3.73 (0.90, 21.92) ., ' 

14 e ',:/':/:' I:~.- 2.os (0.58, 8.25) 

15 e .:. ,;, ,, ...... ·.·:>.ANS 4.52 (l.09, 26.45) 

16 e '' : 
;: ,,),' 3.07 (0.89, 10.89) 

.:: '', 

17 e ·; > .:r·· 2.95 (O. 79, 13.64) 

18 e : '·f ~;-• .. ANS 2.60 (0.69, 12.03) 
- ::· .· -. 

19 e ···~x·: .. 2.44 (0.65, 11.30) 

20 e .. ., ... ''" '' 6.82 (l.37, 65.04) 
' ... ,;:" '> '; : ... ' 

21 D ',. > .. soc 6.40 (O.SS, 283.05) 

22 D ', soc 4.06 (l.08, 18.70) 
' 



Tabla '3 Cont. 

Número Goldberg 1972 Goldberg 1979 RM 
de 
Reactivo Area Area 

23 D 1.57 (0.47, 5.51) 

24 D 4.24 (l.02, 24.85) 

25 D 1.69 (0.48, 6.83) 

26 D 2.48 (0.70, 9.96) 

27 D 12 (l.63, 521.48) 

28 D 

29 D 3.98 (0.96, 23.34) 

30 D 9.38 (l.88, 89.06) . 

31 E , (::J.•- ... · .. 3.75 (0.75, 36.35) 

32 E 5.91 (0.78, 262.31) 

33 E 3.24 (0.64, 31.58) 

E 3.50 (0.84, 20.58) 

35 F · .. ·.· .. ' .·? ~··· soc ... 1.74 (0.46, 8.18) 

36 2.14 (0.57, 9.95) 

37 2.44 (0.65, 11.30) 

38 2.87 (0.69, 16.99) 

39 3.07 (0.89, 10.89) 

40 11.40 (2.27, 108.17) 

41 1.55 (0.45, 5.21) 

42 

43 2.98 (0.86, 11.03) 



Tabla 43 Cont. 

Número 
de 
Reactivo 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

!p 
58 

59 

60 

AREAS 

A • 
B • 
e ... 
D • 
E • 
F • 

G • 
SS • 
ANS • 
soc • 
DEP • 

Goldberg 1972 Goldberg 1979 RM 

Are a Are a 

F ANS 2.42 (0.70, 8.33) 

F ANS 2.18 (0.62, 8.78) 

F -----------------
F ANS 3.00 (0.85, 12.05) 

F 10.53 (1.42, 458. 74) . · ... · 

G 2.81 (0.81, 9.76) 

G 6.82 (1.37, 65.04) 
· . 
G . ' .. 

·- DEP 4.93 (0.99, 47.U) 

G_ ·· .. ' k 
·;-: _ .... DEP 5.63 (l.13, 57.87) 

G •'> --
l.· •. S.27 (1.06, SO.SS) 

'·.''. 

G> ,-.,; 
3.35 (0.89, 15.'6) 

~, . . .< ... 

G ,. . : ''. . 
- ...... '. 

ANS 6.99 (1.81, 32.33) 

G DEP 12.80 (1.73, 55S.54) 

G DEP -------------------
G DEP 3.81 (1.01, 17.54) 

G DEP 9.85 (1.33, 429.78) 

G DEP -------------------

Salud General y Sistema Nervioso Central 
Cardiovascular, Neuromuscular y Gastrointestinal 
Sueño e Insomnio 
Conducta observable - Personal 
Conducta observable - Relaciones Interpersonales 
Sentimientos subjetivos - Inadecuación, Tensión, 
Humor 
Sentimientos subjetivos - Depresión y Ansiedad 
Area de Slntomas Somáticas 
Area de Ansiedad 
Area Social 
Area de Depresión 



Tabla tt 

ENTREVISTA DE TAMIZAJE DE TRASTORNO POR SOMATIZACION DMS III 
LISTA DE SINTOMAS Y RAZON DE MOMIOS PARA CASOS DE 

SOMATIZACIOH DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE BRIDGES Y GOLDBERG 

SINTOMAS 

1. Mareos 

2. Sensación de estar enfe1'1llo 

3. Náusea 

4. Distensión abdominal 

s. Dolor durante el coito 

6. Dolor de espalda 

7. Dificultad para orinar 

8. Visión borrosa 

9. Perdida de la consciencia 

10. Problemas sexuales 

11. Excesivas pérdidas menstruales 

12. Dolor de estómago 

13. Indiferencia sexual 

14. Nudo en la garganta 

15. Debilidad muscular 

16. Dolor articular 

17. Ardor en los órganos sexuales 

18. Pérdida de la voz 

19. Sordera 

20. Amnesia 

21. Palpitaciones 

22. Problemas en la marcha 

23. Dolor en otras partes del cuerpo 

RM 

9.85 (1.33, 429.78) 

2.87 (0.69, 16.99) 

2.50 (0.60, 14.88) 

1.30 (0.34, 6.19) 

2.33 (0.27, 109.63) 

1.89 (0.55, 6.99) 

1.72 (0.40, 10.44) 

2.00 (0.23, 95.69) 

5.91 (0.78, 262.31) 

1.56 (0.46, 5.79) 

1.35 (0.39, 4.54) 

4.31 (0.86, 41.60) 

4.62 (0.29, 16.20) 

1.59 (0.29, 16.20) 

0.82 (0.24, 2.92) 

2.67 (0.32, 124.08) 



Tabla H Cont. 

2t. Dolor en el pecho 

25. Menstruación dolorosa 

26. Desmayos 

27. Falta de aliento 

28. Parálisis 

29. Dolor en extremidades 

JO, Visión doble 

31. Ceguera 

32. Intolerancia a alimentos 

JJ, Menstruación irregular 

34. Vómito durante todo el embarazo 

35. Vómito (no durante el embarazo) 

36. Convulsiónes 

37. Diarrea 

1.s1 (O.to, 7.14) 

t.52 (1.09, 26.45) 

2.50 (0.60, 14.88) 

------------------
1.76 (0.33, 17 .86) 

1.10 (0.25, 6.88) 

1.09 (0.19, 11.60) 

o.9t (0.16, 10.17) 

------------------
12.80 (1.47, 580.57) 



Tabla •s 

CUESTIONARIO OBNIRAL DB SALUD 
DIAGNOSTICO DB SOHATIZACION DI ACUEllDO A tos CRITERIOS DI BRIDCBS r GOLDBIRO. 

ITEMS QUI NO INCLUYEN Et VALOR NULO 

ITBH 

56. lBa sentido que ao val• la pena vivir7 
(G - DEP) 

27. l8• desenvuelva tan biéa co!llO lo 
baria la aayoria da la gente en au 
caao7 
(D) 

6. lBa tenido pesad•• en la cabeaa o la sensaci6a 
d• que la cabeaa la va a estallar? 
(A - 88) 

to. l8• sienta incapaa da resolver sus proble1Us7 
(P) 

ti. lBa tenido la aensaci6n da qua la gente sa 
l• queda viendo? 
(P) 

59. lBa deseado •atar auerto y lejos d• todo7 
(G - DBP) 

30. l•• ha sentido aatiafecho con su aanera de 
hacer las cosaa7 
(D - SOC) 

t. lBa tenido escalofríos o bocbornos1 
(B - SS) 

55. lS• ha sentido nervioso y •a punto da estallar• 
const~ntemete? 

(G - AN8) 
20. lBa pasado noches inquietas o intranquila•? 

~) 

50. lBa perdido confianaa y fe en si misao7 
(O) 

5. lHa tenido dolores de cabeza? 
(A - SS) 

52. lSiente que no se puode esperar nada de la 
vida? 
(O - DEP) 

53. lV• au futuro con esperanza? 
(O) 

12.80 (1.73, 5S5.5t) 

12 (1.63, 521.tl) 

11.tO (2,27, 101.17) 

11.tO (2.27, 108.17) 

10.53 (l.t2, tS8.7t) 

t.15 (1.33, t29.71) 

t.31 (1.11, lt.06) 

8,25 (l.66 1 71,~8) 

'·'' (1.11, 32.33) 

6.82 (1.37, 65.0t) 

6,82 (1.37, 65.0t) 

S.65 (1.tl, 26.06) 

S,63 (1.13, S3.87) 

5,27 (1.06, SO.SS) 



'l'abl• ti Coa&. 

l'l'IUI 

12. lAl llaapartar •• aianta cansado7 
(C) 

11. , •• •a •••tido alerta r bien deapiarto7 
(C - UI) 

2t. lB• perdido iatar6a •• au arreglo parsonal7 
(D) 

J. , .... •••tido agotado r •in fuer••• para 
uadaJ 
(A - U) 

11. , ..... piarta da .. aiado te11prano r r• no puede 
volver a dorair7 
(C) 

22. lle tarda aá• tie11po •n bacer laa cose•7 
(D - IOC) 

51. lBa .. todo que a vec•• ao puede bacer nada 
• ca ... de aua nervioa7 
(G - llD) 

ARIU 

A lalud General F liate.. •ervioao Central 

1111 

••• , (1.22, 21.2t) 

t.12 (1.0t, 2•.tS) 

•• 2. (1.02, 2t.15) 

t.11 (l.1•, 1•.ll) 

··º' (1.01, 11.70) 

··º' (1.01, 18.70) 

J.11 (1.01, 17.St) 

• eardiovaacular, Neuroauacular F Oaatroiateatiaal 
e •••io • ln•oanio 
D Coaducta obaarvablo - Poraonal 
1 • coaducta obsorvablo - Relacionas lnterpor•onal•• 
r l•ntiaiantoa aubjativoa - Inadecuación, T•nai6a, BIUIOr 
G lentiaiaatos subjotivoa - Daproai6a F Ansiedad 
81 Ar•• do linto .. a Soaáticaa 
AMI Ar•• d• An•iodad 
IOC • Ar•• Social 
DBP • Ar•• do Daproaión 



Tabla '6 

ENTREVISTA DB TAHIZAJE DE TRASTORNO POR SOMATIZACION DSH III 
SOMATIZACION DB ACUERDO A LOS CRITERIOS DB BRIDGES Y COLDBERC 

ITEMS QUE NO INCLUYEN EL VALOR NULO 

ITEH RH 

27. Falta da aliento 4.52 (l.09, 26.45) 

1. Mareos 9.85 (l.33, 429. 78) 

37. 'Diarrea 12.80 (1.47, 580.57) 

ITEMS CON RM ALTA QUE INCLUYEN EL VALOR NULO 

12. Dolor da estómago 5.91 (0.78, 262.31) 

16. Dolor articular 4.62 (0.93, 44.93) 

15. Debilidad muscular 4.31 (0.86, 41. 60) 

2. Sensación de estar enfermo 2.87 (0.69, 16.99) 

22. Problemas en la marcha 2.67 (0.32, 124.08) 

3. Náusea 2.50 (0.60, 14.88) 

29. Dolor en extremidades 2.50 (0.60, 14.88) 

s. Dolor durante el coito 2.33 (0.27, 109.63) 

11. Excesivas pérdidas menstruales 2.00 (0.23, 95.69) 



Tabla 47 

1 . 
CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD 1 _ C. CONSISTENCIA INTERNA 

AREA 1 ESCALA .-· . 1_COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH 

I "8319 

.6809 

··.: -.:8697 . 
.. •, -:c,c: 

.... ······ .. ... .. ,>\ ;~·~~'·it::~!;;.:, < 
:·,:.;· 

,. 

·::,·ha58J'<-: '<>···.: · 

.·.• ;,;~~~~~~~~~~~::!'' , _____________ _ 
DE CRONBACH 

.8611 

.8242 



Tabla 48 

GASTROINTESTINALES 

Dolor abdominal 
Náuseas 
Distensión 
Intolerancia a 
los alimentos 
Coli t ;s o di arreas 

CARO 1 OPULMONARES 

Falta de aliento 
(sin hacer·'esfuerzos) 
Palphacio~es 

O.olor toráCico 
Mareo 

SINTOMAS SEXUALES 

FEMENINOS 

Menstruación 

·dolorosa 
Ciclos menstruales 
irregulares 
Pérd;das menstruales· 
excesivas ..... 

Vómi ios d~·rante ·el 
embárazo.: 

N 

15 

5 

1 

1 

10 

. 11 

16 
12 

SINTOMAS MOTIVO DE CONSULTA 

(N = 160) 

9,3 

3.1 
0'.6 

0.6 
. 0~6 

· 6.Z 

7 

10 
7.5 

0.6 

0,6 

DOLOROSOS 

·.·Cefalea .e'·· .,, 

·;:o~I~~ C1~:esp~1cia·.·· 
001'0~.:a~t 1 c'<liar. 

·. > o~l·~~ "~~-:·t~~,'· 
.;;¡tr.imidades 

· Ot~os dÓ\Óres · . 

s f NTciMAS DE CONVERS 1 ON 

• O SEUDÓNEUROLOGIC?S 

Dificultad para.: 
deglutir·: 
viSió~ ·~~r·r~s.a'.·>..',' 

. Oebi l idad muscular:· 
, : .·Parestesia.~_.·: .-

·.·.. . ,·-

SenSac{ón de estar'· 

enfermo crónicamente 
- .... 

. 1 de~s. _h i po~ondr i ac8s 

·. N 

Z7 
16 
8 
9:. 

z 

17. 
10 
5 
.5.6' 

1.2 

0;6 

1.2. 



T&bla 49 

GASTROI NTEST 1 NALES 

Vómitos 
Dolor abdominal 35 
Náuseas 27 .' 
Distensión 23 
Intolerancia a 12. 
los alimentos 
Colitis o diarreas 18. 
Mal sabor ·12 

CARO IOPULMONARES 

Falta de aliento .. 23 

Csin,hace.r esfuerzos> .. 
Palpitaciones· 27•: 
Dolor toráéic·o 
Mareo 

SINTOMAS EN ~~ PIEL 

Mánchas en la piel 

SINTOHAS SEXUALES 

Sensación de ardor 
en órganos sexual es 
J ndi fe rene i a sexual 
Dolor durante el coito 

SINTOMAS SEXUALES 
FEMENINOS 

He ns t ruaci én 
dolorosa 

11 

Ciclos menstruales 16 
irregulares 
Pérdidas menstruales 
excesivas 
Vómitos durante el 10 
embarazo 

TOTAL DE SINTOMAS REPORTADOS 
(N = 615) 

0.8 
5.7 

: 4.4 
·. 3.7 

,• 

z· 

.3 
2 

0.6 

0.3 
0.3 ' 

2.7 

•', 

0.6 

1.8 

DOLOROSOS 

Cefalea 
Dolor de espalda 
Dolor articular 

Dolor en las 
extremidad es 
Dolor al orinar 
Otros dolores 

SINTOMAS DE CONVERSION 
O SEUDONEUROLOGICOS 

Dificultad para 
deglutir 
Visión borrosa 

. Debilidad muscular 

N 

51 
34 
27 
29 

s 
11 

30 

11 
20 

~ 

8.3 
5.5 
4.4 
4.7 

o.e 
1.8 

1.8 
3.2 

""<·Parestesias · 40" '6,5 
IHficultad para orinár. 1 . :o.a.· 

'.CSeogrdueerraa·.·· .,.,::. ·,:.',···34 : : CÚ 
.··:,:· 0';4 

·~ ... P~.~·r~dlc'l,·d·~.~:d~·.~r.:.:l:;.~::.ivltº\~z;:~;f;f~;,ª/tc :~ {: ·¿:~ . 
•. ;)F)6J . · o;9.· 

· canvutS:iOne~'>';,: -;• ·.1·: :.· ·_\z.:»··,:-~ .. 0.3 
Pérdid.;:~def . ~. · ·;2 ·' 2 
conoc '¡'~¡en to¡~ :/~:;·~:>} :-.:.-::~ :-~<'. ... ~-, ·. '.:· 
Amhesfa , . 1 0.2 
visÍón doble · · • 1 .0.2 

26, 4.2 

·2 0.3 



Tabla 30 

DIAGNOSTICOS** 

DSH • 111 • R CIE • 10 

N " " 
DEPRESION MAYOR EPISODIO DEPRESIVO 41 16.6 

EPISODIO UNICO 31 17 DEPRESION RECURRENTE 16 6.4 

RECURRENTE 17 9.1 DISTIMIA 26 10.5 

DISTIMIA 25 13.5 1RASTORNO POR ANGUSTIA 7 3 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 3 1.6 OTROS TRASTORNOS DE 2 o.8 
CON AGORAFOBIA ANSIEDAD 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 6 3.2 AGORAFOBIA 7 3 
SIN AGORAFOBIA 

FOBIA SOCIAL 11 4.4 

AGORAFOBIA SIN HISTORIA 13 7 

DE TRASTORNO POR ANGUSTIA FOBIA ESPECIFICA 16 6.4 

FOBIA SOCIAL 11 6 TRASTORNO OBSESIVO 

COMPULSIVO 

FOBIA SIMPLE 15 

TRASTORNO POR ANSIEDAD 40 16 

TRASTORNO OBSES 1 VO 2.7 GENERAL! ZADA 

COMPULSIVO 

TRAS10RNOS DISOCIATIVOS 7 3 

TRASTORNO POR ANSIEDAD 22 12 

GENERAL! ZADA TRASTORNO POR SOMATIZACION 1.6 

TRASTORNO POR 2.7 DOLOR SOMATOFORME 37 15 

SOHATIZACION PERSISTENTE 

DOLOR SOHATOFORME 6 3.2 TRASTORNO HIPOCONDRIACO 3, 1.2' 

DEPENDENCIA DE ALCOHOL 9 DEPENDENCIA DE ALCOHOL 8 3.2 

DEPENDENCIA DE OPIACEOS 0.5 DEPENDENCIA DE OPIACEOS 1 0.4 

DEPENDENCIA DE SEDANTES 0.5 ABUSO DE ALCCnOc 2 o.e, 

ABUSO DE ALCOHOL 0.5 TRASTORNO ESQU 1ZOFREN1 CO ,,1 0.4 

TRASTORNO ESQUIZOFRENICO 0.5 S 1 NDROME ORGAN 1 CO CEREBRAL ' '13 '5.3 

SINDROHE ORGANICO CEREBRAL 13 

TOTAL 185 100 247 100 

Sin criterios de exclusión 



Ta.bla IU 

DIAGNOSTICOS 

DSM • 111 • R• CIE • 10• 

N x· 

DEPRESION MAYOR 

EPISODIO UNICO 30 18 EPISODIO DEPRESIVO 40 25 .. 

RECURRENTE 17 10 DEPRESION RECURRENTE 16 10 

DISTIMIA 24 14.3 DISTIMIA 0.6 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 3 1.8 TRASTORNO POR ANGUSTIA 1.2 

CON AGORAFOBIA 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 6 3.6 OTROS TRASTORNOS DE ANS 1 EDAD 1'.2 

SIN AGORAFOBIA 

AGORAFOBIA SIN HISTORIA 13 7.7 AGORAFOBIA 4.4 

DE TRASTORNO POR ANGUSTIA 

FOBIA SOCIAL 11 6.5 FOBIA SOCIAL 11 7 

FOBIA SIMPLE 15 9 FOBIA ESPECIFICA 16 10 .• 

TRASTORNO OBSESIVO TRASTORNO OBSESIVO 3;1 

COMPULSIVO COMPULSIVO 

TRASTORNO POR ANSIEDAD' TRASTORNO POR ANSIEDAD 1• 8.8 
GENERAL! ZADA GENERAL! ZADA 

TRASTORNO POR SOMATIZACION TRASTORNOS DISOCIATIVOS 7 4.4 ¿ 

DOLOR SOMA TO FORME 6 3.6 TRASTORNO POR SOMATIZACION .0.6 

DEPENDENCIA DE ALCOHOL 9 5.4 DOLOR SOMATOMORFO 12 7.5. 

DEPENDENCIA DE OPIACEOS 0.6 TRASTORNO HIPOCONDRIACO 0.6 

DEPENDENCIA DE SEDANTES 0.6 DEPENDENCIA DE ALCOHOL 8 

ABUSO DE ALCOHOL 0.6 JEPENDENC 1 A DE OP 1 ACEOS 0.6. 

TRASTORNO ESQUIZOFRENICO 0.6 ABUSO DE ALCOHOL 1.i· 

SINDROME ORGANICO CEREBRAL 13 7.7 TRASTORNO ESQUIZOFRENICO 0.6 

SINDROME DRGANICO CEREBRAL 13 ··5;2 

TOTAL 168 100 160 100 

*Con criterios de exclusión 



'fabla 52 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 
(DSl\I - 111 - R) 

PACIENTES SO!\fATIZADORES 
(N = 80) 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO 

DEPRESIO~ MAYOR8 

DISllMIA 

TRASTORNOS POR ANSIEDAD 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 
SIN AGORAFOBIA8 

~~:~~~~~~A~~§ ANSIEDAD 

~~o~:Á~~~=N~I =O~I !~g~!~ 1 A8 

FOBIA SOCIAL 8 

SINDROME DE ESTRES 
POS TRAUMA TI CO 

N 

46 

33 
13 

11 

1 
f .. · 

. ····: .. ; .. 

TRASTORNOS ADAPTATIVOS 

CON ESTADO OE AN,IHO ANSIOSO 
CON ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO 
CON SINTOMAS EMOCIONALES MIXTOS 

TRASTORNOS SOMATOFORHES 

TRASTORNO POR SOMATIZACION8 

DOLOR SOMATOFORHE8 

TRASTORNO HIPOCONDRIACO 

OTROS D IAGNOSTI COS 

FACTORES PSICOLOGICOS QUE 
AFECTAN AL ESTADO FISICO 
DUELO NO COHPLI CADO 
TRASTORNO MENTAL ORGANICO 
ASOC 1 ADO A TRASTORNO DEL 
EJE 111 O CUYA ETIOLOGIA 
ES DESCONOCIDA 8 . 

a Definidos como casos, según los criterios de 
Bridges y Goldberg 

,,. 

5 

3 

57.5 

41.25 
16.25 

13.75 



Tabla fi3 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

PACIENTES SOMATIZADORES 
(N = 80) 

1 DIAGNOSTICO PRINCIPAL 1. 
1------.~~~~~~~~~~~~~~~~-'---'-~~-'--'--~-'-'~1 
1 A 1 ··. 1 • · .. ··· . 1 
1 G 1 TRASTORNO ADAPTATIVO CON 11 : 1 ·\. '..13:75 . . i 

1 ~ 1 ~:;:~~I~~ ~N~~~T~NSIOSO. . +>e : _,) T .·. 

¡-:-' ::::::::~~~.OO.,,. " ¡;,:f;;~.¡~~Jiw 
: u SIN AGORAFOBIA T ' : ') ; ··, l 
: B ~~O~::~~~:N~ 1 ~o: 1 :~~~!~JA : ·····• Ú >' '.•u . 
1 A 1 .. ' 1 . 

j 1 FOBIA SOCIAL · I r: . 
1 G 1 '1 · ¡. 
1 i FACTORES.PSICOLOGJ.COS 3 1 1'· 
1 U j CUE AFECTAN AL ESTADO . ! ' 
1 · · ·1 · FISICO J 
1 D i . 1 
1 1 · ·· · TRA_STORNO DE Ésms 1 
1 ·o 1 ·; :::~ POSTRAUHATléO ·: 1 :.·: . 

¡ ___ • ¡· .>. 1''~J;¿'~ ~~-~g~:ucAoo . ·_,:24 <Y . . 
:· ¡.· ·;~·1·~f1~1~iRh·!~TL:'• :./;_6.2s}.:l 
1 

e. 
1 . . : ''<'T~~s~6¡~6:·~~~·i~siEDAD 3 

1 : .. 
: .R .• 'GENERALIZADA ; • .; : .·· 

1 . . ' . t 
j O· .. ~~A~~OR~~ MEN;AL ORGAN;CO l . · 
1 ' iAsoc1ÁÓCÍ A TRASTORNO DEL J> 
j N. ·: EJE •. ú1'0 CUYA ETIOLOGIA ':.:.IY. · 

. f 1/ ::A::::::
0

:~:ASOMATIZACION 4 .::r; > 

1 :e :¡. 
1·'· DOLOR SOMATOMORFO 2 '.'·1._ 
I' o 1 
I TRASTORNO HIPOCONDRIACO . 1 . ·•1 .2( ·:: I · 
~~~~~~~~~~~~~~-l-~~~~'----' 



Tabb &4 

COMORBILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

EN PACIENTES SOl\IATIZADORES 

DSM-111-R 

Diagnóstico Principal 

Diagnóstico de Comorbi l idad 

Trastornos de ansiedad 

Crisis de angustia con agorafobia 
Crisis de angustia sin agorafobia 
Agorafobia sin trastorno por angustia 
Fobia social 

Fobia si°"le 
Trastorno obsesivo coavuts ivo 
Trastorno por ansiedad general izada* 

Trastornos del estado de ánimo 

Distimia 
Depresión mayor 

Trastornos somatoformes 

Trastorno por somatización 
Dolor somatoforme 

Dependencia/ abuso de sustancias 

psicoactivas 

Dependendencia de alcohol 
Dependencia de opiáceos 
Dependencia de sedantes 

Abuso de alcohol 

Total de diagnósticos pri·n~1;'1·~·5' 
con dia9nóstico d~·COnlo~bili'd~d · . 

.. 

Distimia 
(N = 13) 

10 

D 
2 
5 
2 

·1 
··7 

76.9 

D , 

o 
' 15,,.4 

.38.4 
15;4 

.10 . .77. 

10 

o 

o 
o 

. 2. 

>l. 

.· 
.. 77 

o 

o 
o 

15.3 

.. 7.6 

Depresión 
Mayor 

(N • 33) 

N 

18 

10 

4 

·2 
2 

7 

'54.5 

6 
9 

15.1 

12.1 
· 1e.2 

6 

. 33.3 

30,3 

21.2 

12~1 ... 
o: ... 

J .. ' ,3 
e\·.·, O < :o · 
- .-.·,• 

;,-..... 
"·1· 

··~24 • ·,:, : 78' . 



1'abla 1515 

COMORBILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 
EN PACIENTES SOl\·IATIZADORES 

ICD 10 

Diagnóstico de Comorbi l idad 

Trastornos Neuróticos* 

Crisis de angustia* 
Agorafobia 
fobia social 
Fobia especifica 
Trastorno obsesivo coq>Ulsivo 
Trastorno por ansiedad general izada* 
Otros trastornos de ansiedad 
Trastornos dfsociativos 

Tras tornos del estado de ánfo10 

Distimia• 
Depresión 

Trastornos somatoformes* 

Trastorno por somat i zaci ón* 
Ool ar somatoforme persistente* 
Trastorno hipocondriaco* 

Dependencia/abuso de sustancias 
psi coactivas 

Dependendencia•de alcohol 
Dependencia de opiáceos 

Dependencia de sedantes 

Abuso de alcohol 

Total de diagnósticos principales 
con diagnóstico de comorbil idad 

* Sin criterios de exclusión 

D lagnóst ico Principal 

Distimia* 

(N • 13> 

13 

o 

'12: 
.• 

12 

6 

o 
6 
o 

" 
100 

7.6 
39;4 

· i5';4 .,. · 

o··· 
7.6 

92;3 

92.3 

46.1 

o 
46;1 
o 

15.3 

7;6 

' 

1 .• · .. 7.6. 

o : º·'•"•. 
o o ::-. 

. ',~ ~ /" 

Depresión 
(N • 39) 

N 

22 

. ·"4. 

.. 4 .·.· 

4. 
.f.·•· 

. 3 
18 
1 
2 

9 

15. 

2 
15 
2 

4 

" 
.56.4 

·10.2 
. 10.2 

10.2 
18 
7.7 

46 
2.5 
5 

23 

23 

. 38.4 

5 
38.4 

5.1 

13 

10.2 
o 
o 



Tabla 58 

DIAGNOSTICOS DE COMORBILIDAD OUE ANTECEDEN AL 
DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES 

SOMATIZADORES 

DSM-111-R 

Diagnóstico Principal 

Diagnóstico de Comorbil idad 

Crisis de angustia con agorafobia 
Crisis de angustia sin agorafobia 

Agorafobia sin trastorno por angustia 
Fobia social 
Fobia sirrple 
Trastorno obsesivo corrpulsivo 
Trastorno por ansiedad general izada* 
Distimia 
Depresión mayor 
Trastorno por somatización 
Dolor somatoforme 
Dependendencia de alcohol 
Dependencia de opiáceos 
Dependencia de sedantes 

• sin criterios 'de~ exclusfón 

Oistimia 

Diagnóstico de 
Comorbil ldad , 

Primar!~·:' 

N 

. 2 

2 2 100 

1 o o 
7 1 14' 

•, 

'· 
10 o o 

' 
1 o , ·o 
1 o, '· o 

. 

Depresión 
Mayor 

Diagnóstico de 
cemorbil idad 

Primario 

N X 

2 o o 
3 o o 
5 20 
4 2 so 
6 5 83 
2 2 100 

11 4 36 
10 o o 

2. 1 50 
4 2 ' 50 

'·,4. '2' 50 
. ., :.· .. 

''', 1··: o o 



Tabla ~7 

DIAGNOSTICOS DE COl\fORBILIDAD QUE ANTECEDEN AL 
DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES 

SOMATIZADORES 

ICD 10 

Diagnóstico de Comorbi 1 idad 

crisis de angustia* 
Agorafobia 
Fobia social 
Fobia especifica 
Trastorno obsesivo coq>Ulsivo 
Trastorno por ansiedad general izada• 
Otros trastornos de ansiedad 
Trastornos disociativos 

Distimia* 
Depresión 
Trastorno por somatizadón* 
Dolor somatoforme persistente* 
Trastorno hipocondríaco* 
Dependendencia de alcohol 
Dependencia de opiáceos 
Abuso de alcohol 

* Sin criterios de exclusión 

Diagnóstico Principal 

Distimia* 

Diagnóstico de 
Comorbi.1 i dad " 

PriÍnario 

N 

'ci 
·• ·;5 · ·· 2 : jo .. 

2 :/ :,-z:;. :,100. 
·. ·:1 ..... º . ,· "o .. 
,, .... :4; '36 

,• 

Depresión 

Diagnóstico de 
· Comorbil i dad 

Primario 

N N " 
4. o o 

.4.. ,. 25 

· 2 ·so 
. 7. 

:.s :.2a , 
o o 

·•:O.····• :.o 

12 4 

· · .9 ··.··o • ... 
31.,·;~<:·". '·''·· ~;<:: ·,, .. ~ '· ....... ' 

.2 . .:2.·•.:100, 
. s: .. :·33 6 3 ... . so: 

o 
o 

. 50 

'.so . ·· 
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Tabla 1>8 

COMPARACION CON OTRAS PRUEBAS DE VALIDEZ 
DEL CUESTIONARIO DE TAMIZAJE PARA TRASTORNO 

POR SOMATIZACION DEL DSM - III - R. 

Punto de Sensibi Especifi V p + 
corte lidad cidad 

3/7 83 % 66 % 79 % 
... 

•· 
'.'. 

6s. 
(;.• 

.:~~-; 5/11 95 % 32 % ,% 

V p -
72'% 

·,. . :.~,··;· ; .. 

:: si% 
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Goldberg 
1972 

Campillo y 
cols. 

1979 

Castro R y 
cols. 

1980 

Martínez L 
y cols. 

1983 

Padilla y 
cols. 

1984 

T11.bl11. & 9 

COMPARACION CON OTRAS PRUEBAS DE VALIDEZ 
DEL CGS DE 60 REACTIVOS 

Punto de 
corte 

9/10 

Sensibi 
lid ad 

87 % 

. . . - ~ 

Especifi 
cidad 

93 % 

:9'3 % 

Tasa de 
error de 
clasif. 

9 ,% 

11 % 

% 
Falsos 

+ 

% V 
Falsos .. 

p V p 

+ 1 
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1 
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Presente 
estudio 

1993 4/5 94 ~ 29 % 20 % ;1%, l 6 % 1 83 % 1 55 % 

31 %, 81 % 60 % 

9/10 87 % 47 % 21 % 53 % 13 % 85 % 50 % 

14/15 70 % 59 \ 33 % 41 \, 30 % 86 % 34 \ 



Figura 1 

Poaibl• resultado de la• pruebas 
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CGS + 

DIS + 

Diagrama 1. 

POBLACION DE LA 
CLINICA 

l 
POBLACION SELECCIONÁDA 

l 
APLICACION DE INSTRUMENTOS 

DE TAMIZAJE EN PARALELO ccGTors1 

• . 

. . 1 .· .· .·:. \ ·., 

I ·•···· 
·. CGS. +. 

. ·DIS -

NO CASO 

C I D I 

: éGS - ,,-

.. DIS. + 

CASO 

·.·cGs -

DIS -



Diagrama 2 

POBLACION DE LA 
CLINICA 

l 
POBLACION SELECCIONADA 

l 
APLICACION DEL CIDI 
Y LISTA DE COTEJO DE 
SINDROMES DE HELZER 

+ CRITERIOS DE 

CIDI'

HELZER1-

GOLDBERG Y BRIDGES 

CASO_-l_NO 

1 

CASO 

PATRON DE ~TEMPORALIDAD 
COMORBILIDAD 



Esquema 1 

CLASIFICACION DE TRES CATEGORIAS MAYORES 

DE PRODUCCION DE SINTOMAS SOMATICOS 

INCONSCIENTE 

INVOLUNTARIA 

1) Trastornos somatomorfos 

Trastorno dismórfico 
Trastorno por conversión 
Trastorno por dolor 
somatomorfo 
Hipocondriasis 
Trastorno por somatización 

Producción de sintomas 

Control de la conducta 

2) Trastornos facticios 
con síntomas psicológicos 

CONSCIENTE 

VOLUNTARIA 

3) Simulación 

Mendel J N. N Y State J Med. 1982; 82:76 



Esqut1ma 2. 

ESQUl:MA .111:1. l'HOCl:Sll llE l'Alll!t:IMIENTO 

Y l:NH:l{Ml:llAll 

[Ti1fh~cm.:i;~_- p3-tógena .( 

:. ,,'_ ... :t :~ltómi't:o 
c:u~h lo·.'."-.. o 1 óg icu 
·o p;_lt~.,1.1~1_ , /~. 

. . . . • .. · .. ·•• . ·~~: i :~r:1~·r~'1Íi'.'.'.:?'.:.:::·· .. · 
.• , ¿( ... ··. '".''.~T, .; .; ..... 01 1 X > . ""··~'''""~· .. . ~ / . .,, . : '. t '° ''"'""" 

t.~\'.1} u:1~· 1.~1 .. ~· 

l 
l méJico 

Uccisión en------ consulta con e 

no.~onsulta~ ... 
l rcsu~tad~ 

T 

prncc~~· <le la consulta 1 

'"'""'"'.;.,<O . t ll:O 

• dia&nos ¡· ............ ./ --modal i<lad~s o 111!"""" 
Je t ratam1ent 

.:1tlhcrCnc ia legitimación 
del rol de 
enfermo 

111111z.ac.:i1;11 Je 
st• rv u: los para 
lelos. 

rechazo 
del rol 
de en
fr rao 



I N D E P E N D 1 E N T E S 

l>E!)ii1UW1.1.o CAKACTlrn 1ST1 CAS 
TECNOLOG!Cú RIWES PEKSONALcS DE 

DE LA POBLACION EN 
CULTURA APOYO RIESGO 

Planeación 

~valuaciÍ,n 

-- -- --- __ _. Mediación 

I N T E R V I N I E N T E S D E P E N D I E N T 

INDUCTORES PROMOTORES 

1 EVENTOS 

1 ESTRESANTES SOMATIZACION 

Tecnología 

en salud 
-------------· 

Calidad .de la ----------·---• 
atenció.n 

llTILIZACION 
DE 

SERVICIOS 

NECESIDADES 
NO 

SATISFECHAS 

(INDICADORES 
DE SALUD 
MENTAL) 

~dartado dr l;'renf'. 1: llol Of Sanit ranam 198f; 1(1: 477; 



A "NECESIDAD" 
(potencial de 
demanda de 
servicios) 

H "DEMANDA" 
(equivalentes 
de los servicios) 

e ,;s11M1 NI STRC>" 
(e•J u i_v.al c11 t.c' ilc 
rectlrs.os "o. ·. 

súmiuistrus)" 

Esquema 4 

(1) 

PERSPECTIVA DEL CLIENTE 

Opinión del cliente 

(2) 

INTERACCIONES 

(3) 

PERSPECTIVA PROFESIONJ 

sobre las enf ermedades-------------(UN 
y situaciones que 

Opinión profesional 
1)-----------------------de las enfermedade1 

y situaciones que ,.," .. , .. r· a<enoión ~ ~ <••"'·'~ •••••• ,, 

Se<•i<ios oonside<ad~ Se<•ioios "'ili•ados~•<•i<ios 
necesarios, o----------(UN 2)----realmente------~------(UN 2')~----(con 
servicios deseados (utilización o demanda promedio 

necesario: 
base en el 
profesioaa: 

(d••••d• 

1
., .. ,,.,1 .,.,,.f ªI 

Recursos consiclcraclns 
11cccsurios para producir 
los servicios deseados .. ·. 

Recursos utilizados 
reulmeute 

1 
Recursos necesarios 
pura pi-01l11cir loa 
hervicios requerido: 
(con base en el pro· 
medio profesional) 

-·· 
.. .... • •• Íú,z-

:.J) ¡ 1 . ')" .. 
.· ·~.3 ·. ............ ~~ 1.._ü . 

Recursos con los que •• ..-·· 
se cuenta realmente 

Do.nabedian A: Los espacios de la salud. México 1988. 



Cu•d,.o 1 
11 A R e o 1 _f o R 1 e o GENERAL 

l NDEPEND 1 ENTES INTERVINIENTES 

.---------- --- ----, 
1 SISTEMA SOCIOPOLITICO 1 

1 1 
1 DESARROLLO CIENTIFICO 1 
1 TECIOLOGICO 1 

t 
1 

• 1 

1 CULTURA 1 

t 
1 

• .------ l 

1 SISTEMAS AMBIENTALES 1 
1 PRESENTES 1 · 

1 1 
1 ATENCION MEDICA, REDES 

1 DE APOYO, SISTEMA DE 

1 INCAPACIDAD LABORAL 

t 
1 

• 

1 
1 
1 

1 ---, 

FAlllLIA 

PSICOLOGICAS 

BIOLOGICAS 

t 
1 

,--------1 

1 CARACTER 1 STI CAS 

1 INDIVIDUALES 

t 
1 

+ ' -- ----- --- l 

1 SOC 1 OOEllOGRAF 1 CAS 1 

+ 
1 

f EVENTOS 

1. PSICOLOGICAS 1 ---• 

+ 
1 
1 

+ 
,--------; .. --- 1 

BIOLOGICAS 

+ 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

ESTRESANTES 
---· COllPONENTES 

DE 

ENFERMEDAD 

T. DEL ESTADO DE ANlllD 

T. POR ANSIEDAD 

T. SOllATOllORFOS 

T. POR uso DE susr. 
T. PSICOTICOS 

T. DE PERSONALIDAD 

T. ADAPTATIVOS 

DEPENDIEITE 

----• SOllATIZACI .. 



I N D E P E N D I E N T E S 

INFLUENCIAS 
SOCIOCULTlltALES 

t«MnlAS Y CREENCIAS CUUURALlS 

EXPERIENCIAS EN LA NIRf:Z 

ESTADIO DEL DESARROlLD DE LOS 
Mt:CANISftOS 0( E:NfRfNJMtlENTO 

Sl~TIMAS AMHllNTALlS PHISFNH!J: 

Cuadra 2 

DEPRESION ANSIEDAD y SOMATIZACION 

I N T E R V I N I E N T E S D E P E N D I E N T E S 

CIHVAllU Mtlll(O• HlDf.S 0( APOYrJ 
íAHILIAR Y SOCIAL, EMPLEO/INCA 
PACI~, INSTI JUCIONCS DE SALW 

~ 
-· /~~:~IA 

. " " " " . ~" -..........._ . (INIEllPln:"'i~oC(lCMITIVA ~ 

I

ON, PERCE ~PCION) ~!,_~tlll 

i
COCNIJIVO 1 ~~IA ....... _,., 
AFECllVO +---------_J EXPERIENCIA 

• EllSIE>CIAl 
AHSIEOAO Y/O DEPRESIDN 

COttPONENTES 

º' ENFFRMEOAO 



Cuadro 3 

~:i·:el de precisión 

B 

o.s 
o.6 
0.1 

0,8 

0.9 

o .1 

X = · 85 889 : 

p ... 32 

q = ,68 

% 

399 

1 i7 204 

··.136· 

107 

:87 
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FICJlA !JE llDTIFICACIDN 

DATOS ~ LA IMIDAD 
3l llDBlE ~ LA LfjlDAD 

DATIE IE. PAC!OOE 
4l '°9!E IAPELLIOO PATERf(), MITRtll Y OffifSI 

Sl OOl!ICILIO PMT!Cll.AR <CAi.LE, C!J .. QNIA, FRACC., PO!t.ACI~ Y ESTAOO, C.P. 

61 OO!llCILIO DE TRABAJO <CAi.LE, Cll.ONIA, FllAC:., P:JRACI~ Y ESTADO, :.f', 

7l m. PART!Cll.AR fil, TRABAJO Bl ACEPTA LA ENTlifVISTA 

ll Fll.IO ,_,_,_,_,. 
2l FE~ EN'Jml!STA 

'-'-'-'-'-'-''º DIA IES AllJ 

IUERO INTERllJl 

Nll'ERO INTER!OO 

COD 

I 1- I I I 1 1 1 ! 1 / 1 I 1 I ; (!] f() C2l SI ·/ '/ ... : 
91 EMD (IVXJSI 101 ~ FHrnioo n;·mmNTO P5!"1.J!ATRICO EJI LOS ll ~JP(IS SEIS lf:SES COD : 

[lJ I'(] C2J SI !SUSPENDA L~ ENTREVISTAJ .. , .·., ... 
lll llG'\R DE NAC1"!ENTO !ENTIDAD í=ErE?.ATlVA! 

121 ESTADO CIVIL ··.·. • . COD 

Cll stl.TE1!0 C2l CASAOO r3l 'IJUOO é4l DÍ~~IAoo . ISJ SEPARADO !6l ~ION LIBRE I l " 
13) as USTED El ASALARIADO F'f:J~iFrt. ü 'im ¡.¡: F'lllLIA EN su CASA. o SEA; SLJ~INISTRA LSTED "1S DE LA 
"!TAO DEL IMiRESO EN SlJ CASA. ·.• 1 :: '' . -: ,.,. . "· . . . COD 

' "'. 

[lJ NO r~J S! .. I •• 



l161RID:llllES1 EN CAOO IE U R JEFE DE Frt!ILIA Y El EN~ISTADO 5™ LA "ISM PERSINI, COD!FIU DOS VECES LA 
llAS!FlCACllW Clll~DIENTI, DE LO C!JITRMIO IIMSTlllE LA OC!f'ACION DE CADA Ul(J. 

15) llliAMJO EN LOS 11.TI"OO lll DIA!l""· 

I1l Sl <PASE A ftEBMTA 17 m NS 

------~l~P-º ENTREVISTADO 
16> ~ CUA lll TRAfjAJ¡r> 

[ P• JEFE DE FAl'llLIA 

BUSCA TRABAJD • • • • • • • • • • • 01 
SE DEDICA Al. tmM • • • . • • • . o: 
ESTIJl!A •••••••••••.•• 03 
1'915 IDtWlO, .nJB ILAOO • • . • • • • 04 
RENHSTA , ••••••••.••• 05 
lta'ACIDAD F'ER!t1IOTE •••••• tl6 
oraos INACTMlS •••••••••• 07 

CPr.st AL JEFE !t FAi'11LlAJ 

IM:IW'ACIDAD TElf(JRft • • • • • •• CE 
V~AC!HS • • , , • • • . . . ;'fl 

Pf;1J!UMS FR!FIOS DEL L!Sil 
DE TRABAJO •••••••••••• JO 
OTROS f() IUEJR.EAOOS • • • • • • , l I 
ICOllT!llE.,) 

HS • • •••• • qq 

/ I RNMVISTAOO I I t• JEFE DE FMILIA 
____ 1_7_J _¿Q.( __ SE. IW:E EN El LlAiAA O()¡OE m&A.Jo ~ LOs lJ.Tl"OS 3() OIAS" ------------

_____ E.!ffC!FlllE: C'l9J N.S.,;,._···-·___;,---'---''---
. :, .-1. • ~ ' . 

---------------------------·-'·:_:;-".-'-··_.(!jj)~ElllJiEVISTAI>O_ 

----'--'----'----·-·_-_!..:..\..:.'.~-';_:·_~'/.~;J.A~'JtrE DE FMILIA 
____ IB> llll ES LO QtE IW:E EM SIJ rt:i:~".'· --'-'---'--'----·'_<-'"'·_>-'·.,_·'--· .. _·,._·.··,.;..~'·..:.'·-·•:_:·:-'.'·:_· ·_,.:,;_: ... -':-,_ .. ____ _ 

_____ .E!ffCIFIQIE: ___ _ > . :·. <:·:;} ' .. k:'.{;·í+t~'.:;.._\~_:~1_.'.:.:'--::.~_:·.:: _____ _ 

_._. '_· _ ... _·.·_<_/_;,..:.{_:{"-!-!]-''(_).:...L_,':·~_:·_;:(,;,._j_-'~..:.>_::._·:"-.;._. _. i_ 1_1· 4 'ENTlifVISTADO 

<::: .. ~ ;'; · .. /·· •· ... l_l_/Q JEFE DE F~lLIA 
··:\.:/_,:;.·. ·.··-



!ru'AClllll 
IN>lllltCJIJIES1 EN CA!KI DE llE El. Jm DE FMILIA Y El. E1'TREVISTADO Sff4j LA "ISM PERS!NI, COOIFIU DOS VECES LA 
tuSIFICACIIJC aJIRESPIJIDJENTE, DE LO camwuo IIMSTl!l[ LA OC!f'ACl~ DE CADA UICJ. 

15l l'tllAMJD EN LOS ll moo 30 D!A!r 

(1) SI <PASE A f'RE!ltlTA 17 [2~ Nl 

-----~(~)-""ENTREVISTADO r l" .,,JU""E._,,,DE'-"'F"'M!.!!l:JL!O?!A ______________ _ 
161 i.l'OiQJE C4lJSA lfJ TRABflJD" 

llJSCA TRAMJD • • • , • • • , • • • 01 
SE DEDICA tt l«JGM , • • • • • • • 02 
ESTlKllA • • • • • , • , • • • • , • 03 
POISIOIWJO, JUBllflOO • • • • • • • 04 
REHHSTA • , , • • • , • • , • , , ~ 
lta>ACJJ)All f'ERMIOTE ••••• ,\ló 
11111DS INACTIYOS , , • • • • • • , , 07 

<P~ AL JEFE 11 FA.'l!L!Al 

IN:r4'ACIDAD TElf{)IW. , • , • • • • 00 
VfCAC(ttf:S , , , , , , • • • • • • ;f'I 

Plitlll.EMS PR!J'llJS llL LlfiAll 
DE TRA!liO.JD , , • , •• , • • • • • 10 
DTIIDS lCl DESElft.EAOOS • • • , 11 
ICOHTllU •• l 

NS• •• ' , ' , , •• ' ••••• 9'I 

!PASE A LA SIWIENTE 'tfSNll 

I ! l"'ENTFlVISTHOO / I 1• JEF'E DE FAlllLIA 
----1-71-~-. -SE· wa EH El. LtliAA DDE l'AAMJO fi Üls !1.Tl"OO J.o !HAS? ---'---__;, ___ _ 

_____ E.!l'ECIFIU: C'19J N.S.':.....';_, __ ··-·-------
': ·<;,~ • 

------------------------· _ .. ,_ ... _.,_"',_· .·•.;_·;:._ .. Y.:}_137 ENTREVISTADO_ 

---------""---_. ·_,,::_·_., .... _:._J_}i_;:·v.:.r:..;~. JEFE DE F1'!1LIA 
____ .18l llll ES LO 111.E 1t1CE EN 51! !t:f.~~·· · ·-. ·'•·. • ./: "':';' , .. ,,., .. ,, ... ,,: 

- ~ ., . ' ,, ' 

-·:'. '•/· ;:·~<~··,(·~J·~.k'_' _______ _ 
•; !;'· ~,. -

.::.:.·'\:;.· .. -.~, ·':~~·:: ..,.,.._':;<, <:/!':. e ., .• 

___ __,ESF'EC!FIQlE: ___ _ 

_ .... _ ... _ .. __ .. _··:·_:::_'.<,...:_.,._, .. :_·:,_ ... _ .. _ .. ___ .,_ .. ,.;_.;__-'-.: 1_1 41 ENlREVISTA!IO 
·~·.' .. ·:;;\", ··.·._:- ' .. :_/:t< :· ... \; ·,; :,'. ' · .. ·~·(·· 

------------'---:..,-"-----'----'--·'--'·-··_"'_"_.,,._. '·_: ·-" ".:...' .;..· ·_.' -'---'---1 _1 _/63 JEFE DE FMILIA 
.·:... .. 



lllYIDCIA 

J91 (.llE U ESTM lflHIS LA llAY!ll PMTE OC LAS PMEOCS O 11.flOO DE SU rASA <DE SU lllll!Elail? 

LN!INA DE CART!r. , , , • • • , , • • , • • , J 
CMRI ZO, IWlllJ D Pfi.llA • • • • , , • • • • • 2 
DllWIRO O BIUAllQ\E • , • , • , , • • • • • • 3 
IWlERA ••••••••••••••••••• 4 
l.lllJNA DE ASCESTO O PUr&. ICA , , • • • • , • 5 
AllOllE •••••••••••••••••••• 6 
TABIU, TABlCllll, llOC~. PIEDRA, !Wf>OSTERJA 
O CEl'ENTO • • • • • • • • • • • • • • • • • • 7 
OTROS MTERIM.ES • • , • • • •• , • • , •• 8 

l_t-

201 lDE !U l'IA'JERIAL ES LA "AY!Jl PAATE DE LOS PI9JS DE ESTA VIVIEltlA? 

TIEllRA • • • • • • • • • • • • • • • • • •• 1 

CEJENTO O Flfí1!E , • • • • • • • • , , • • • 2 

1_1:a 

2U fülS ~BITffiTES DE ESTA VIVIENDA Ol9"'!KN DE: AOOA ENTUMDA? 

DEJjTli'll DE LA VIVI~> , •••• , •• 1 

FtERA DE LA VJVJEN!Jjl, POO DENTRO DEI. 
EDIFICIO, VECINMD O TER!lfl()" •• , •• 2 

DE LLA~ PIJlllCA D HJl)f(ffo!TE • , •• , • 3 

llJ DISP!JElll DE A6UA OO\lf1DA • , • , • 4 

22l GESTA YIVIEIM TIEN: DREMJE"· 

SI -- ¿i:oa tESA&.llP 

A RED FtJIUCA • • • ••• , • l 
A FOSA !lPT! CA , • • • • • , • 2 
rt Sl(LO, •••.•..•.. ~ 
OTROS • , •••••••••• 4 . 
A U~ MRRAtCA • , • • • • • • S 
111 • • • • • • • • • ••.• ,' ..• 1,' 
N.S. M.C. , • , , ••• ; • ;q . 

'-~ 

,_,,. 



231 ¿~y DI !11 YllllElllA:? 

EXCISAIXJ CON All.IA? • , , • , .1 

LETRINA? •• , •••• , ••• 2 

llJVD llEERO? • • • • • • • • • 3 

IWD EN EL Ul.O? , • , ••• 4 

241 i.ClMWTDS Cl.WH!E HAY El'I SU VIVIOOJA SIN CIMAR COCINA, IWllS Y PASIU.OS ? 

No, DE WIRTOS / _1_142 

25) ¿CtJAHTos Cl.W!T!E USIVI COllJ OORl!ITIJU[)'.> 

No. DE ClmTOS I _l _144 

261 EN ESTA lllVIENllA HAY: <PIEDE Al()TAR MS DE lft1 IJ>CllWJ 

RADIO? • , • , , , • , , , • , 1 I _I 
TEl.EVISll»r! • • • • • • ••• 2 / _1 
REFRl6ERAl)(Jr, • • • , • , •• 3 I _1 
TEl.EFIJll() • • • , • • • • • • • 4 I _1 
AUTIJ'llllll O rAlllOIETA •••• 5 l _I 
NllOMA , , , • , • , • • • • 6 I _t• 

Z7> i.C!WITAS PERSNS l/J',9j O RESllD PE~TE EN SU VllllENM 
TllWiDO EN CIEITA A LOS NlllJS CHJQUIT!!i Y LCli RECIEN HACllXS? 

ltJ, DE l'ERSIN\S I _I _ta 



1. 

2. 

3. 

•• 

lSt 
con 

lHa 
dad 

lSe 

C\ltSTJOSARJO cwi:AAL DC SM.UD 

E•tt el un cue1tlon•rlo nut' rretrnde evaluar su cst~ 9en~ral dt sa• 
Jud. Para el fo ~·All Conu l •do una ser Jt de pre-; un t "' ~ d in-ec lonC!a • 
qut tienen que vu con los p~decimler.tos ... .Ss c<r..únu. 

Por favor, lu con cui~ado y conlcstf' te-das las rr~.:-t... Ponga una 
•x" •n la rcsFutsta, de •~erdo con lo ~uc consider• r.ls •e•cu•óo --
rara USlPd. L•s ~reg-Jnt~s se re! icren, e>cclusiva.wr1en!it • l•• lfioles--
tJu en ).es dos GJt ir..as •cm&11as, 

Por favor si u•led radeci6 estas !'Olestias antes de ••te tle:po no 
la1 tOITll en cuenta, 

(,, ,,, ,; 
ha sentido bhn y f';ejor <¡lle ?gu•l que a~ Peor ~.J· an- 11ucho J>C>or 
b\Jcn• salud? a:i.tE-5. tes. tes. que &.nles. 

No l!'lás que 11as c::.e an- Mucho c.Ss 
a..'1tes. tes, que Ante11o. 

sentido la necesi· No 
de lor..ar Vi t&...,.irulS? 

ha sera :ido a9otado ''º Como antes 11Ss c:.e antes }:u cho r.iS¡ 
y 1in fuer<t'as para na- a.ntes. 
da?. 

lll• tenido la sensac1én t;::i l':ás c::.e •nles Mucho r. • .is 
de- estar cnfE"r....o? antC!1>. 

5. lH• tenido 
CA~Zl>1 

sic."!.· :1.uc:ho r.'\::s 
skr.ipre, 

c. lllá tf:'nJd:O 1.;1f'do· 
dt'-=::oyorse· en 
p-.Íl>lico7 

9. C:!:ll t~~.icc 

l(I, ( J!Ol C !' ! .ldt' 

C't10?. . 

11, 1 S• 

'"' . 
;:·.·. 

- 1 > 

cr~e 

·-¡ 
.. 

1 

<JUC 1 1 _ _J 

'j\.e 



. ~: . ~ 
.,_",.,.:t '"· llll ch:•r~·ll., ae 1&rn• :o 

\1 CDl'll,•i.lot. 

u. i:.ir h;a 1r11l lc1u ,11:1.l3S1! :.o 
Jo t"lnUJC. )' oll?c.t;i.!o • 
ulln ,..,r;a t,_.,., 

M, 1.11.1 t.!011:\i d~ rnl'nos por ::o 
trnr.r prcocu, ""' i oneos? 

15. LSI! "" sent luo clcrt• ,.,as l!Ue an-
y Liicn dcsplerlo? tes.• 

16. lSe ha scntiüu lleno !lh que an-

/ de Vida >' enc1·9ro111 lts. 

17. IH• lt'11ido d; íicultad so 
par11 <.lon:d u:r. o conci-
liar ol !;11c:1n·~ 

10. C.lla tcnj<.lo <.lilicult~u :;o 
pu .. .Joml r uc un jo!• 
1611 lcdil Ja 11uc:ilc? 

19. llia teriitio pci:il.:illas 1:0 

o suci.os des.J9raóo---
blesi. 

20. o .• J>olsiido noche?s in• tio 
c¡uietaw o intr.Jn'lui--· 
las?. 

21 lSe J¡i:; hil inr;cnia~u ~.l~ c;ue an-
Jlara ;;i;mtcncr~c ocup.s- te~. 

c.io?. 

2·· lSe l'1J'Üol c-.Ss t j C1~!1C? !'1(':'105 que 
en h.lc:cr las c65as ?.• '. .:i..,i.cs. 

n. tila )>erdhll<i int.~~iii e•. ,;o 
sus uctiv1,C:adc:s {~fa:·~;..-. 
r.ias? • "°"' · 

·~ ·-~·:.~>·:,,·-" 

i<. Wo per.ii~ci lnteiÉs•e~ 
su u:reglo P~~.'j~,~.1,;{ 

~~º\~··,: 
::: :· . >·::~· ,,·. 

(OfolO aic: 0trro 

:10 :.:Is c:ue -
ontea. 

Jc¡a.ll c:u• -
IJ\tes. 

Jc¡ual c¡ue ;in-

tes. 

lt;u~l ~e 
.,,_ 

t••· 

No ..Ss c¡ue 
Mtes. 

No r.1S.s <¡Ue 
antes. 

tlo ::iás crwo -
antes. 

No rnlis que -
ilntes. 

l<;Ual i:ua an-
tes, 

I<¡ual que 
tl!s. 

t-;o r.iás ,t:ue 
a., tes. 

A!! 

llh ~ tic= nuc:no l!';.J& <¡UC' 

rr•. da.irre. 

~:Sa C:"' en• ~u.-;10 .•Ss \)UL' 

tc-1. &.nlC!'S. 

~len os r;.e ..... !h.:c:10 r.cnos -
tu. que ant.-s. 

l"icncs c:-~c - Hucl10 ::'!enos -
antes. que AlllCS, 

Henos c: .. e ~ ~ucho r-.enott -
tes. q:ie anles. 

:Jás G.~! antes ~Jucho 111Ss <¡ue 
..ll(!~. 

!4Ss cr.;.:: antc" Hucho r:ils que 
anles. 

p:ds ~-~ an- tJucho r:i.ás qt..ie 
tes. antes. 

1~ás ~-~ a.i- !-:u cho r:":ds '!\JO 
les. Anll!S. 

!le-nos ~~e a.::. :~ucho r.;enos 
tes. 'l"" antes. 

::~s t.:"-~ a.i- ~Ju-:ho r.ds que 1 
tes. antes. 

~ ~:~:\.;·)~.:5'. ··: ·f:'- ~ .'·.::~:;.~: !:.~~:~ ,:~ 7 
-~~~-~-'-~--' ~;.:_;_-4-'-c-:c:_:..;;-'--'-:...:;_~.:.,.:;::;;.:.:_;::.;;;:_~1.:..._--.:_.:_~---' 

" ;:; ':.~ ::·;;~'#i!:'~:;¡!it\;t;;':~f '¡; i'Úilcs. 

·--------- ·• .... /. 1-'--'-'-..;;.._-_;._~ '"-'C:C..:.'-"-'C:C..:...:C....:.;;..¡ 
C'C•. 111.l ~lJ] iü~"'I ·tlr····c~.~:,; t~~ >~~~·~,~·;.:'e 

to '-ºQ:'ltJ u~·~~~;'°~.:.::ra? tr:;,· 
r.c no~: -



u. lliO 1u···C: .,.,,.¡,..,. lM llh-1 :1ojur c:uc: h :':"':.. ~o Ja 

f'UJU Je. :~rr:. l.ii ··~')Vlºf .,,,yorla. .a3~·c,,::a 

&11'1 Ja 'J&:: :e eu su ca:io? 

211. '"ª t.c..•·~ ;. ... n ":'''". J'OI' lo :4c-jor c;ur an- Jc¡u~ r:·..ie an-
•.wncrJI. ~ itl• '&.• 1.l~ C'O!tA~ t,·~. Lt'S. 

1.ier1·:. 

:.!•1. llla c.:r:L..,..G JlC,.J.lllLiCI t.:ir ""· ?.lr.l n"':,, 10 :. :s tt)r~c -
.: .. .. 1 re .;¡.u o •·:;lS ";;¡ -?Uf 1:e:1rrc 
1ic•tat1·1C • ...ir.ic :• ~· ~·. queh~ 
t"l'rC·: ~: JJ C.l.,.J?. 

IU, l~c hJ c.·r:ti•lo t:.it i~tc- t1Ss C?UC llnte~ 

.:110 el'> '" ·:nanrrol de h! 
J'j. !! c;uc &n

tei. 
Ccr 1 ... ,. L'J~;J:¡?. 

JI. l!ilonlc· ~.iriióo r 4frelo Hás que llnt"s Co,1: antes 
I"'' J,·: :;Je le udr;in? 

.J::. l.!:eo JJ... .... ; ldcn con lo:. 
,1.v.aS:-.:> 

li..: jor 'JUt' llll• Ce. =· a11tcs • 
l C'!.. 

oor ,qu• Ja . ""'º"º ='°"' ~"': 
•ararla :a Da)'Orfa. 

ror C:U• anlc-1 11ucho ptor ~ ... 
4nto11. 

.·~s tarü• que 1:uc::o .,¡. "!..lr.: 

.j c:r . ..,re• !JUl' sic;,:·~.· 

J.icnos ".UO ...-.- ~t;,,C'hO "'":-.:-· -

tes, '1"º antes. 

:lenoa qua &n• !'.ucho llf••~: -
tea. '!"" antes. 

rcor ,.uc .ln- ~\,;Cho pcr): -~uc..• 

tes. antcM. 

J). :,11,, 1 ... 1 .. i • .;v nuc:ln.>.t.ie:~·po ~·~-=~·.:~u?::ir~tc:s 
pl.11,jc·.-.. :u con Jo:; .·~;e_-.-: 

Jr.,; • .:.: t!Jt! an- :.:cno~ qua an- :J\.lc:10 ~en::.·· r.1u 

l\l:Í!t?. ·.·/:·-
' .... ; ".·, -·-;~: 

... '· .a , ..•.. ., "'"··. ~:-~ ~~.",·J·~·-.::.,: 
e icrt .:.t c11~,,~; .• ., · Jilfqf!nlc 

:-~6;.~: ~ :¡;;~: ~!~./t~i5.~.i~ 
.I~ /l1u !.t:. :Ji;,, flU~---~ñt5fj'~·~ 

9""'.J~ a.· r.-·1~1.' liti i: ~}~'~:~. 
J ·• vi1.:~·. · ' .. ·;·.:·-. · 

' ~"·-:···, :;?~~ 

t¡ue -

.:ii1tes.. antes. 

~i~s <:UC antes !1ucho "'l! ..;e 
antes. 

c:vc a.n- ::cnC'I~ útil 
CTJC ,"\,ttcs. 

'lucho r.•cr.:; 
~til q•e ~-.,rs. 

4~~_..;.-"~""'-~~~~~~~~~-1-~~~~~~~._~~~~~~-1 

H1, .•::c..·· h:. .c111.;ci1> c·.ip~~:?~:;~·< 
l••ll:,r .. ·ei!:iuñP:~:'.'-~·- .-.:.;·::\ 

cLia· .1.·:·:11.1 

.-,:·· 

IJI, ;,:o¡('¡,,, i••IL'O:•I :~1¡tl,'··t(".,jt)·. 

Ju , 1 ~. :.. u·•11•·.·rtuC 1~~-é·éri-,! 

,.,, ;~~,. ~-· .... t..J"Ja-lr,·!·~~-~;.c~·
'·'"·nt1 _ . .:!·i 1io. \" é~; 
. ,,;,.,¡, 

'. "~ - ·, 

. ~ IJ • : ! •l. 

1111.t l. ..i t·l:.1!.Lo111i e?• 

les. d11tC!S, 

~l;C a:-1 ::s~ CiUC? ~-.tes ~ucho w.:c:f .. uc 
;/· ·· .l."itcs. 

~uc - :!.ls •!ul• c\.-.t l'!-' :ut"ht.J r • .1: "·''

r:c. 

~t .... s. 

.intes ~·..:c:10 r.J.! :-uc 
-;r.tcs • 

~· .. a .•• r; : ' •'U'.' 

U..'"'i\L'!;, 

:: ... .:,;!10 .... ·ve 
SiC'l.tp:c.. 

1 



4,¡, ll•i•lrut.:i 11;"~ .:ict&viJ.:a~ M5G 'I"' ••-
""' ili.artt1N:', tH, 

C~. º"' 1J.lrctu toc'".o lft5s t.11• ilo 
fkH?. 

'Cll D 

IS".:al que .vi- :1rno1 c¡ut an- -u.i10 ac111•11 
\ti. \C'lo :;"Jf' Antt'G. 

110 r.iSs .Ji ftcil r:Ss O:iftcil 
'l"" ant.,s. c¡ue antes. 

·~cho r.b c:i r r 
:¡1 que .:i11t.,!i:-

«C. 1r.c h~ ::.~nticJo .irritaJ'o Uo, par& ~•da Ho r.:Ss. c¡uc a.n- ~1:is QJC! ar,tcs rl!cho ::1ls t¡UC' 

~ de 11.:iJ hw.or?, tes. L~tes, 

<1:, l:.il! hA ::.cnt.ido .i:;u"tado ito NO IOSS que An- ~:ás que Antes .·~cho r.h que 
~ ~'011 "uchl) 111icclo ,;in lu. 1:-.les. 
qur. laJ~·' uu~ hucn.ii r.ii-
1.l1u?. 

~:~. tSr ho> =cnl ido capu de 11.Ss e•~: que Jguill que an- '1C!ft0S CapAZ - . O:Jcho r.ienoi: C'!!, 
c11hcntar sus ;.irol>lc111a!' .:in tes. teos. e Antes, :.z que Ant"s. 
allceua~a1.1en te?, 

.C': • .!11.1 tr.rddO la sc11s11ci611 No, f:G:L :;c:!a Jo ;:i~s que &n• :Ss que antes •.\.Cho r.lSs f'?UC 
d~ c¡uc tor.lo se le vicn" tes. C'.tes. 
e11ci..r:i~?. 

.;: .. ¿11u t"uido Ja scnsc:ición :10 lo ;Jás que an- ~ás 'l"" Antes .~<ho ch 'l"e 
d• c¡uc 1 .. ~!!nt" se le - .. es.. .. -.tes. 
"''rd.1 vicnuc?. 

•}':. lSr h~ .. en tillo trit;lC y Ne, plrt :a.:la Ne r.~s que 4!!. t:Ss que antes ~.cho : ... as ~ue 
cl•·¡irir:U\lu?. tes. t:-.tcs. 

.. ¿1;.1 pcrc:lidc coui i.:in::1 y :io Ne •. ~s que 4!!. 1:.Ss que ~ ... ,."'"° '"' <¡U!! ,,., 
k en.si 11!.ismc?. tes. ...-.tes. 

!iL lllJ pcri~ . .:ldo 'i'JC usted ne ?io, f·•a :a::!a Jlo ~~s que ~ás c¡ue ~ ... I "'º ... que 
\'»le roaJ.i?. ar.tes. t..·. tes. 

!.:·. C:!:-ic:1tc <¡\le an ll~S c:ue "''°' ~·"º º'' cr..ae 
C'"-fH?l ür ·-tes. 

~:. ~Vt· a.J'I- ~:C'":-10~ 'iU!! ¡;,,r,- ""JC'laO ::.e:-,os 
r.1nz11;·. tes. Vle Ar.ter.. 

-----
!;..;, (.!..1• !.h·1~te ol:'.- '·',t:·f1CS f el:.: - 1 •":he r.~:-.c..s -te· ft.1i u, 

s-~e a..-. tes. 1 ;.; liz ""' 
,~:-

tC'.t..is ld< 
~es • •.-;_,_,· ... . ¿···. 

--·.··.;'·:· 

-!~l' 1 •• , •.c:¡t 1..:c t.:'Jc w .... !::.s c;ue A:1tcs ;:?:o ~¿! 'i'·" 
l."', le S. 

'" 
!•C. rn .. :,;(·:.t iCc. cr.J~' ':fd ::o J.l!SS <¡U!! An- HSs <¡U!! Ml!!S ¡ · "c~o r..h C!UC 

l• 1:cr.¡. \'lvir?. tes, 1-·.tes. 

-J 
J 
1 



CH 11 . ,,......., 
57. lll• vun••"• ., i.· poli• NO, v.ar• ne.de No cr•o AJ9'1no1 YH u 

l>lhdatl de :io1t¡iue h 
Yldaf, 

Sii. /.Ha ''"t adc C".e a YC'CCI No No mla c;.e .,,. 11é1 que &nt•s M\lcho ::~s IJllC' 
r10 pu,·de lo<:.: n~• a tea. &nl••· 
l."4U5.t d~ 1.1,:1 OC'l'V.iOl1. 

S9, lll& dota":. t~t&J' C\llU• NO No ch 11·•2 L'I• Hh qu• &nte1 Hucho "Is ...... 
to )' Jcjo• ~ todo7, t••· anl••· 

~o. lHa not~" <;'° i. idea !lo, r·ara nada No creo .Uo¡un• YU SI 
de qulluu ~ .. Vida U 
vten• UJ"'t;~•::-.ente • J• 
cab.,u?, 

' 

" ..__;J 

SUl"J. OC L1.S COL!MNAS .) )' 4 .1 1 

PASA Eh"'l'l\r.VISTA DE EP~~ 
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DSM· 111 S()IAT IZACIOfi 6 + SINT()IAS 

PREGUNTAS DE ENTREVISTA DE TAMIZAJE 
NO ESCRIBIR EN ESTA PAGINA 

ID: l_l_l_l_I 

1. 
(46) 

2. 
(49) 

3. 
C29> 

4, 

(31) 

5. 
C211> 

6. 
( 17) 

7. 
C24> 

8. 
(34) 

9. 
(41) 

10. 
C212) 

11. 
(51) 

12. 
(16) 

13. 

C210> 

14. 
(48) 

¿Alguna vez ha tenido molestias por !!!!!.!:!l2! PRI: 2 3 4 5 

.IUENA ..... : .. ~ ........ ;1 ¿Ha sido su salud ffsica más o menos buena o ha 
sido enfermizo(a) la mayor parte de su vida? ÉNFERMizocÁ> ... l.; ... .. 5. 

¿Alguna vez ha tenido lllUChos problemas con n6use1 
al sentirse mal del estómago pero sin realmente llegar 
a vomitar? 

¿Alguna vez ha tenido lll.IChos probl~s con sases 

excesivos o hinchazón en el estómago o abdomen? 

¿Alguna vez le han sido ffsié:amente dolorosas las 
r~lacfones seJCuales? 

¿Alguna vez ha tenido muchos problemas con dolor de 
espalda? 

¿Alguna vez ha estado conpletamente incapacitado<a> 
para orinar por 24 horas o más <excepto después de 
parto o cirugia? 

¿Alguna vez se le ha enpañado (nublado) la vista 
per algún ti"""°, lo cual no fue debido solamente a falta 
o carrbio de anteojos (lentes)? 

¿Alguna vez se ha quedado inconsciente (no incluye las 
veces en que ha tenido una convulsión o desmayos)? 

¿Alguna vez ha pasado por un periodo de varios meses en su·. 
vida en el cual no disfrutó sus relaciones sexuales 
aunque no fueran dolorosas? 

PREGUNTAR SOLO SI ES MUJER. OTRO COO 1. 
¿Alguna vez ha sangrado excesivamente durante sus 

periodos menstruales? ;,-. 

l.'· 

.< p~¡;~.:)~ ;. ~2 3 .• 4 
'/',·,,,·.~,:· .. e.!:;','.;·~.(?:~ 

,. 

.· ·>·'"-< ,r.;::·:: ~f:;;:: ,,, :/íT y~·, .. . ·t. 
''. ''' }RB:_:.::1:W:z ;! 3, / 4 
• :.:~ •• ·:,, 1.'·:<,·«~ ...... :_. >; .~: .• ,._)•'. 

¿Alguna vez ha tenido muchos problemas con dolores =····:;;~'.}~-:,<.::· . . ·.;.;.· ::;··.~~~;\}'?" .. : 
de estómago/abdominales? (no incluyendo dolores-~ k, :j··~\ ;·· ... -:)~~\:~.'·.:~·<,~:,~>'.·, .. > ~ .'·» ·· ~RB: 3 . 4 

debidos a la menstruación) - ;-;·;;:· .. ··;:-_~1,::.·.'· -.·-:~.'\,.:}:: ·.'.,:.~.; ·,'. ·>: 
"·"--·;.'>';.;, <s.::_',·-.·:.~:.-._;··;·.!-· .. - ··;.-·. 

En general, ¿ha sido su vida sexual. importánte.J?ª.~ª USted·~~:~~;:<~ ... :.- · ·-· .: .. ~' 
o podría haber pasado bien su vida sin eiia?...... .:;_;':;·.//:···:'.e",. ; 

¿Alguna vez ha tenido molestias por sentir como si tuviera" 
un nudo en t.a garganta? 

ALGO IMPORTANTE O SIN 
EXPERIENCIA SEXUAL ..... 1 
POORIA HABER PASADO 

SIN ELLA ............... 5 

NO, O SOLO CUANDO LLORA 
(CODIFIQUE 1) .......... 1 

PRB: 1 5 

. -... -~· 

5 

5 

,1: 



SOMA TI ZAC IOll 
PAGINA Z 
15. ¿Alguna vez le han molestado t~radas de debí 1 idad 

(47) es decir, tenporadas en que no podía levantar o mover cosas 

que normalmente podía levantar o mover? 

16. ¿A\guna vez he tenido dolor •n las coyunturas 
(ert iculeciones)? 

17. 
(25) 

18. 
(38) 

19. 
(35) 

20. 
(42) 

21. 
(45A) 

22. 
(36) 

Z3. 
<26) 

24. 
(20) 

25. 
(22) 

Z6. 
C40A) 

Z7. 
(44) 

28. 
(37) 

29. 
(19) 

Alguna vez ha tenido dolor ardoroso en la boca 
o alrededor de sus partes Intimas? 

¿Alguna vez perdió la voz por 30 minutos o más 
sin poder hablar en un tono más alto que un murmullo? 

¿Alguna vez se ha quedado coqiletamente sordo<•> 
por un periodo de tienpo? 

¿Alguna vez ha tenido un período de~. es 
decir, un período de varias horas o dfas en que no podfa 
recordar nada acerca de lo que habla pasado durante ese 

ti"""°? 

Cuando no ha estado haciendo ejercicio, ¿ha tenido 
molestias por palpitaciones, es decir, su corazón 
latía tan fuerte que podía sentirlo golpeándole 

en el pecho? 

¿Alguna vez ha tenido problemas para caminar? 

¿Alguna vez ha tenido dolor en cualquier otra part@ 

ie su cuerpo además del abdomen, la espalda, coyunturas, 
brazos o piernas, el pecho, la cabeza, sus partes íntimas,._ .. 
o al orinar? 

¿Alguna vez ha tenido dolores en el pecho? 

PREGUNTAR SOLO SI ES MUJER, OTRO COOIFIOUE 1. 

¿Alguna vez ha tenido muchos problemas con periodos 
menstruales excesivamente~? 

¿Alguna vez ha estado paral izado(a), es decir 
CO<l'pletamente incapaci tado(a) para mover alguna parte 

de su cuerpo por unos minutos? 

¿Alguna vez ha tenido dolor en los brazos o en las 
piernas aparte de las coyunturas? 

30. ¿Alguna vez ha tenido problemas de salud que le parecieran 
(43) raros, como ver doble o sensaciones extrañas? 

.-.... ·· 

PRB: 3 

PRB: 2 3 4 

PRB: 2 3 

PRB: 2 3 4 5 

PRll 2 3 4 5 

PRB: 2 3 4 

NUNCA, O SOLO CUANDO 
HA HECHO EJERCICIO •• 

·1) ••••••••• 1 

· · PRB: .: .. '.) .- . 2· :l 
~-·'. '·:.·~ :· 

PRB:· 1 -2 _3 . 4 5 

PRB: 2 .3 .5 

1 

1 

1 
1 

í 
1-



SClllAT IZACIDN 
PAGINA ] 
31. 
(33) 

32. 

(32> 

33. 

¿Alguna voz se ha quedado COll'f)letamente E.!.li!!i!l de 
uno o de l os dos ojos por 1.W1os segundos o más? 

¿Se ha dado cuenta de que hay 11>.Jchos alimentos <comidas> 
que no puede comer porque le hacen daño? 

PREGUNTAR SOLO SI ES MUJER, OTROS COOlflQUE 1. 
Además de su primer año de menstruación ¿Alguna vez sus 

<50) periodos menstruales han sido irregulares? 

34. 

<281 

PREGUNTAR SOLO SI ES MUJER, OTROS COOIFIQIJE 1. 
Durante alguno de sus en*>arazos, tuvo vómitos durante todo 
el enj)arazo, •l menos por 7 meses o alguna vez fue hospiu· 
1 izada durante el en*>arHO debido • vómitos? 

35. ¿Alguna vez ha tenido 11>.JChos problemas por vómito [Si ES 

<271 

36. 
(39) 

37. 
(30) 

MUJER: no contando las veces en que ha estado ·entiarazada]? 

¿Alguna vez ha tenido un ataque o convulsión de 
cualquier tipo después de los 12 años de edad, durante 
el cuál perdió el conocimiento y su cuerpo se sacudía? 

¿Alguna vez ha tenido 11>.Jchos problemas por !lli!.!:!:!!7 

PRB: 2 3 4 

PRB: 2 3 4 

PRB: 2 ] 4 

PAi: 2 4 

PRB: 

. PR~:· 

PRB:· 

1 
1 



ID: 

SOHAT JZACION 
====================================================:===========-===============:=============~=========~========,~=== . 

HOJA DE CALIFICACION 
SI EN CUALQUIER MOMENTO 6 

PREGUNTAS SE COOIFICAN CON 
5, PASE AL RECUADRO DE 
CALIFICACION Y COOIFIQUE 5 

o 
1. 
2. 
3. 
4. 
5, 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 

. .. 

12. . .._._._._, ... 

13. 
14. 

-·--
··---. 

·-·---

>--··_'._· 

·· .. ---· 
~ .. ·.·-. . ---- .. ·-·-·-· -· .. 

mareo 

njusea 
gas 

Frases de la última vez 

dolor de espalda 

sfn poder orinar 
visión borrosa 
perder el conocimiento 

sangrado excesiva 
dolof atxiominal o de estómago· 

nudo en la garganta 
debilidad 
dolor en las art icutaciones 
dolor ardoroso 
pérdida de la voz 
sordera 
armesia 
palpitaciones 

problemas para caminar 
otros dolores 

dolor en el pecho 
periodos menstruales dolorosos 
desmayos 
.falta de aliento · 

: ¡,.rál is.is 
dÓlOreS.:en,toS braZos a· en las piernas 

':, · Séns~~-i-~-neS' ·eiúrañas 

--:-. ~ ceguera·. 
.. , alimentos que le hacen mal 

15. 
16. 
17. 
18. 
19; 

20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 

, ;·, -. ., vómi 1:os 

~' :~- -.. :·::r-... >, · .. ,«->,;~ '-~~onvulsiones 
:;<t."'_.:-·-~-,,: - diarrea ~:;-: 

""'';"!.:,.,-_, __ :-:-.. 

RECUADRO DE CALIFICAClON. 

NO SOH .... (PASE HACIA Al .... 1 

SOM ....... (PREG RECJ ........ 5 

A. PASE A LA SIGUIENTE 
SECCION. 

-,,:·. 

Ultima vez (rec): ·:."" ·. · .. ;« 
Usted me_ncionó que habla tenido problema,s .como (LISTE ToOOS LCis' SK · 
COOIFICAOOS CON .5 ANTERIORMENTE): 

·¿Ha tenido cualquiera de estos problemas 

a. ¿Qué edad tenia la última vez que tuvo alguno de.estos'_ 
problemas? REG:STRE EDAD Y PASE A LA SECCION SIGUIENTE 

.,._ ....... ·"-""" 

i 
.1 
J 
r 

1 
f 
/ 



A N E X O e 



C I D I 

DATOS DEMOGRAFICOS 

TRASTORNOS SOMATOFORMES 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA 

AGORAFOBIA 

FOBIA SOCIAL 

FOBIA SIMPLE 

DEPRESION 

MANIA 

ESQUIZOFRENIA 

ANOREXIA NERVIOSA 

DEPENDENCIA/ABUSO DE ALCOHOL 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

DEPENDENCIA/ABUSO DE DROGAS 

SINDROME ORGANICO CEREBRAL 

DISFUNCIONES SEXUALES 

OBSERV~CIONES DEL ENTREVISTADOR 

EVALUACION DEL ENTREVISTADOR 

l 

4 

11 

13 

15 

17 

19 

21 

33 

39 

47 

49-14 

55 

59-1 

74 

77 

79 

80 



DEllOG 

'-'-' '-'-' ,_,_, /25 

DEllOG 

DEllOG 

DEMOG 

DEllOG 

MES DIA AfiO 

A4 En le •ctu.l idad ¿es U usted casado/, viudo<•>, separado/•, dlvorcfedo/e, o 

nunce se h1 c1sedo? 

CASADO(A),.,, .. , .. ,, .. .(PREGUNTE Al ..... ,, 1 
VllJDO(A) ..... , ......... (PREGUNTE 1) ....... 2 
SEPARADO(A) ............ (PREGUNTE 1) ....... 3 
DIVORCIADO(A).,, •••• ,,. (PREGUNTE 1),.,, •• ,4 

NO SE HA CASADO ........ (PREGUNTE 1) ....... 5 

A. ESTA CASADO(A) ACTUALMENTE (A4 • !),PREGUNTE: 

¿Esté usted viviendo ectu.lmente con su esposo(1)? 

l. ¿EsU usted viviendo actualmente con alguien 

COlllO sf estuvieran casados? 

AS ¿Cuántos hijos tiene usted, sin contar los adoptados, 

o que h1yan nacido 111.1ertos? 

A6 Ahoro deseo preguntarle 1 Ud. acerca del trabajo. 

En los últimos doce meses ¿cu•ntos meses ha estado 

N0: ............... 1 
SI ... (PASE A A5) .. 5 

N0 .... ; .... ·.,;; ... 1 

51 ............... 5 

,_._,_--_r 

Ud. trebejando? COliSIDERE INDEPENDIENTES Y ASALARIADOS. 

SI ND HA TRABAJADO, ANOTE 00 Y SALTE A PREGUNTA A18. 

MENOS DE UN MES • 01 

A7 ¿Est6 usted trabajando en I• •ctu.l idad? 

A. ¿Usted tr•baj1 ti~ coq:1leto o 

ti- parcial? 

a. ¿Qué tipo de trabajo hace? 

51 ................................. 1 
NO ... (SALTE A AB) .............. ;".~:s 

TIEMPO COMPLETO .................. , 1. 
TIEMPO PARCIAL. ......... ~· .. ;;.; .. ·;z 

C. ¿En que tipo de negocio o """resa trabaja Ud? 

ANOTE: 

;_•-. 

DEllOG AS ¿Cuantos ailos de estudios ha c°""letedo usted? ,_ .. _,_. _., ... 

/30 

--·· 

/31 

/32 

/56 

/58 

: .. '" 

. /60 

/62 

f. 

\ 

( 

( 



NOMBRE DEL ENTHVISTAOOll: 

ID l_I _I _I _I _1 _1_1. 

NOMBRE DEL ENTREVISTADO: 

ESCOLARIDAD: 

HOllA DE INICIO H 1_· /_I M 1 .. :.:.)( '('. .. 
All .. ;·,; ••• 1 ..... 

Pll .. ; ..... 2 

NOMBRE DE U INSTITUCION: 

i, ¿Por qué motivo acudió e consulte equi? 

.. ·.·--:·.·:· 

11. ¿Cu'ndo acudió e consul u aquf por primera vez? 

ii l. ¿Cuántas veces ha acudido a consulta aquf por <problema>? 

iv. ¿Cu6l es el domicilio de su residencia (hogar> usual? 

CIUDAD ESTADO 

OEMOG A1 INDIQUE SEXO SEGUN OBSERVE 

OEMOG A2 ¿Qué edad tiene usted? 

1-1-1 
ANOTE No, DE VECES . 

1_1_1 
Alias 

. .·.,.: .. , 
;;-..,_: 

'' .:-:,-·_·.-:::.· ... 

/02 

/09 

,._..: 

. '11:s 

. it4 
. , '}C 

·' 

/16 

/17 



SECCIOll C: TRASTORNOS SOMATOFORllES 

SOllJR12 C1 Ahore lt voy • pregunter sobre elgunoa problemas de su s1lud. 

SMPN3R2 ¿Algunt vez he tenido tM:hos problemas por dolores de estómago/ 

SOlllC01 •bdollll111lts? <no lncluy1 dolores debidos • 11 menstruación). 

PPICO 
llD OTRO SON: , 3 4 /65 

SOllJRU C2 ¿Algunt vez h1 tenido 111.1eho1 problemas por dolores de espalde? 
SllPll]I 

PPICO llD OTRO SON: , 2 3 4 166 i, 

,SOMJR19 C3 ¿Algune vez he tenido dolor en les erticul1ciones (coyuntures>? 

~Sl:'Pllll 
IGlllC01J 
PPICO llD OTIO SON: , 2 3 4 5 -/67 

SOM3R87 C4 ¿Algune vez h1 tenido dolor en los brazos o en las piernas 
SMPNJR que no fuera en las coyuntures (articulaciones)? 

SOlllC013 
PPICD llD OTRO SON: , 2 3 4 

SOM3RB2+14 C5 ¿Alg'-"8 vez ha tenido dolor en el pecho? 
PPICO 
SOMICDll "" OTRO SDll: 2 3 

SOMPN3R C6 ¿Algune vez h1 tenido muchos problemas por dolores de caben? 

llD OTRO SON: 2 3 4 5 170 

PPICD ENTREVISTADOR: SI TODAS LAS RESPUESTAS EN EL RECUADRO A DEL E.S. 
SON NEGATIVAS, EXCEPTO PARA llEDICACION, PREGUNTE: ¿Ha tomado 
elgun1•vez medicación no recetad• 3 veces o m6s en una sola 

semana para dolores de cabeza? 
SI RESPONDE NO, PREGUNTE: ¿Ha tOlllldo usted alguna vez 
medic11110ntos recetados par1 los dolores de cabeza? 
SI LAS D_OS PREGUNTAS SE RESPONDEN NO, COOIFIQUE SON: 2 

SOM3Rl32 C7 SOLO PARA llUJERES: ¿Alguna VII h• tenido dolor e•cesivo en l• 
menstrueci6n (regla) que le hey1 provocado 111Jchos problemas? SON: T 2 4 5 171 

SOMPN3R 

ENTREVISTADOR: SI EL RECUADRO "A" AL SONDEAR RESULTA NEGATIVO, 
EXCEPTO PARA MEDICACION, PREGUNTE: 

¿Tomó medicamentos recetados? SI RESPONDE SI. CONTINUE 
SONDEANDO, SI RESPONDE NO, COOIFIQUE SON: 2. 

"" OTRO 

SOM3RB10 Cll ¿Alguna vez ha tenido dolor el orinar? 
SOMPN3R 

SOMICD 
PPICO llD OTRO SON: , 2 4 /72 

SOM3RB27 C9 ¿Alguna vez ha estado c°""leumente inc1pacitado/1 para oriner 
SOMICD9 por 24 horas o m6s o ha tenido grandes dificultades para orinar 

sin considerar despu~s de haber dado 1 luz o haber sido operado/a)? 

llD OTRO SON: 3 5 /73 

- ·-··--·----~····-



DEMOG A9 ¿EIU aún estudiando? 
N0 ..... · ........... ;,;,; •• ;.,;1 

51 .. (SALTE A cu.; .......... ;5 

DEMOG ATO ¿Se 9r1du6 de los últimos estuclios realizados? 

sr ............ ·.;;., ..... .:.,;.s.· 

·' 
/6J 

..... 

-~<"4 

'.i~2 

·.:: 



SC»l3Rl28 CIO ¿AlglO'la vez ha tenido ardor en sus pertes fntimas? SI REFIERE 

SCIMPN311 DOLOR SOLO AL OlllNAR O DURANTE RELACIONES SEXUALES, COOIFIQUE 

ICIMICD10 SON 1. 

PPICO 

"°----~~----
OTRO _________ _ 

IOll3R811 C11 ¿Alguna vez he tenido dolor en alglln otro lugar del cuerpo que 

SC»IPN3R 

SCllllCO 
PPICO 

SllPll3AA 

PPICOA 

SMPN3RB 

SOll3Rl1 

~IC05 

SCIM3Rl35 

M3R83 

SC»llCD2 

43A85 
SClllCD6 

no hayamos lll@nc i onado? 

ENTREVISTADOR: SI DECLARA VOLUNTARIAMENTE DOLOR SOLO EN LOS 

LUGARES MENCIONADOS EN LAS PREG. Cl•CIO O DURANTE LAS RELACIONES 

SEXUALES, COOlflQUE SON 1. (ESTOS OOLCIAES SE COOIFICAN EN OTRA 

PARTE>. 

MD---------~ OTRO"----------

SI NO HAY SOll s•s COOlflCADOS 

EN C1 ·C11, SALTE A C15. 

C12 ¿Ha habido en su vida un periodo de 6 meses o mis en que fue 

iniensamente molestado/e por (LEA DOLORES CODIFICADOS CON 5 

EN C1·C11) 

C13 ¿Estuvo sin trabajar o sin ver a sus s>arientes y amigos por 

seis meses o mis debido. (DOLORES CODIFICADOS SON 5 EN 

et ·C11)? 

C14 INl/AEC: ¿CU<indo fue 11 Cprilll@ra/última) vez que Ud. tuvo 

muchas molesties por estos dolores? 

C15 ¿Al;una vez ha tenido vómitos que le hayan causado R>Jchos 

problemas (cuando no O!Staba e<marazadal? 

MO OTRO 

HOMBRES PASE A C17 

C16 Durante cualquiera d" sus entiaruos, ¿tuvo vómitos durante 

todo el embaraio? SI NUNCA ESTUVO EMBARAZADA, CODlflOUE 1 Y 

PASE A C17. SI COOIFICO 5, PASE A C17. 

A. ¿Alguna vu fue hoss>italizada durante el t<Waraío 

debido e los vómitos? 

C17 ¿Alguna vez ha tenido R>Jchos problemas por náuseas, es decir 
sentirse enfermo(a) del estómago. pero s;n llegar a vomitar? 
MAREOS A CAUSA DE MOVIMIENTOS SE CONSIDERA COllO CONDICION FIS!CA 

MO OTRO 

C18 ¿Alguna vez ha tenido R>Jchos problemas por colitis o diarreas? 

MO OTRO 

" 

,._ .. ,_. 

SON: 3 5 174 

SON: 1 3 ' .5 /75 

/~-. 

--~··· -- ·- :':.:;~. :._ 
N0 .... ~.-.-.-:·.-:-;;::<-~"-;:~\-1·>·(', );~, .. -· 
s 1 ••••••• _;~~ ~--~~-. ·~ ~ ·:.:~>~:-~~5 ;:;,:~,~-/:-{., - ' /76 

'.EDAD REC: ' 

SON: 1 2 

SON: 

SON: 

SON; 

SON: t 

. ' -~ - .~, .. \ : .. ,... '" \~·-" 

_, __ 
3 4 5 

·z 3 4 

,··.·, 

ITT 

118 
FIN 01/80 

/01 

/03 

/04 

/05 

/06 

/07 

'ºª 



SOll3Rl4 C19 ¿Algune vH he tenido 11111Cho1 probl-• por 11111 exc11lvo1 o 
SOIUCO hlnchozdn del estómago o ebdcllltn? 

MD OTRO 

SOM3RS6 czo ¿H• encontrado que hay •lgunos tipos de el imentos que no 

SOMICD3 puede comer porque le hacen mel? 

MO OTRO 

SOM3RBZ2 C21 ¿Algune vez se h• quedado ciego(•> de uno o los dos ojos, 

DISICD e1to es, que no podl • ver NICie por uno• segundos o IM1? 

MO OTRO 

SCMJR12t C22 ¿Algune VH H le he ...,.11* l• vlat• por elglln tfMPO 1fn 
que fuere porque neces 1 tebe lentes o tuviere que cll\TChr 101 

OISICD que ye USlba? 

"°--------- OTRO. _______ _ 

SOM3RB19 C23 ¿Alguna vez se ha quedado sordo(a) hasta el punto de no poder 
DISICD olr nade por un periodo de tierrpo? 

MO OTRO ________ _ 

SOM3R825 C24 ¿Alguna vez h• tenido diflcul ted pare caminar? 

SON: 2 

SON: 1 

SON: 1 

SON: 1 2 

SON: t 

J 4 5 

J 4 5 

J 4 5 

J 4 5 

J 4 5 

/09 

''º \, 

.( 

·'·'""2'S· 
.'·\'::\(: 

/ll. ( 

DISICD (, 

DISICD 

SOM3R8Z6 
DISICD 

MO ________ _ OTRO _______ _ 

C25 ¿Algune vez ha perdido l• sensibi l i.dad en un brazo o pierna 
que no see cuando se le ha dormido por ester en una misme 
posición por largo ti....,o? 

A •. ¿He ~rdido le sensibil ided en algún otro lugar? 

"°--------- OTRO ________ _ 

CZ6 ¿Algune vez he est•do parel izado( a), es decir coq>letemente 
incepaz de mover alguna parte de su cuerpo, por lo menos 
elgunos minutos? 

"°--------- OTRO ________ _ 

SOM3RB18 C27 ¿Hubo alguna vez une ocesidn en que perdió le voz por 30 
OISICD minutos o más y no podle hablar en tono más al to que 

un murmullo? 

OTRO ________ _ 

SOM3RB24 C28 ¿Alguna vez ha tenido un ataque o convulsión después de los 

OISJCD 12 años de edad, durante el cual perdió el conocimiento y 

su cuerpo se sacudía? 

OTRO _______ _ 

SON: 1 2 J 4 5 "' 
NO .............. (PREGUNTE A) 

sr ....... (E"PIECE A SONDEAR) /15 

NO ........ (CODIFIQUE SON 1) 

SI ....... (f"PIECE A SONDEAR) /16 

SON: 1 3 4 5 /17 

SON: 1 3 5 /11 

·:,,.-

SON: 1 J 4. 5· /20 



SOM3Rl2J 

DISICO 

SOM3RB23 

DISICO 

•'' 

SOM3Rl1 

"DlllCD 

OISICDR 

C29 ¿Al9una vez h• tenido episodios de de1.,.yo1 <o desv1neci111ientol 

en loa que se sintió dfbil o 1111reldo(•) y despuh perdió el 

conocimfento? 

"° OTRO 

C30 ¿Algun• vez ha perdido el conoc:im;ento por alguna otra razón? 

C31 

ENTREVISTADOR: SI FUE A CAUSA DE CONVULSIONES, AMNESIA O 

DESMAYO, CODIFIQUE SON 1. SI A CAUSA DE ANESTESIA, 

CODIFIQUE SON 3. 

"° OTRO 

¿Alguna vez ha tenido un periodo de •nnesi•, es decir, 

un periodo de varíes horas o dfas en que después no podf• 
recordllr Mdll de lo que h1bl1 pesldo en ese tieqio? 

MO OTRO 

SI HAY ALGUN SON 5 CODIFICADO EN C21·C31, PREGUNTE C 32, 

OTROS SALTE A C34. 

C32 INl/REC ¿Cuando fue la (primera/última) vez que Ud, ha estado 

lllJ'f lll)lesto(•) por (MENCIONE SINTOMAS CODIFICADOS SON 5 EN 

C21·C31 )? 

C33 Ud. rnencionó que habia tenido ... (LEA TOOOS LOS s•s DE C21·C31) 

(Estuvo/estuvieron) <ese/alguno de esos) problemas relacionados 

directamente • elguna experiencia terrible o trallnática, como un 
asalto, un accidente u otro evento terrible? 

(SI SOLO FUE UNA ENFERMEDAD. OPERACION COMPL 1 ~ADA O UN É~EN;¿ .NO· 
. . ·-· . -~- '... ' . 

EXTRAORDINARIO, CODIFIQUE 4), 

SOM3Rl20 C34 ¿Alguna vez ha tenido problemas con visión_ doble? -

"'1113Rl12 C35 ¿Al&un• vez se ha quedado corto(a> de respiraeió~·sin"haber 
.MICD7 estado haciendo esfuerzo físico? 

OTRO. ________ _ 

SON: 

SON: , 

SON: 1 

IN!: 

EDAD INI: 

REC: 1 

EDAD REC: 

3 ' 5 

3 ' 5 

3 ' 5 

2 3 ' 5 6 _, __ _ 
2 3 ' 5 6 

--. ·-----I :::;_ 

NO HAY EVENT0::;-.:; .. , •• ,;1 

INCIERTO;',;;;';";'.:·::·;;:· •• ', .2-

SI, ,'. '.' •• '. ;"'; •• _. ;:. :::;.: •• : .5 .. 
EVENTO NO.EXTRAORDINARIO 4 

SON: _2 3 4 

2_ 3 ' 

/21 

/22 

/23.· 

/24 

/26 
/27 
/29 

/30 

/31 

/32 



SOMJRIU 
SOMICO 

C36 ¿Al9une vez 1u corazón le h• l•tido ten fuerte que lo sentf• 

9olpdndole en el pecho? 

A. ¿Esto I• 1uc9di6 1610 cuando estiba haciendo 

••fuerzo ff1ico o tant>ién en otras ocasiones? 

NO .......... eco IFI QUE SON , 

SI., ........... (PREGUNTE A) 

SOLO AL HACER ESFUERZO ............ , .... (CODIFIQUE SON 11 
OTRAS VECES TAMBIEN (COIUENCE A SONDEAR) 

"°·-------~ 
OTRO ________ _ 

SOll3Rl15 C37 ¿Al9UM vez h• tenido Nreos que le hay•n ocasionado molestiH? 

SllMICO 

"°·------------~ OTRO"--------

C31 ¿Alpe vez le han molestado periodos de debi 1 idad, en que 
SOM3R826 no podie levantar o mover cosas que normalmente podi1 levant.r 

SOM 1 CD o mover? 

"°--------- OTRO ________ _ 

SCIMJCD12 C39 ¿Al;una vez ha tenido lllJcha molestia por manchas o 

SOMIC04 

SOMIC09 

clecolor1ci6n de la piel? 

"°---------- OTRO ________ _ 

C40 ¿AlgUN vez ha tenido lllJcho problema por un mal gusto 

(sabor) en 11 boCI o por 11 lengua excesivamente sucia 

(bl1nquecina)? 

OTRO ________ _ 

C41 ¿Al9UM"vez tuvo llllehos problemlS por tener que orinar 

llllY se;uido? 

"°---------
OTRO ________ _ 

SOMICD14 C42 ¿Alg""' vez se ha sentido ""Y molesto por sensaciones 

desagradables de adormecimiento o cosquilleo? 

"°--------- OTRO ________ _ 

SOM3RB\7 C43 ¿Al;un1 vez sintió corno si tuviera un nudo en 11 

SOMJCD garganta que te dificultaba tragar? 

SI ESPONTANEAMENTE OICE QUE SUCEDIA SOLO CUANDO 

SENTIA GANAS DE LLORAR, CODIFIQUE SON 1. 

"°--------- OTRO ________ _ 

SON: 2 3 4 5 

SON: , 2 J. 4 5 

...... 

., 
SON: 2 3 4 

... :,_ 

1~ • ' ·• :.~'.~ \ • 

' . -~: ; . · .. -• ;·;: ,"¡:_~,:-.:-~?-:i/:1, .-_: . ~' 
-·· ;;·} " -~·''' ·~ -

. ---.:. _:;:: !'.:\· :- :;~. 

, .'..·.,SON: J.,,2 :. 3'.4\5 
. . 

.SON: <.t.. ., .e : 4. : 5. 

/lJ 

/34 

/36 

/31 

/31 . 

/39 

140 

/41_ .• 



SOM3U C44 ¿Ha afdo su salud ffslc• ""s o tllel\01 buen• o h1 sido 
1nfer111f 10(1) durentt gren parte dt su vide? 

COD,,IOUE SOLO UNO 

MAS O MENOS BUENA DURANTE GAAN 
PARTE DE SU VIDA ...................... 1 
UNA SOLA ENFERMEDAD DE LARGA 

DUAACION EXPLICA EL CONSIDERARSE 
ENFEAMIZO(A), .......................... 4 
ENFERMIZO(A) DURANTE GRAN PARTE 

DE SU VIDA ............................. 5 

ENTREVISTADOll: SI ES HOMBRE PASE A C47 

C45 ¿Alguna vez ha tenido periodos MnStru1lea (regles> 
frrttUllrH, que no fueron Girante su prfNr 11\o dt 
111tnstrueci6n? 

SI ESPONTANEAMENTE DICE SOLO DURANTE EJERCICIO 
FISICO INTENSO O AL INICIO DE LA MENOPAUSIA 

CODIFIQUE SON 1. 

. : J.' '~ 

OTRO. _______ _ SON: .1 · .. z 3. 4. 

SOM3R34 C46 ¿Alguna vez ha sangrado e•cesivamente durante su 
SOMICD11 menstruación (re9l1)? 

SOM35 

SOMICDB 

SOMICDC 

SOMICDC 

SOMICDA 
SOM]R 

SI DECLARA ESPOHTANEAMENTE SOLO DURANTE DOS AAOS 
ALREDEDOll DE LA MENOPAUSIA, CODIFIQUE SON 1. 

"°·--------- OTRO. ________ _ 

C47 CONSIDERANDO DESDE C1, ¿HAY MAS DE 5 PREGUNTAS 
CODIFl~DAS SON 5'S? 

C48 ¿HAY ALGO ANOTADO EN LA LINEA MD EN 3 O MAS 

PREGUNT.\S CODIFICADAS SON s•s? 

C49 Ud. consultó módicos sobre algunos de estos 
problemas: (LEA ALGUNOS 5•$ CON ANOTACIONES 
EN LA LINEA MD A PARTIR DE C1), 
¿Piensa que su médico le e•aminó y trató bien 
su problema o quedó inconforme con la manera en 
que esto fue hecho? 

C50 ¿Con frecuencia estuvo ust&d en desacuerdo con el 

diagnóstico de su medico, o con lo que le dijo 

acerca de estos problemas? 

C51 ¿Cuándo fue la (primera/último) 
vez que Ud. fue mol estldo por 

problemas como (MENCIONE TODOS 

LOS 5'S EN C16, C20·C46)? 

INI: 

EDAD INI: 

REC: 1 
EDAD AEC: 

. : ~ ' 

¡,., 

/42 

/43 

'" 

• 148 

' /49 

/51 
··,5·z 

: /54 



HYICDA 

HYlR 

HYICDI 

HYICOI 

HYICOI 

HYICDC 

HY3R 

HYICDC 

HIPOCONDRIASIS (Sólo en tos últimos 

12 meses> 

.,,. .... :. 

C52 ¿En los últimos 12 meses he pasedo por NO •••••••••••• ,(SALTE A Dl); ••••••• 1 .· 
un periodo de 6 meses o 1116• en el CUll 

Ud. estuviere preocupado l• mtyor porte 

del ti lt!l'f)O tcerce de tener unt enferllleded 

ffalct? 

sr .................... :: ... ;~·;:·,.··.;5. 

PREGUNTE ANTES DE SOllDEAR 

¿Acere• dt cu6l enfermedad estibe usted 

preocuptdo? 

<SX • su preocup1eldn ecerce de tener ... 

enfermtdtd> 
(INCLUYA SOLO ENFERMEDADES flSICAS, SI SE 

MENCIONAN 11\JCHAS ENFERMEDADES CODIFIQUE 1) 

ºªº·---------
SI SON 1·4 O NO CONSULTO MEDICO EN CSZ SALTE A DI. 

C53 INl/REC: ¿Cuándo fue la (primera/última> vez 

que usted estuvo muy preocupado<•> acerca de esa 

enfermedacl? 

C54 ¿Le preoc~ción sobre (ENFERMEDAD> interfirió 1111Cho 

con su vida durante ese periodo (6 meses)? 

CSS ¿Consultó 1 su lllfdico en verías oportunidades (3 ó +) 

o visitó a vorlos médicos debidO a su CENfERMEDADl? 

C56 ¿El doctor o los doctores le hicieron diversos exámenes 

debido 1 su (ENFERMEDAD l? 

C57 ¿Sintió que su doctor trató y examinó bien su enfermedad 

o estuvo usted insatlsfe<:ho<•> con el modo que fue e.aminado<•> 
o tratado(I)? 

SON: 2 3 4 5 

INI: 2 3 4 5 
EDAD INI: -'-' 
REC: 1 2 ·3 4 5' 

EDAD REC: _._,_ 
NO •• ••• ••••••••• ;l.,;,º.• 
s1 ... :; •• ; ... .'.;;5· 

ND.; ... ; •••••• ;;·;1 .. 
SI •••••••• ;; ••• ;·,5 

NO ... ;·;·;;'.;~·; ;\·:~T: ' ... ••'· 
sr .... ;' •• · ••••••• ·;s· 

··-: ·'·,::·· ·.·.-.;. 

JNSA~ISFECHO. ~· ~ :'-. 5} :· .. ;:.' -. 
'.~e) ~· ,~ .. ' 

''·•··· 

6 

6 

C58 ¿Con frecuencl1 pensó que sus lllfdicos esteben equivocados 

acerca de la causa o diagnóstico o de lo que debió haberse 
hecho? 

'"·.·--:.·:-,·,;. /···:\ (.··-

.N0 .... ;· •• ~.; •• '.·~·.;1.·····'·· :.;·, 
ALGUNAS' VECES:i.-:2 .. . ~··· .~. 
sr ..... ;;;.·;;,, .. 5 -·. 

/55 

.:;; 

/56 ( 

( 

( 

( 

.¡ 

/57 e /59 
/60 
162 

i63 (. 

/64.: í 

/65 .. 1 

".: \... 

.. ·.,J: 



RCCICll D:· AllSlfDAD/PAlllCO 

PAN3RA 

PAllJRA 

i!. 

DI ¿Alguna vez h1 tenido un episodio o 1taque en que 
de repente 11 1lntló HUStedo, 1nsloso o naiv 
lntr1nqullo, 111 1itu1Cl-1 tn que la mayorf1 de 
LH PlrlONll no se 1111tlrf1n 11uatld11 o 1nslo111? 

D2 ¿Sucedió Hto en 11tu1cl-• en 111 cu1les Ud. no 
eatabll an pel !gro, no era el centro de le atención 
o algo COlllO e10? SI RESPONDE SI, PREGUNTE ANTES DE 

SONOEAtt. 
¿Podrfa contarme acerca de un episodio o ataque 
como esos? 

MO: --------OTRO: --------

SI D2 FUE CODIFICADA COMO 1, SALTE A D11 

D3 ENTREVISTADOR: ¿CONSULTO R AL NEDICO EN DZ? 

PAN3RC/ D4 Durante uno de sus peores episodios en que se 
PANIC0/8 sintió repentinamente naiv asustadoCa) o 111Jy 

lntr1nquiloC1> ¿alguna vez not6 que tenf1 
cualquiera de los siguientes problemas? 
Durante Hte episodio: 
LEA CADA SINTOllA Y CODIFIQUE SI O NO PARA CADA 
UNO. 
REPITA "durante este episodio" CUANDO SEA NECESARIO, 

D1/86 1. ¿Se le cortó la respiración, 

DJ/11 
CZ/17 
C11/85 

C6/B6 

c211a 
C5/B2 
C4/B3 
C10/B2 

C8/88 

C12/89 
C13/89 

no podía respirar bien? .................. . 
2. ¿Le latió fuerte el corazón? ............ .. 
3. ¿Se sintió mareedo(a) o aturc:lido(a)? ..... . 
4. ¿Tuvo opresión, dolor o molestia en su 

pecho/estómago? •••••••••••••••••••••••••• 
S. ¿Sintió como un hormigueo en los dedos de 

las manos o en los pies? .••. , •••••.••.•••. 
6. ¿Se sintió como si 5" estuviera asfi•ianc:lo 

o con problemas para tragar? 
7. ¿Sintió como que se desmayaba? 
!l. ¿Sudó? .................................... . 

9. ¿Tembló? .................................. . 
10. ¿Sintió bochornos o escalofríos? ......... .. 

11. ¿Le parecieron las cosas irreales a su 

alrededor o Ud. se sintió irreal? ........ .. 

12. ¿Tuvo miedo de que se pudiera morir? ••••• ;. 
13. ¿Tuvo miedo de que pudiera actuar de una 

maner1 loca? .............................. . 
C7 14, ¿Sintió níuseas? .......................... . 
C7/85 15. ¿Sintió dolor de estómago? ................ . 
Ct/86 16. ¿Sintió como si se estuviera sofocando? ... . 

D1/14 17. ¿Sintió la boca seca? •••••••••••••••••••••• 

NO ... (SALTE A D11) ••• 1 
Sl ••••••••••••••••••• 5 ·,·, 168 

·. ' '~ . 

SOll: ' 2 J 4 s /69 

NO •••• ,, .............. 1 
SI ................. , .5 , .. l.·,· .. ,• /70 

,•,•;. 

COL COL " 
NO SI NO SI 

. , s• . 1, .... s. 112 
5·· , ·S /74 , . 5•' .s 176 

s• s. /78 

119 

, s· FIN 02/80 
1· s /01 

. 5. !OZ 
5 /03 

/04 

5 /05 
s 106 

1· 5 /07 
5• 5 109 

1 5•. 5 111 
5 /12 
5 /13 



PAN3RC 

POll CADA S• EN LA COl.lllllA 1, PREGUNTE: 

¿Alguna vez fue molestado(•) por (SX) en elgune otr• 

ocesión que no haya sido durante un episodio o 

•teque? 
COD 1 F 1 QUE EN COLUMNA 11 , 

D5 ¿HAY MAS DE UNA PREGUNTA CODIFICADA 5 D S• EN 04? 

D6 ¿Cu.Ando fue I• (prl1111re/últime> vez que Ud. tuvo 

uno de los episodio• repentinos en los que se 
slntl6 11ustedo<1> o enslosoC•> y tenl• problemes 

como .... 
CllENCIONE TODOS LOS ITEMS CODIFICADOS 5/5• EN 04, 

1·17)? 

PANICOA D7 ¿Algun1 vez ha pas•dC! por un periodo de un mes o 

111'9 en el cual Ud. tuvo al menos 4 de estos ataques 

• I• semene? 

PAN3RB 

PAN3RB 

PAN3RD 

PANICOB 

DB ¿Alguna vez ha unido 4 episodios o ataques dentro 

de un periodo de 4 sernanea? 

D9 Después de haber tenido un ataque, ¿alguna vez ha 

pesedo por un periodo de un mes o mis, durante el 

cual estaba permanentemente temeroso de presentar 

otro •S•que? 

010 Durante varios de sus ataques en los cuales Ud. se 

sentla l!l.IY asustado(a) o ansioso(a), alguno de estos 

problemes, tales como ... 

(MENCIONE HASTA 4 SINTOllAS CODIFICADOS 5/5• EN 04) 

eq>ezó súbi tarnente y ...,.,oró durante los primeros 

minutos del ataque? 

NO .. ,(SALTE A __ D11) ... 1 

Sl .............. ; .... 5· ·. 

INI: 1 2 3 4 5 6 
EDAD INI: _I_ 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: -'-

N0 ................... 1 

SI ... (SALTE A D10): .. 5 

. ~· 

• -./- ,4 ~ ¡ • " ' : 

,.;)_~:~:; ·~·;'~ :~'(. 
ND .............. _.;;,;.1.; ·¡; ."rJi_ .... -,; 

SI. •• (SALTE_ A 010). ~-.5,:;. .>.¿,~·;:, ·~·:...-
-_ ·.· ;/'."-~· :··::: .,, 

,•;;. 

~ ' : . - ' . ., ' '~" 

N0 ................... 1 
Sl ................... 5 

/15 
/17 

/11 
/20 

' : '.· \~' 

( 
. /22'' 

/23 

11.i.-· ( ... 

{ 



\llSIEDAD GUEIALIZ.AOA 

GAD3U 
'ADJCOA 

011 Ahor1 qui11er1 preguntarle 1cerc1 de periodos de 11 
"*'01 un mes, en que se s1nt 1er1 preoc~oC•> o 

•nsio&oC1). 
¿Alguna v11 n1 tenido un período de ""'mes o mis en 
que 11 moyor parte del t iet!"'3 se sintio preocupado(a) 
o 1nsioso(1)'? 

GADICOA 012 ¿Cu6nto duro el periodo NI largo en el cu1l se 

\!' 

s~tf• preocupedo(1) o ansioso(I)? 

SI NS PREGUNTE: ¿fue este de 6 ...... o llÍS? 

SI OICE SI, COOlflQUE 95, SI OICE llO, COOlflCIUE 
01,. SI NS, COOlf!QUE 98. 

ENTREVISTADOR: ¿SE ANOTO EN 012 6 MESES O MAS? 

GAD3RA 013 Dur1n1t uno de esos periodos de 6 meses o mas, 
.SQICDA ¿se sentfa Ud. preocupado(•) acerca de cos11 que 

1ran IT'IJV poco probable Que sucedieren? 

·liAOICOA 014 ¿Se stntil Ud. lllJY preocupado(al por cosas que 
GAD3RA no er1n rulmente serias? 

GADJRA 015 Dur1n1t cualquiera de estos periodos, ¿tenla Ud. 
'l>ICDA diferentl!I preocupaclonos en su mente al mismo 

ti~?. 

wAD3RI 016 ¿Fueron al¡¡un11 de s•s preocupaciones en relación 
a lo que 11 gente pudiera hacer o lo que les 
pUdiese •uceder• 

NO ••• (SALTE A 020) ••• 1 

51 ................... 5 

No. MESES -'-

NO ••• (SALTE A 020J ••• 1 

SI •••••••••••••••••••5 

•,·•' 

N0 •••• : ••• ¡._.-. ...... 1 

SI ••• (SALTE A 015) ••• 5 

NO'.~:; •• :,;;.~ •••••• 1 

SI'.;:.· •.•.•••••••.•• 5 

, .. 
No;;;csALTE A 018) ••• 1 

.. ,SI:::·.;; ••••••••••••• 5 

... , ;«.No.:';.,;,., •••••••••• 1 

·. Sl; •• ÍSALTE A 018) ••• 5 
. ., _ ... ~ 

0~7 ¿11\á tipo de cosH eran las que lt preocupaban? · · · • · · · · .• · .· 

SOLO~ACER~A DE SINTOOS PROPIOS . 
U OBESIDA0 •• ,;;.; ............ · •••••••• 1 
CUALOÚIER OTRA COSA ••••••••••••••• •.• .5 

EJEMPLO: 

l'lS 

127 

/2S 

/'lt 

/30 

/31 

/32 

: .• :·.1,,·,,. 

.~ '., /33 



CA~]H 015 lle ¡¡u•:a•i• prt~unterlt 1cer<a ~otros problemas 
GAOICOC que ua. pudo ha~r tenido c"anao ua. htati. 

prto<~(I) o ansioso(Ol. ProDl@t•IS - no se 
padr•1n e.pi icor C."'1>1ttamente por un. enfer!llfdold 
ff11c1 o 119\ln lll<'~ical'ltnto, aro91 o 1leohol ~ Ud. 

hubiese tOOllClo. 

04 
015814 

Dl/CS 
03Cl1 

02/CIO 
016/CIS 

014/CIZ 

018/C16 

07/C2 

06/Cl 

D7/C2 
D9/C7 

08/C4 
DIO 

Cuando !'s-:aha preoc~do(1) e• ans10_!:;0(a), se sentfl 

,¡Otfllis ... 

NO 

ENF,FISICA 

... NEO/DACG/ALC. 

1> Fa~itl!lente cansad.:>(a)? ••••••••••• -:.·.-~· •• :· •• ; ••••• ~....... t 
2> AsustldlZO(I)' ......................... ;~ .. ;.~ .......... :· 1 
3) TIOlblorosoCO o tr...,lo<a>? ........... .' • .' ... ;:.~· ..... ;:; .. :.1 · 
4) fnqljlttO(ll?,, .. , ••• , ",.,,,, •• ,. ; , , ó ,:,::·'.;: .. ,·;; • ., ",,,,. 1 

S) Con probl.,...s por la tensicil'l.,m.¡1es'i1r:~;dolo{llai.scular? 1,_ 
6) Con dificultades cara mantener. su merít•.·én·,'10:«:;ue .':.· 

flstaba h1cienc:10?.· •• , ••• , ••••• ~ ,",: ~ .·:··~ ~~ ·. 
1
' ' 

?') A punto de descontrolarse? •••••••••• 
8) Particularmente irritable?......... ,1. 
9) Sudando 111Jcno? ..................... ;.... 1 

;,1 .. 
'1) Con lis manos frías y oegajosas?··· .... ~.·~;:·'.;-..• ~~ .... ~~-~.'.···:-·.\ 
1Zl Aturdido(•) o con 1N1reos? ...... : ...... '..':":;.,:,;.,·,:;.;.,,.,;"· 

13) con la aoca seca? ...................... :'·;;'.>;.'/;./.'i~''.:. -'. :1 .. 
14) Con niuse1s o di1rr••'················~·:.:_;~·.: .. ~'.:'../·~ .. · .. :··:.~~-.;~~,- ;,t.:.; 
1S> Teni• que orinar con frtcutncia? .••• •• .-:.·:};-¡,·;~··.· ~-~·;·: :\, 
•6) C~ bocho,~os o esca1otrios? ...... .';.;-;.;·;i;''.:':".".·;";;:'.'·;·;·~~,.-., 1 

SI 

5 
·5 
s 
5 
s 

' ' 5 
5 
s 
s 
s 

:5" 
5, 012 

011/CZ 

DStC6 

013tC13 
017¡~17 

es 

::: ~=:~;:::~::~~:~::;:~;:::~~~:'.::':::~'fY'.:,:!1frX::~,"'·;'.:, . · ... ,_, ... ·. '.··: ... -·· 

ca 
C9 

~~, ::m pr;hlertas .::ara conciliar ·O ma~t-•"!e~::·~fr~--J~ñ01.>~··,:::'.·-~·:_,_.· .S 

fü g_§:~~: €:.;f :::~~~5~¡:¡~~'~\! ~:~~~< : ·.·•··· .. •·· .. : 
23> Con diticuttad'!s car_~- c'On~-~~·~-~~r-~e·~-,-:_-_debY~~-:'.a::1·a.~-- '· 

?i"tocupac1or.es? •• , • ~: .·~ ~-'.).-'.->;.i;':·-:~~·~~:}.~-:.>;;. ~,>;·~:.·.:·.: .•. ~ ... ', .. 
s: llAY "ENOS CE ClJAT~O SON s';·fN.PAEG,UM.TÁs:i~á; '. ' ' 

'5 

SALTE A 020. . . . . ·.,;-""·;:.:-e:,:: .• :;:" . 

;ef~:\;';~~~~- ~.; 1 .. ~-.-,~::,;.,.~~:- ; . ::~: 
019 INl/REC: ¿Cu!i'Y.lo f.,e la pr;.r,e~.;.:..;.:·1 '<.;e .U,~· estuvo 

~OC't.iP!tdo\a) o ~nsi~so(a). ia mDY~'"~·parte-··del.; tieirii>O 
• •I nieno. 6 meses y 1uvo:algu,,Os;i.róo1e.Ms :come 

:SINTC'l!AS COOIFICAOJS 5 E~ ·, .• E.GU~r.s:1.·'f 23J' .. ' 

S! R OJCt 11 TCOA L.C. ~.!OA", .C:i·~{::~f :iZ~-.. -t,· 

,· '•' -·.· .·.· 
i.Cu6nto tir.r.oo ha pasado Cesae:' et· ul r·1_mb:"~~~i0do'· 
dt 6 ineses e más en el cual .s~ :.~.int<o:~~n~iOSo·.:y
tenfe al91.i~o de '!sos otros cr~b~ema·s?.· 

": IN'I: >1" :z'., 3',':i."'. S '6: .. ' 

; EDAD INJ.':\ ;·.¡:.;_ .. · 

·>;· .·_. ~ 

UC: 1 .{j.:~·S 6 

'" ,,, ,,. 
IS1 
/JI 

'" /40 

'" ,,, 
/41 
/44 

"' ,,,. 
141 , ... 

,149 

·¡¡¡¡; 
:f'/50 

/51 
152 
/53 
/54 

/56 

157 
/59 

1 

".'t 
'·' 



•GOHFOllA 

AGICOA 
•GPHll 

•GICOA 

AGICDI 

020 Ale•••H person11 sienten un miedo tan 1nten10 
e ;rracion1L 1 est1r en ""' gentio, sil ir soloa 
de c11a, vi1j1r en 1utobu&e1, 1uto1 o trenes o 
cruz1r ..., puente, que si~r• ae sienten ""Y 

nmleatos en Ults 1itu1cione1 o lis eviten 1 
tode COIU, 

¿Alguna vez tuvo un periodo en el que 1i"""r1 
1intl6 un 11iedo intenso al estar en situacl-• 
COllD estas? 

A. Tuvo este miedo intenso• irr1cion1l al: 

1 > Estar en un gent io o en una col a? ......... . 
2> Salir de su casa o al estar solo lejos 

de su hogar? .............................. . 
3> Estar en un lugar pUbl ico? ................ , 
4) Vi1j1r en auto, trenes, autobuses o 1viones? 
5> Cruzar un puente? ........................ .. 

SI COOIFICO ALGUN 5, PIDA EJEMPLO 

SI TOOOS SON CODIFICADOS 1, PREGUNTE 021, 
OTIOS SAL TEN A 022. 

021 ¿Qué tipo de situaciones. tenia Ud. en mentt 
cuerdo di jo que alg...as situ•clones sien.,re 
le produefan un tRildo intenso? 

ANOTE EJEMPLO:-------------

022 Cuando estuvo en IH situación, alguna vez: 

1> sa •re6? .................................. .. 
2> Sud67 ....................................... . 
J) TlllD16? .................................... .. 
4) ltnt16 la boca ·seca? ....................... .. 
5) linti6 que su coruón latfa deftllsiado fuertt? 

A. En IH 0110rtunid1d tuvo Ud. (t..Oi'") molestia 
en eu t6ru o ebdalnen, dificultad pare respirar, 
1-.cl6n de 11urse 1h091rdo o que perdi1 el 
control de 11 11i11110 o u vol vfa loco? 

NO ••• (SALTEA DJ2) .... 1 
51 ................... 5 

NO , 11 
5 

5 
5 
5 
5 

NINGUNA DE LAS AMTE• 
llOllES CSALTI A DJ2),,,,. 1 

OTRAS .................... 5 

NO , SI 
5 
5 
5 
5 
5 

NO ............ I 
Sl ..... , ... ·~' •• 5 

,., 

114 

11& 

"" 167 , .. 

/69 

170 
/71 
/72 
l'fS 
174 

/75 



AGICOI 
AGPHll 

AGICOC 
AGPNJI 

AGl'ttll 
AGICD 

AGICDC 

AGPH31A 

OZJ c......io tu•O ••• 111i.ilo intenso. irracional, 
tMió de.,,,.yarH o presonur otro •fntOllll 
incapaciuntt o ..Wraioso, CUlndo no ~abia 

ayuda d1spon1ble o escape pos1bl•' 

024 ,Alg...a vez evito cuna do> ut .. situaciones 
debido• su miedo intonso e irraciONl' 

D25 INl/IEC: ¿CuMdel fue la (prinera/últ ;.,.¡ 
vez que Ud. two tales •i-s irracionales 
c.- !MIEDOS CODIFICADOS 5 EN DZO A (1·5) 

o MENCIONADOS EN D21 l' 

D26 ¿CODIFICO 5 LAS PREGUMTAS DZZ, DZl f D2io? 

027 ¿Consu,tó a 1.11 rntdico acerca de cese miedo/ 
alguno de esos miedos)? 

l. ¿Consulto • algún otro ~rofesional acerca 
de (fl/alguno de el losl? 

2. ¿TOlll6 Mdicación mis dt..,. voz debido • 
(Htt/estos mifdo!sl' 

l. ¿lnt~firió ese/esos miedo!•> con su •ida 
o acti•idades on gran medida' 
!CONIAllLICE INTUFUENCIA QUE RESULTA 
DE EVITAR LAS SITUACIONES TEMIDAS) 

028 ¿Ha 1ido Ud. •18..,... vez Incapaz dt viajar a 
•l&Lll lugar al eual deseaba ir, debido• alguno 
de 11tos tenmr11? 

OZ9 ¿Ha 1hto Ud. alg1111 vez incapaz at Sil ir oe su 

casa por todo un dfa debiao • cesro tomc>r/,stos 
, ....... )? 

030 ¿SE CODIFICO ATAQUE DE PANICO CD2l Cill'O SON 2·5.? 

llO ............ I 
SI •••••••••••• 5 

MO ............ I 
s1 ............ s 

IMI: ' 2 J ' 5 6 
EDAD INI: _/_ 
IEC: 1 2 J 4 5 6 
EDAD IEC: _,_ 

NO ••• (SAL TE A Dl2) ••• t 
SI ••••••••••••••••••• 5 

NO ................... I 
s1 ••• (SALTE A .21 ...... s 

NO ................... 1 
SI •••• ;.;·; ••• ·;·, •••••• 5 

·;: 

NO.,.,.:.-••• :·:;~.;.~; 1 
51 •• ·.·;-.·;·::'-:.· ~'; ·; ·: >.'.-;''[; s' 

.• .' \<·\e '"·. ··= -.'·". '>.:;~, ·:· 

'·~.".-.'!'..':·L.~\~:..'~;:"/"·::.~~' 'V., 

N0; ... ,.~;;.;;.:.~ •• '.:1 ···•• 
. SI.;·;.;;•;:;,;;;~:··::::+:; s·: ;. 

NO'. •• !S~L ~E A, l)~n:; ! 
SI •• ,.;;;.:;; ••• ;;. ;,5 

176 

1n 

/71 
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/04 

/05 

/06 

/07 

/DI 
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PANAG3• 
PANAGICO 
AGICDD 

D31 Ud, mencion6 episodio• en 101 cuales H 1intl6 
1&lbit1111ente analoso(tl o intranqulloltl y tuvo 
<ENUllERE HASTA 3 SINTOMAS CDOIFICADDS 5 EN D4>? 
¿Elto1 episodio• ocurrieron sólo cuando Ud. estebe 
(ENUMERE TODOS LOS MIEDOS CODIFICADOS 5 EN DZO O 
MENCIONADOS EN DZ!) y ocurrieron Unbifn en otras 
ocasiones? 

FClllA SOCIAL 

SOCPH3RA 
SOC3CDA 

032 Algune1 persones sienten 1.w1 miado ten Intenso • 
Irracional de hacer cosas delante de otros, coono 
hablar en públ feo, que tratan de evit1rl1S y se 
sfenten extremadamente incómodas e inquietas cuando 
deben hacerlas. 

¿Ha tenido alguna vez un miedo intenso e irracional 1:? 

EPISODIOS SOLO EN SITUA· 
CIONES FOBICAS ..... , 1 

EPISOOIOS EN OTRAS SI· 
TUACIONES QUE NO SON 
LAS FOllCAS .......... ,5 

NO 
1) Hablar en público?............................... .1 

SI 
5 

21 UHr bellos públicos? ............................. . 
3 > Comer o beber en públ f co? ...................... .. 
41 Hablar a personas debido a que Ud. podrfa no 

tener nada que decir o lo que dijera pudiera 
perecer 111.¡y tonto? ................... , ......... . 

51 Escribir mientras alguien le mire? ............ .. 
6) Hablar delante de un pequeño grupo de persones? 

SI C~ FICO AlGUN 5, PIDA UN EJEMPLO 

EJ: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

033 ¿HAY AlGUN 5 COOIFICADO EN 032? 

SOCPH3RA 034 ¿Continuó (alguno de estos/este miedoCsl Intenso 
SOCICOA e irracional por meses o aún años? 

SOCICOC 035 ¿Consultó a un médico sobre el miedo 1 (ENUMERE 

SOCPH3RE 

MIEDOS CDOIFICAOOS 5 EN 03Zl? 

1, ¿Consultó a algún otro profesional acerca de 
(este/estos miedo(sl? 

2. ¿TOl!l6 medicación más de una vez debido a 
ceste/estos miedo(Sl? 

3. ¿Interfirió (este/estos) miedoCsl en gran 
medida con su vida o actividades habituales? 

5 
5 

:·/:' ~-, ;;' ·>,. ..... =· .: : ._.' ,-,:~ 

NO ... CSALTE A 042);; 
SI; •• ;;;·,;;:;;;·;~:;,:;;: :s ,.;·"· 

NO ••• •.,' •••• ,;'.:??'.:.: 1 :· • 

51 ••••• ~~ ••• ;~ •• ;;~ •• 5 

NO· ....... ;;,,',,,;,,,;,·, 

s1 ... ,-; ........... ; .. s 

112 

,-. /1J ,,,, . 

·'.'.-115 

/16 
/17 

"ª 

.· "'··: 

/20' 

121 

/22 

/23 

/24 



SOCPHJllE 036 ¿I• 1lnt16 1lguna Vtl lllUY lllOle&tO(I) con Ud. 
SOCICDC 111 ltllO(I) por tener miedo a (ENUMERE MIEDOS 

COOIFICADOS 5 EN 032>? 

D37 INl/REC: ¿Cu6ndo fue la (primer1/úl tillll) Vtl 

que Ud. tuvo un miedo irracional cOlllC: 

(MENCIONE MIEDOS CODIFICADOS 5 EN D32>? 

. SI 034, ALGUNO DE 035, (1·3) Y DJ6 SE CODIFICAROll 
1, SALTE A D42. 

DJI ¿Alguna vez un miedo Intenso • lrr1cl-I ·a <ENUMERE 
SOCPH3RE MIEDOS CODIFICADOS 5 EN 032) 10/1 l""°albil ltó pera 

llever 1 cebo 1lgUN urea en su trabajo, ecept1r 
nueves responsabi l idades, o pare aceptar un nuevo 
...,leo? 

SOCICOC 
SOCPH3RE 
SOCPHlRO 

SI NUNCA HA TENIDO EMPLEO, CODIFIQUE 1. 

039 ¿Al11un1 vez un miedo intenso e irr1cion1l a <ENUMERE 
TEMOllES CODIFICADOS 5 EN D32) lo/a iqiosibi litó pare 
11istir a algún evento sociel, reunión o fiesta? 

SOCPH3RD D40 Cuando Ud. <tuvo que .. ponerse a/sabia que tenla que) 
SOCICOI <MENCIONE TODOS LOS TEMORES CODIFICADOS 5 EN D32) esto 

aieq>re lo hizo ponerse e•treniadamente nervioso(•> o 
1sustado(1), lo(a) hizo sudar, que su corazón latiera 
fuerte g le faltó el 1i re? 

D41 

SOCICDI 

Cuando Ud. tuvo que <MIEDO) 
1) Tenélc. o enrojeció? 
2> Sintió que vomitab9 o temió hacerlo? 
3) Temió hacer algo nMy boc:hornoso? 

NO,' ........... ;·, ••••• f 
51 ................... 5 

INI: 1 2 3 4 5 6 
EDAD INI: _/ _ 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD IEC: -'-

.·_-_., i 

N0 ................... 1 
s1 ................... s i ~·: 

' . ',, 
·--!': 

NO ..... ; ... .:;~(;!;·:'.'· .'.1;·. 
s1 ......... o;.: .. ; ;·:.s.; 
NO 

' 
· .. ,·sr ".1~.- :! 1;;""-:': ·: ~--,;.;~:, ,:··. J '.· -:J.".,:. ,_.,." 

.-·. 5 .•• 

-,' .- - . _:ss.·- - .-.• :_.•.·.-•- •.. : .-•. 
.... .<.•, !·-··~·-·-

, • . ';:. ,, .1: '. ,\_'.. :-.r::.i:~·':r .·"..''t·r_"" :-:·;;~:,: ·j 

' .. ;';' 
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'MPHl~A 
>IMPIÍ~RE 
!:~léoA 

•-:. 

, .. 2 "".;iy al.¡unas otrJ:,; cc.»as Que provoc•n en ilgunas 

personas un r.aeao tan irracional ~ tratan de 

e11i,.ar.3s a teca costa. 

Alsura vez :ia unt i:io un m1No intenso e . 
irr1c1c•ri•L a: 

1) '.a altura? •••••••••••••••••••••••••••.•••••• _ 

2l Volar>, ................................ ·.'.' .. .. 
3) Ver iangr'!7 ...••••...•..• · •• ·,,',,,, .••••. : •• ,.,' 

4) r~rmeru.as, truenos o.;r:el~gos? .•• ~.·: •• ·~ .. ~;~t~. 
5> r:utebras, pájaros, rit111 ··.1"nsectos_ y ·o_tr~S:·· 

aniNl es? ••••••••••••.••• :~· •.•••••• ,'; •. ~:~--.:: ••• , 

6> Espacios cerrados'. •••• · ......... ·,',::: .... :.; 
7> Cue le PtJngan una·.cvaéun~/invéec10.~) 'e .ir>al·, 

den~ista? •:·: 

S> Estar en el agua,' como eri·una::al0erca.:o···ta9~? 

1C) At91.1na ot .. a. C•?Sa _p~une_l~~· .. -~~ffr~~~d!:S·)~·.·; .. 
"' ":.-

SI DICE SI, ANOTE E)E~ºL~> ,.~ :;>;, ,.·. 

º"3 HAY A~GloiN,~5 CCOJFICAjQ e'N.042~;1;io1;~ .• \:::~.-·'·'·:·.': 
"\: . ~:;('"'' .-'~:·· 

. 'é'• •'. ·-<~--< :_:: .. > :;::>~·;··--~' 
.,•. 

~PH3U 044 

.1MltDA 

-'. .. :._ 

3. ¿lnt~rfirió (es:~uestcs) mieaoCSJ en gran'. 

r.teciidc i:on su vide o act iv1.dades;'t1ab·i u.ni P.s~· 
CC!:SIDóU !~TERFERE~CIAS ;~~UCl~AS PÓR '..A· ' 

EVITACIOll 

llllPHllE 046 ¿Algw11 vez se ha sentiao ..,y ''""esto(a) con 
llCOC IJd, •illl> por haber tenido (este/estos mieaocsl 

irrKionales a (MENCIONE TEMORES coo1ncAOOS 5. E.~' 
Do2). 

NO .. 

1; 
1 

s1· 
5 

':5 

1 .. 5 
F '· · .5 

·5 
5 
.5 

', 5 
.,,-

, NO •• ;(SALTE Á E1) .... 1 
. -. ·~St'.:.·.-..:'.:;~~- --.. '.',::·~·~s 

_:_.." ~· .- ~ 

. '-'-··:: :~: ;.·. ;::;· :::'):~· >: 
~·,_,:~ r _:-,, 

.... ,. 

··1 

/JI 
/l9 

"º /41 

"ª 143 

/44 
/45 
/46 
/47 

141 

/49 

' /50 

/51 

/52 

. /54 



SIMPHJRO 
SIMPÑJRE 
SINICDC 

047 INl/lfC: ,cu.ndo fue Le 1pri01tretultiNI ni 

q.A Ud. '"'"º un miedo inttnso • irr1eional 
como: ("ENCIONE NIEDOS CODlflCADOS s EN 042)' 

SI 044, 045 y 046 SON CODIFICADOS 1, SALTE A E1 

º'ª ¿Al;..ne VH H h• VIStO i""°sibilitldo<•> de 
re1l iz1r 1lgun1 tare1 •n su tr1blja, de 1c•pt1r 
..., nuevo .,,.,,.a a causa di U'\ 1t1itdo 1rr1cion1l a 
(MENCIONE MIEDOS CODIFICADOS S EN 042). 

SI NUNCA HA TENIDO EMPLEO, COOIFIOUE 1. 

SllUCDC D49 ¿Altune Vlfl • c•uH de un tlflllOr irr•cion•l • 
SIMPHJRD MENCIONE TENORES CODlflCADOS S EN 0421 

SINPHJRE Slf h• visto i""°sibilitadola) d• asis11r a 
1l9Un evento scc11l, reunión o fiesta? 

SIMPHlRI 050 Cu.nao Ud. (tuvo qur ••ponerse 1/11bí• que ten11 que> 
SIMICOI (MENCIONE TODOS LOS TE"ORES CODIFICADOS S EN 042) esto 
SINICDD si"""re lo hilo pcnersr e.trlflllldamente nervioso(a) o 

asustado(a), loca> hho sudar, que su corazón latiera 
fuerte o lit faltó •I •i re? 

INI: 1 2 3 4 5 6 
EDAD INI: _/ _ 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD IEC: _,_ 

N0 ................... 1 

s1 ••••••••••••••••••• s 

NO ...... u ... :~~ ••• ·."; .1 . 
s1 ...... ;.;;·,; ••••••• s .. 

/SS 
/57 
/SI , . : 
/f/J 

'" ',. 

/62 

/6S 
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r. 1 ., 

1 
1 
1 ¡ 
! 

~PJRA1 

JEPJRA2 

DEPICDA1 

JYSJRA 

DYSSICOA 

E1 

SECCIOll E: OEPRESIOll l 1·f49 

Our1nte su v1a1, ¿•lguna vez t11 tenido do::i. ~cm.ina~ 

o mas en las que c1si todos los di as se s1nt to 

triste, 1Wl1ncól ico o depri•ido? 

El D&..1r1nte su vid1, c,1lgll)I vez 1'11 tenido un periodo fH 

Z años o Ns durante el cu1l st sintier1 deprimido(I) 

o trist• l1 rnayorfa ~ los dias, 1Un cuando ust~ se 
sintiera bien 1 veces? 

SONi 

NO •••• (SALIE A E7) .... 1 

SI •• ,,(PREG. A ANTES 

DE SONDUa>. ........... S 

A. ,Alguna vez un periodo como ese duro 2 años, sin 

11r interr~ido por un l1pso de 2 meses o mis, tn 

tl cuel ul!td H sintiere bien• 

SI NO COOJFJCO SON 5, SALTE A E1 

JNl/REC: ¿Cuándo se inició/finelizó su (primer/ultimo) período 

de 11 menos dos años ae sentirse tr1st1? ta mavor parte de les 

di IS' 

SOll: 

IN!: 
EDAD INI: 
RECI 1 

EDAD REC: 
2 

YSIC5 EJ Duronlt este periodo ¿lloró usttd frecuentemente• 

DYSJCD7 

DYSICDCS 

~YSICD9 

E4 Our1nte este periOdo ¿se s1ntio frecuentemente 
desesperanzacso? 

NO ••••••• , ••••••• 1 
SI .,,',,;;,;,.,,_.-.5 

. "º··· ....... -.;.;-. 1 
. 5:: .. :: .. ;~; ..... ~ .. , .. ,,. 

'/ ,· .;' .. t; -<,;:_ . ~~ ¡' •• ··;.','· ',_.;•' 

5 1"4 

1'5 

s , .. 

J 4 s 6 1'7 

-'- , .. 
J 4 s 6 /10 _,_ /72 

.m 

.-, .. , ·-
~ -,· .. -

/75 



ENllEVISTADOl:PIEGUllTE E7·EJt, 
C141 TA PALABRAS EN ( J, C(l)IFIQUE 

EN COLUMNA 1. 

11 

APETITO ALGUllA HCll 
.... 

vu PEllODO ·rrj 
llO SI 

DEPJRAJ E7 ¿Al1wie vu h1 tenido un periodo oe dos ,_,,., o 111s 
DYSJl11 ca.rente 11 c!MI pudio (Ptrdlo Udl el 1petito? PUEDE 
DEPICDltO SEi POSITIVO AUNQUE CONA EN FORMA NOllNAL. SON: , J 4 s• ' /71 

llD: OTRO: 
' :.i·~ 

s1 NO coomco SON s, SALTE A E 8. 

DEPICDS• A. Durentl (Ht1/el1uno> di esu episodio<•> perdió N0 ........... 1 
:,·,~ 

DEPICDS6 c°""letemente su 1pet i te? SI. •••••••••• S ' 
.. 
·. ~ .: 

DEP31A3 E8 ¿Al9111e vez h1 perdido (Perdió Ud.J peso sin querer, 
DEPICDl10 t1Mo como un kilo 1 ta semana durante v1ri1s stm1nas 

o tento como 4 ó 5 kilos en tot11? SOll: , J 4 s• ' Fii °''º' 
"°' OTRO: 

SI NO COOIFICO 5, SALTE A E9 

DEPICOS• A. Durent1 Ctstt/cuelquiere oe HIOS) periOdOs cuanto 
DEPICDS7 peso perdf ó? 

KG_I_ "-'- /05 

DEPJW E9 ¿AllllYI vu h1 p111clo Ud. por un periodo de clos s11111n11 
DYSJllt o IMs ca.reñte 11 cuel CH• tenido Ud.] '""'"'º su 1petito 
DEICDl10 sin que Ud. estuviere creciendo (o e<!Ceru1d1>? SOll: J 4 ,. ' /07 

OEICDl10 llD: OTRO: 

DEPJIAJ E10 ¿AllW!e vez h1 pesedo por un periodo durentt 11 CUll 
.. 

DEICOl10 ce11f1re tento ~ Cconiió lllleho mís de lo 1costllltlrldo 
.. ,; 

queJ •-t6 el - un kilo por ,_,,. <*lrente verits 

•- C6 4 6 S kiloe en totell? SOll: 1 J 4 s• '"' COOIFIGUE t SI ES POSTUIOll A NALNUUICION. 
;·:.. 

llD: OTRO: 
·! •. 

11 ID Ca> lfl CO S011 5 , SALTE A E1t 

DEPICOS• A. ¿CWnto H lo N1i1110 c¡ue Ud. hl subido dt peso en 
(Htl/HtOI) perfodo(s)? KG_/_ KG_/_ /IJ 



SUEio 11 
ALGUNA PEOR 

VEZ PERIODO 
NO SI 

DEP3RA4 E11 ¿AllUN v.z h• puedo por un periodo de dos semenes 
DYS3Rl2 o tn61 tn que tuviere, ces! todes l H noches [Tuvo Ud. J 
DYSICC2 problMH pere dormirse? SON: 1 ' 5• "¡15 

MD: OTRO: 

SI NO CODIFICO 5, SALTE A El2 

DEPICOS• A. ¿AlgUN vez ha P!'Sado por un periodo de dos semanas 
o IM1 en que cesi tode1 lH noches urdó [Tardó Ud.J NO •••••••• I 
•l llltnOS dos horH tn quederae dormido<•>? SI •••••••• 5 5 /17 

DEP311A4 El2 ¿Al1un1 vez he pesedo por un periodo de dos semanas .¡. \:_., 

DEPICOl9 o tn6s en que cui todos los noches IUd.J tuvo 
DYS3RB2 problemas en permanecer dormido? SON: 1 ]' ' .. 5• ·1 /19 

MD: OTRO: 

SI NO CODIFICO 5, SALTE A E13 

DEPICDS• A. ¿Al gun1 vez ha pasado por un per 1 odo de dos semanas 
o IM1 tn que casi tod11 las noches se mantuvo ISt 
mantuvo Ud.J despierto !Ms de una hora? N0 •••••••• 1 

. '·· .··: 5 .• 
Sl •••••••• 5. ". /21 

,, '" 
DEP3RA4 EIJ ¿Al9un1 vez h• pasado por un periodo de dos semanas 
DEPICOB9 o Ns en que casi todas les noches tuvo [Tuvo Ud.J 
DYS]Rl2 problemas por despertar demasiado ten,irano? SON:. L :3, 

. '· : 5! ... 1· '5. /23 . 

"°' OTRO: 
.. .. .. • . 

SI NO CODIFICO 5 SALTE A E14. 

DEPICDS• A. ¿AlgUN vez ha pasado por un periodo de dos semanas 
DEPIC053 o Ns en que cosl todas las mañanas Ud, [Ud.J H 

despertaba el menos 2 horas antes de lo que deseebe? N0 ••• ;.; •• 1 ,. ' : 5-: ·'·.' 

SI., ..... '.5 ·· • /25. 
::-.-- "' .. .;,;. 

DEP3RA4 E14 ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de dos semanas 
DYS3RB2 o más en que casi a 1diario Ud. [Udl dormía mucho? 
DEPICOl9 SON: 1 /27' 

MD: OTRO: 



WSAllCIO 

DEPlRA6 E15 ¿Alguna vez h1 pesado por un periodo de 2 s-na• o NI 

DYSlRBl en que H h• sentido sin energl1 o [Se sentl1 Udl agotado 

DEPICOAJ todo 11 tl..,..,o, 1un cu1nclo no ho.blese estldo trabajando 

DEPICOS* 

MO: -------OTRO: -------

SI NO CCIOIFICO 5 SAL TE A E16 

A. ¿Alguna wz h1 estldo Ud. CE1tuvo Ud.J coq1letement1 

1in energl1 por do1 sem1nas o Ns? 

SON: 1 

ALGUNA 

VEZ 

l ' s• 

ll0 ........ 1 
51 ........ 5 

11 
PEOll 

PERICOO 

NO sr 

5 

s 

.. iild 

/29 

( 

·, .. ·,;o¡;~:. 
,,,.,.tl:J· . 
.... ,1 .. 

·····/31 ,. 
. -... ~·:~~;:;:. ~"( 

---------------------------------------.,---- ,¡¡¡;.,;. 
E16 ¿Alguna vez h1 pesado Ud, por un periodo de 2 semanas o más ···, . , .. ,. );2 ,,. 

MELlRl en que se sintió [Se sintió Udl muy mol 11 levantarse, pero 

DEPICDS4 mejor durante el dla? SON: 

MD: -------OTRO: -------

LEN T ITlll/l llCIU 1 E Tlll 

DEPlRA5 E17 ¿Alguna vez h1 pesado por un periodo de 2 semanas o más 

MEL3R5 en que casi 1 di1rlo hablaba o se movl1 [Habló o se 

DEPICDBB movió) más lentemente que lo normal peri Ud.? 

OEPICOSS 

DEPICDS* 

DEP3RA5 

MELlR5 

OEPICOBB 

MAN3~86 

DEPICOS 

MD: --------OTRO: ------

SI NO COOIFICO SOll 5, SALTE A e1a. 

A. O~rante este cuno de estos) perfodoCsl notó [Notól 

1lgulen que Ud. hablaba o se movl1 lentemente? 

E18 ¿Algun1 vez h1 INISldO por un periodo de 2 se11111nas o us 
en que casi a diario Ud. tenl1 CSentla Ud. que tenla! 

que estar en continuo movimiento, H decir, no podl1 

sentarse tranquiloCO y tenl1 que andar de un lado para 

otro? 

MO: ------- OTRO: 

SON: 1 

N0 ........ 1 

51 ........ 5 

SON: 1 

3 s•' .s 

( 

. -~ el:,,{¡';~)'),:<,.: .. \;,-.;~_· ... · __ ,·~~·-', 
. :!.::.<:.~.¿- ·},(~.,;'. 

/37 

\ .. 

]. 4 5*,. ' 1 .. d·'5 ! 



oNTHES PEIDIDO 

,EPICDA2 E19 '"• PH*'° •19"" ve1 por un periodO de veri11 
JE,JaA2 •-1111• en el cual 1u interi1 H•ual [Su interis 
DYllCD6 en el sexo fue """ho .. nos df! lo ecostlll'brodo? 

llD1 -------OTRO: --------

11 DECLARA C1UE NUNCA HA TENIDO INTERES, COOIFlllUf 
SCll 6, Y SALTE A E20. 
SI llO COllHICO 5, SALTE A E20. 

"·¿Al ... VH perdió (Perdió Ud,J c"""IH-t• 
el fntern en el Hxo? 

.Yli&;C6 E20 ¿H1 tenido algune vez un perfodO de dos 1iN111s 
lllU•I o 1116• en que Lid. perdió [Perdió Udl interis en 
•f'JRA2 

.0~9 
Df'ICDA2 

i• •YGrf1 de lu coS11, tllts como el trabojo, 
pe11ti""'°1 o cous que 1 Ud. usualinento le 
pt1bo hecer peri entretenerse? 

llD: ------- OTRO: --------

SI NO COOIFICO 5, SALTE A EZ1 

A. ¿AlgWla VH perdi6 IPtrdi6 Ud.) COfl'pletamente 

11 lnteris en todls 111 cosu QUe 1 Ud. 
UIUllMnt• l1 gustaba h1cer peri entrttener11? 

,.LJll2 121 ¿Ale.-.. vez h1 ~sido por un periodo di dos """'"'' 
l"CDS2 o •1 en p Ud. perdió !Perdió IJd,J 11 capaci~ 

peri dhfruur de 111 co111 but11111 que 11 sucedfan, e- por •ietlW>IO 91111r •lgo o •tr fel icitado!ll ó 
lllbedoC•>? 

ALGUllA 
Vil 

SON: 1 J ' ,. 6 

llO ........ 1 

11 .. "" .. s 

SON: 

N0 ........ 1 
sr ....... ;s 

llO .. " •• " 1 
sr ........ s 

J ' ,. 

11 ... 
NlllllO 
llO .. 

s 

• 

s 

s 

"' 

/U 

147 

'" 



lllllUSVALIA 11 
ALGUllA ..... 

VEZ 'fRICDO 
llO 11 

DEP3RA7 E22 ¿Al9un1 vez h1 pas1da por un periodo de do1 ,..,,.,,.,, 

DEPICOl5 O 11165 tn que CISi 1 dhrio H Sintió (Se sintió Ud,J 
·.::~; 

NO 11 IO 11 
.::1·~ 

.... 

1) - no Yllfl Mdl s• ' 
,,, 

2) pec-r(I) s• 5 /H 
l> culpebl• s• 5 ,,, 

.';'.) 

SI HAY ALGUN 5, PREGUNTE: 

•"* •1111-'11 r116n particular 
111r1 ltntir11 (que no v1ll1 
llldl, ptc:ldor(I), culpable) 

ANOTE E JE"PLO 
' ~ 1 .:• 

EJ: ,r; 

:J.i.1 

SI QUE NO VAL 1 A NADA FUE CODIFICADO 1, 

SAL TE A EZl. 

OEPICDS* A. ¿Algu.... vez sintió [Sintió Ud.J 

qye no val f1 ~· por t..r11 semen• o rnás? N0 ........ 1 
Sl ........ S /97 

OYS3Rl4 E23 ¿Algu.... vez h• pasada por un periodo de dos semanas 

OEPIC084 o m.!1 en qi.e sintió [Sintió Ud.l que no era tan bueno( ll 

OYSICOCl ceno otr•s per1c>n11 o infer;or? SON: s• /59 

OYS3Rl4 E24 ¿Algu111 ""'z hl 11111do por un periodo de doa 111111n11 
OEPICOl4 o 11161 en que Ud. ttnl1 [Tuve Ud.] !In poca confl1nze 
DYSICOCl tn al 01i11110(1) que ni siqui1r1 11 atrevió 1 exprts•r sus 

de1101 sobre cu1lquitr cose? SON: 5• 5 "' 
SI NO CODIFICO 5, SALTE A E25 

DEPICOS• A. ¿Alguna vez h1 p1111da por un J)trlodo de do1 s .... n11 
o 11161 tn que Ud. perdió c°""ltt1111entt (Perdió Ud 
c°""let1111entel 11 confi1nu en 11 mismo(I)? N0 ........ 1 5 

Sl ........ S ,., 



DEP3RA8 E25 ¿Al IUNI vez h• p1111do por un per f odo de do• 111111nH 

DYS3Rl5 o ""' en que usi • di•rio IJd, tuvo ITuvo Ud.J 111JCh• 
DEPICDl7 NI dificulud en concentr1rse de lo que es nor1111l 

DYSICDC4 111r• usted? 

111: -------OTRO: -------

DEPICDS* A, ¿Ali..,. vez h• Pl•ldo por un periodo de dos 111111nm1 

o ""• en que er1. inup.u IEr• inc1pmzJ de leer cosas 
que hlbi tualmtnte le intertseban o de ver l• 
televfafdn o 111 pel fculH que u1u1lmente l• 
•11rlldaban, debido • que no podfe ponerles 1tenci6n? 

DYSICDC4 E26 ¿Algune vez ha pasodo por un periodo de dos .semanas 

DEP3RA8 o nwis en que casi 1 diario le venf1n sus pensamientos 
DEPICDB7 [Le vinieron sus pensamientos) 111JCho más lento de lo 

usual o le parecl1n confusos? 

MD: OTRO: 

DYS3RB5 E27 ¿Al1111e vez ha f)lsado por un período de dos seman15 
DEPICOl7 o ... en que CHI • dl•rfo Ud. ere IEr• Ud.J fnc11111 
DEP3RA8 de decid! r sobre cosas que por lo general le 

reautteban fjciles de decidir? 

MD: OTRO: 

SI NO CQDIFICO 5, SALTE A E28 

DEPICDS* A. ¿Algune vez ha unido un periodo de dos semann 
o más en que Ud. er1 [Er• Ud.J coq>letamente 
inc•PIZ de decidir sobre cosas que por lo general 
le resultaban fáciles de decidir? 

ALGUNA 

VEZ 

SON: 1 3 4 5* 

NO ............. I 
Sl ............. 5 

.. : 
. •': ~.-.. ~ 

SON: 1 3 

.. 
SON: 1 3 4 5* 

N0 ........ 1 

Sl ..... ~.~5 

1 n 

11 
PEOll 

PERIODO 

NO SI 

5 

, .. s 

.. ,:.,,.._ . 

.:._«o, ::,·i'f' 

,! ~ 

';·.:··· 

.5, 

1 5, 

/65 

i67. 

169 

- /71 

/73 



PEllSNllHTOS SClllE LA llJEITE 

DEP3RA9 
DEPICOl6 

DEP3RA9 
DEPICOl6 

DEP3tA9 
DEPICOl6 

DEP3RA9 
DEPIC086 

E211 ¿Alguna vez h• pesado por un periodo de dos •-nas 
o 11161, .,, que pensó [Pensó Ud.l nucho en le muerte, 
y1 ae1 en l 1 suya, en le de otra persona o en la 
-rte en general? 

E29 ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de dos semanos 
o 1116s en~ sintió [Sintió Ud.] que querfa morirse? 

no ¿Alguna vez se he sont ido !Se sintió) ten decafdoCa> 
que pensó en suic idarH? 

E31 ¿Algun1 vez ha intentado [Intentó Ud.J suicidarse? 

E32 ENTREVISTADOR: HUBO s••s CODIFICADOS 
EN l O HAS RECUADROS DESDE E7 

El3 SE COOIFICO El (TRISTE O DEPRIMIDO 
E20 (PERDIDA DE INTERES) COMO SON S 

DEPH E34 lid. h1 dicho que tuvo un periodo en el que el 
OYSJR sentirse (deprimido(•) o desinteresado(el/ 
OEPICDAI EQUIVALENTE PERSONAL) y 1dem6s di jo haber tenido 
OYSICOAC otros problemes como (ENUMERE SON s•s EN F7·E31) 

¿He habido alguna vez un periodo en el que el 
sentirae Cdeprlmido(al/EQUIVALENTE PERSONAL) y 

algunos de estos otros problemas ocurrieron 
juntos, es d~cfr en el mismo mes? 

A. SI es que nunca ha pasado por un periodo en 
el cual se h• sentido (deprimidoO)IEOUIVALENTE 
PERSONAL> y a la vez tuvo alguno de estos 
otros problemas? 

E35 INl/REC: ¿Cuándo fue la Cprimera/úl tima) vez que 
usted pasó por un periodo de dos semanas o más en 
el que tuvo alguno de estos otros problemas y 
tMtlifn se sintió deprimido(a)/EOUIVALENTE PERSONAL) 

SALTE A ne 

ALGUNA 
VEZ 

SON: 1 5• 

SON: 5* 

SOll: 5• 

SON: S• 

NO •••• (SALTE A F!).; •. 1 
SI ••••• , ••••• : •• ~:·. 

''·i 

NO,.., (PREGUNTE Al .... 1 
SI .... (SALTE A E35J ••• 5 

NUNCA TUVO UN PERIODO,. 
SALTEAF1) ••••••••••• 1 
TUVO UN PERIOOO ••••••• 5 

INI: 3 4 

EDAD INJ: 
_, __ 

REC: 1 z l 4 5 
EDAD REC: 

6 

6 . . · 

11 
PEO. 

PERIODO 
NO SI 

., 

s 

5 

s 

5 

(15 

'" 
119 

FIN OS/01 . , 

.... ·1 

ioi 

/03 

,..· 

/04 

,, 

/05 
,r 

/06 
/Dll 
109 ,,, 



DEP3• E36 Ud. di jo que h1bl1 tenido periodo• •n que 
DYS3R (ENUMERE SOll s•s EN E7·E31). 
DEPICOAI ¿En 119..,. oc11f6n I• ocurrieron v1rio1 de estos 
OYSICDAC probl-• Juntol, 11 deelr ~r1nte el mismo mes? 

~.: \ 

.,-;· .. 

DEP3R 
DYSU 
DYSICDA 

GA83RC 

A. Al mismo ti~ en que tuvo 1lguno de estos 
problemas, ¿se sent11 bien o H sentl• fflJ'f 
deprhnido<•>, decaldo(I), trf1t1 o 

desinteresado<•> en todo? 

E37 INl/llEC: ¿Cuíndo fue fa (prlmert/úl!flllll) 
vez en que Ud. posó por un periodo de dos 

•-M• o""' en •l que tuvo elguno de esto• 
probl-• y ten'bfln at 1lnt16 Ctrlst1 o 
de1lntere11doC•l en todo)? 

E38 ¿Cuínto ha durado el episodio más largo que 
h• tenido en el cual se ha sentido 
(deprimido(a)/EOUIVALENTE PERSONAL) y tuvo 
varios de estos problemas 1 l• vez? SI TODA 
LA VIDA O MAS DE 19 AÑOS, ANOTE 996. 
AfioS.52 • No. DE SEMANAS, 
MESES 11 4 • No. SEMANAS. 

SI DE 1 A 13 DIAS, ANOTE 001, Y SAL TE A F1, 
SI MENOS DE 24 SEMANAS, SALTE A E41, 
SI DE 24 A 104 SEMANAS SALTE A E40. 
SI MAS DE 2 AijOS: PREGUNTE E39 INl/REC. 

E39 INl/REC: ¿Cuíndo fue 11 (primera/última) 
vez qwe pasó por un periodo de dos años o 
más en el cual se sintió CdeprimidoCal/ 
EQUIVALENTE PERSONAL) y tuvo alguno de 
estos problemas a la vez? 

E40 ENTREVISTADOR: SI D15 FUE CODIFICADO 5, 
(PREOCUPACIOti PERMANENTE ACERCA DE MUCHAS 
COSAS), PREGUNTE E40: OTROS SALTEN A E41. 
Ud. dijo anteriormente que habla tenido un 
largo periodo durante el cual se sentla 
ansioso<•> y preocupado<•> por diversas 
cosas. 
¿Coincidid ese periodo en el que estaba 
preocupado(•) y ansioso(•) con un periodo 
en que Ud. estaba deprimidocal? 

DEPICDRTB E41 Ahora quisiere preguntarle acerca de episodios 
en los que se ha sentido no sólo Cdeprimfdo(al/ 
EQUIVALENTE PERSONAL) sino que tant>ién tuvo 

algunos de estos otros problemas como: 
<ENUMERE CUALQUIER JTEM CODIFICADO SON 5* DE 
2 6 3 RECUADROS DE E7·E31). Durante su vida, 
¿Cu6nto1 episodios como éste ha tenido que le 
hayan durado dos semanas o mis? SI 96 EPISODIOS 

o mis, ANOTE 96. 
SI SOLO UN EPISOOIO, SALTE A E42 

NO ••• (SALTE A F1) •••• 1 
s1 ................... s 

BIEN ••• (SALTE A F1) ••• 1 
DEPRIMIDO(A), DECAIDO(A), ETC ••• 5 

INI: 2 
EDAD 1111: 
REC: 1 2 
EDAD REC: 

3 4 5 6 

-'-
3 4 5 6 

-'-

1_1_1_1 
No. SEMANAS 

INI: 1 2 3 4 5 6 
EDAD INI: -'-REC: 1 2 3 4 5 ... 6 '·" .. ··. 
EDAD REC: ·-'-·· 

1_1_1 

··:,.,· ·' 

/12 

/13 

/14 
/16 
117 
/19 

/22 

/23 
125 
/26 
/28 

/29 •· 

/31 



DEP3RRT 

DEPICDRTI 

DEPICDRTI 

DEP3HE 
DEPJCD5• 

DEP3RSEV 
DEP3Rl2 

A. Entre (CU8lquitra del tsto1 epi1odio1, 
¿Se sintió bien al menos por algunos meses? 

•• Entre <cualquiera del esto• episodios 
¿Fue Ud. perfectamente c1pa1 de tr1bajar 
y dl1frutar 1st1ndo con otr11 person11? 

c. ¿Duró ese periodo "normal• al menos 6 
llleHI? 

D. ¿Duró al menos 2 111ests? 

E42 ¿Alguna vez estwo Ud. hospitalizado<•> 
debido a Cese epl1odlo/cu1lquiera de esos 
epi1odlo1> depreaivos? 

E43 ¿Consultó 1 un médico sobre Cese episodio/ 
cualquiera de esos episodios)? 

1. ¿Consultó a cu1lquier otro profes tonal 
sobre Cese episodio/cualquier• de esos 
episodios)? 

2. ¿Tomó medicin1 mh de une vez a cause de 
(ese episodio/cualquiera de esos episodios? 

3. ¿(Interfirió ese episodio/interfirieron 
esos episodios) ""'cho con su vidl, trabajo 
o 1ctivid1des? 

4. ¿Fue 1lguno de estos episodios ten serio 
que le i""idió trabajar o visitar amigos 
o par 1 entes? 

NO ••• (SALTE A E42l •••• 1 
BIEN •••••••••••••••••• 5 

NO .... CSAL TE A E42) ••• 1 
51 ..................... 5 

,:·"'! 

NO •••••••• ;;;·.', •• ,; ••• -~ :.' 

SI ••• (SALTE A E42).';';·.5 ,,:,:g,o "'' 

. NO;.;,;;: ••• i~,::::-x.:~t 
• s1;;,.:;,:;,;;.::/;:5.'.(: .. ;·. ·- ',, 

.·. ·:.!; ·.,;:,~/: :\~i{ ;,~ .. ~:r".J. . . ·.0~~·.;~-\!~f·:·.~::_. 
.. ··.'_. ! . ,:. '.•:':(~'.·:~~-~ ;~~;: .. ::~~:::'.;,;~.:;:·./ ... ~·;·~·?:<- :~:~: 

NO •••••••• ;;.:,;:.:;c.;.,.:1 
SI ••• ,, •••••• :_. •• ,: .•• ;5, .·. 

'.:·1·· 

( 
.. 
. . ,, 

( 

''( 
/32 ', 

/33 

/34 

/35 

/36 ( 

/37 
( 

/39 

'-·"'."; 

140 t. 

/41 



E44 1.Chtt epiudio ocurriO/cualquttra de estos episodios 

'EP:S .. 2 ocurrieron) Poco despues quf st le ntJrió un ser 

ciu-r •do? 
SI DECLARA VOLUNTARIAMENTE QUE COMENZO 2 MESES DESPUU 

DE UNA MUERTE COOIFIOUE 1 Y SALTE A PREG. CE45l 

r1. 
A. ¿Ha tenido algun episodio de (depresión/EQUIVALENTE 

PUSOllAL) al mismo tieflp> que tenía estos otros 
~·:· probl-s llles como CENUMERE 3 SX CODIFICADOS C5*l 

DE LAS PREGUNTAS E7•E31) irmocl11tamente después de 

la ..,erte de alguien? 
,:t~ \ 

l. SI EL EPISODIO EN EL ULTIMO AÑO <E35 INI • 1·5 O 

E37 IEC • 1·5), PREGUNTE: ¿El episodio 

(los episodios> de depresión que tuvo en tl 
:-r• último ario, se debió (debieron> a que alguien 

cercano 1 Ud. 111.tr i ó? 

E45 ENTREVISTADOR: ¿HAY ICAS DE UN EPISODIO 

CODIFICADO EN E41' 

E46 ENTREVISTADOR: ,EL EPISOOIO MAS LARGO DURO 

MAS DE 52 SEMANAS CE3Sl' 

'EP31 E47 Ahor1, rre gustarfa s1ber Ns 1cerc:1 de l1 vez 
en que s" sintió (deprimidoCal/EQUIVALENTE 

PUS()ljAL) al menos por dos se•11N1s y al mismo 

tieq>o tuvo l• meyor ctntidad de estos otros 

problemes. ¿Qué edad tenít entonces? 

(SI NO PUEDE ESCOGER, sel\ale entonces uno de 

los peores episodios). 

DEP:SI E48 Me gustarla saber cuál de e.tos otros problemas 

""ICDAI tuvo usted clurtntt ese episodio de (deprHi ón/ 

EQUIVALENTE PERSONAL). 
Durante esl! episodio c:u1ndo teni1 ___ años. 
V\JfLVA A E7 Y LEA CADA PREGUNTA COO 1F1 CADA SOll 

C5t5•) EN LAS PREGS. E7·E31>. COMENZANDO CON LAS 

PALAllAS ENTIE 1 J • 

NO ... CSAL TE A E4S) ••• , 1 
s1 •••••••••••••••••••• s 

NO, SOLO OEPIJll DI 
MUERTE CSALfl A 145).,1 
SI, OTRAS VICES.,•••• .S 

S 1 , OCAS 1 ONADOS IOLO 

POI URTE ........ ,. .. I 
NO, NO SOLO Pea 

MUERTE ••••••••• •••••··' 

N0 •••••••••••••••••••• 1 
SI ••• (SALTE A E47) •••• S 

NO ... CSALTE A E41) ••• 1 
s1 ................... s 

,_,_, 

SI OCURRIO DURANTE ESTE EPISOOIO CE DEPRESION .............. CODIFIQUE 5 EN COLUllllA 11 
SI NO OCURRIO ENTONCES ..................................... CODIFIQUE 1 EN COLIMNA 11 

SI MAS OE UN EPISOOIO, p;EGUNTE E·49 

SI NO, VAYA A F1. 

141 

,., 

"' 

"' 
/46 

/41 



DIPICDllfD 149 Ud ... Gi¡o que hlbil tenido ......... 911i1oaio 
tn ... 11 1inti6 (dlpri11ido(1l/fQUIVALENTf PUSCllAL). 

Ourant• cU1lquier1 d9 sus otros episodio• <tuvo de t1to1 
01roa procl-• ,.,,,oº"""' tn •l episoaio que recién 
de1cribi6? llO ••••••••••••••••••••• ' 

SI ••• (IN AL .. llOI 
UllO) ............ ,,,,,.,S 

. .,. 

14' 

•!.•1·' 
: .. :.1:.: 

.. \ 

.. ,.Y 

•' :,~ 



SECCION F: llANIA 

llANJRA 
llANICDA 

.. ICDA 

llPICDA 
llANJRA 
llANICDA 

llANJR86 
MANICDB4 

llPICDli 

llAN3R86 
MPICDB1 

llANICDB1 

f1 ¿Alguna vez he pasado por un periodo de al monos dos 

di•• en que se sintiere demasiedo •legre, e••l tado/• o 
euf6rico/e. h11te el punto de meterse en dificult•des 

o preocupar • su f1111il i• o 11111!901 o que un Ndico di jare 
qua Ud. estaba moni1co/a? 

MED/DROGA/AlC: ---------------

SI CODIFICO 5, SALTA A Fl 

F2 ¿Algune vez h• pasado por un periodo de verlos dl11 en 
se 1intiera ten Jrritable que r"""iera o errojara cosa1, 

...-11ra di1cuaione1, gritera a las personas o le pegara 
• alguien? 

MED/DROGA/AlC: ---------------

ENTREVISTADOR: PREGUNTE F3·F12 OMITIENDO PALABRAS ENTRE ( J, 
COOIFIQUE EN COLUMNA 1, 

Fl ¿Algune vez ha pasado por un periodo 
en que estuvo [Estuvo] 111.1cho más 
ectlvo/• que lo usu1l, al punto que 

Ud. se preocup6 o preocup6 a su 
femf l ;, o amigos? 

MO: ----- OTRO: -----

A: SI CODIFICO SON 5 PREGUNTE: 
¿Era Ud. capaz de estar asl de 

activo sin cansarse? NO .... 1 
Sl .... 5 

F4 SI E18 C"estar en continuo rnovfmien· 
to•) SE COOIFICO SON ·s·. CODIFIQUE 
·5• SIN PREGUNTAR: 

¿Alguna vez ha psado por un per f odo 

de varios dlH en que no podla 
[Era capaz del sentarse tranquilo y 
tenla que andar de un lado pare otro? 

MED/OROGA/ALC: 

ALGUNA 
VEZ 

SON: 1 3 4 5 

SON: 1 3 4 5 

SON: 

SON: 

PEOR 
PERIODO 
NO SI 

3 5 

3 5 



llAllJH7 

llAll3 .. 7 

llANICDl9 
llPICDIS 

llANJA83 
MANICDl2 
HPICDl2 

llAN2Rl4 
llANICD83 

HAN3Rl1 

MANICl36 

'5 ''"""' vez ha tenido un perfodO en que 
(Ud.] de1pf 1 farr6, o sea g11t6 tinto 

F6 

F7 

FI 

dinero que le c1u16 probl-• económi • 

COS e Ulo O a IU flllil fa, O en que tomó 
clechi-• e1túpfd11 en rel1cf6n 11 
dinero? 

MED/DROGA/ALC: 

¿AlllN vez h1 tenido un periodo en que 

1u lnt1rf1 en el "ªº fue !En tst tl..,.io 

fue IU fnterf1 tn el seaoJ aueho ""' 
fuerte que lo usuel peri Ud. Por ej....,lo, 

un periodo en que_ queri• t-r rel1ciones 

1eaualu con •• frecuencia que lo nor· 
•1 o con per•-• que nol'flllh11tntt no le 
h'*>leran Interesado? 

MED/DROGA/ALC: 

¿Alguna vez h• tenido un periodo en que 
h1bl6 [h1bl6 Ud.] Un ripido que 11 

gente decfa que no podl1 entenderle o 
en el que Ud. le n11ntenl1 h1bl1rdo todo 

ti ti .. ? 

llED/DROGA/ALC: 

¿AllUNI v11 h1 tenido un periodo en que 
IUI pen1M1ientos pasebln ten ripido 
(P111ron IUI pen1M1ientos un rípidol 

por 1u c1be11 que no podl• seguirlos? . 
llED/DROGA/ALC: 

F9 ¿Algun1 vez h• tenido un periodo en que 

sentí• !Sintió] que tenl• un don espe· 
ci1I o poderes especf1les peri h1eer 

co111, que otros no podi1n h•cer, o que 
Ud. er1 un1 person• especi1lrnente ,..,.,,. 

SON: 1 3 4 5 

SON: 1 J 4 5 

SON: 1 3 4 5 , 

SOll: 1 3 4 5 

Unte? SON: 1 J 4 5 

PIDA UN EJEMPLO ANTES DE SONDEAR: 

EJEMPLO: • ••••••••••••••••••• •••••• •••• 

SI CALIFICA COMO SON5, PERO ES POSIBLE 
CODIFIQUE 6 

llED/DROGA/ALC: --------

•;''• 

•:;;·, 

. ;, -.~.: 

. ·.~",.;· 

'.·.: .· , . .--' 



r~ ... 
1 

\ 
llANICUC1 

1 
' 

IWllCOC1 

MAN3Rl2 

llANICOIS 

HPICOl4 

MAN3RIS 

M/l.NICOl7 

.IPICD83 

F10 /l., ENTUVISTADOR: FUE CQDIFICAO/I. F9 CCllO 

F11 

f12 

f13 

F14 

l. OICE ESPOllTANEAMENTE EL ENTUVISTAOO 
SEa UNA PERSONA QUE NO PUEDE SER 
(POR EJ. JESUS O UN CONSEJUO PRES!· 

DENCIAL). 

C. DICE ESPONT/l.NEAMENTE EL ENTREVISTADO 

TENEI PODERES QUE NO PUEDE lENER (POlt 

EJ. CONTROL DE POllTICAS EXTRANJERAS 

O LEER LA MENTU 

¿Al;una vez ha psado por un periodo en c¡ue 

Cltf no dorml1 [C.si no durmió! pero, no 
se sentla cansado/a ni con sueño? 

MEO/OROG/l./ALC: 

¿Hubó alguna vez un periodo en que perdfa 

[Perdió! la concentración tan fácilmente 

que cualquier pequeña interrupción le hacia 

perder el hilo? 

..,, ............ OTRO: ..................... 

ENTREVISTADOR: SE COOI FICARON 2 O MAS SOllS 

ENTR~ F3·F12? 

ENTREVISTAOOll: SE CODIFICARON SONS LAS PRE· 

GUNT/1.5 F1 (exaltado/manfaco/e.ciudo> o f2 

(;rritable) 

SON 

SOll: 1 

ALGUNA 

VEZ 

5 

NO ••• (SALTE A 111) .... 1 
s1 .................... s 

N0 .................... 1-, 
sr ..................... s. 

N0 .................... 1 

s1 ..................... s 

11 
PEOR 

PERIODO 
NO SI 

SON: 1 3 

NO.,.(S/l.LlE A G1); ;; •• 1 :. 

SI., .. ,~,º""; ... ; . .'.5 · 



¡ 

'' 

llAllSll 115 Ud. di Jo que hllbfe un periodo durente el 
llAlllCOAI eu.I H hable sentido C1lttr1/1xeltado/ 
HPICIAI Nnfeeo/lrrlt1bl1/EOUIVALENTE PEASONALI Y 

UllDlfn di jo haber ttnldo etguna1 stnH• 

el-• o experiencias como CENIMEU SON 
(S)'S EN F3·F12). 
Al9une vez hubo un periodo en el cual se 
slnt;6 "*'Y exaltado o manfeco o Irritable 
el 111IS1110 tllq!CI que ttnf1 •llWlll de estas 
otras experiencias? 

A. Entonces Ud. nwnc• ha tenido un periodo 
en el cual H alntfer1 CllMY •lee••>, 
excitado, ..,.,llCO, lrrltlble/EOUIVALEllTE 
PERSONAL) y •l mlslllO t I""° tuviere 
alguna de esas otras experienci11? 

110 •• .(PIEG. A) •••••••• 1 

SI ••• (FALTE A F16) •••• 5 

NUNCA HUSO UN PERIODO •••• , ............ , ••• 

MANJRI 
llANICDAI 

MPICDAI 

MAN3RA 

• .. <SALTE A G1) .......................... 1 

HUSO UN PERIODO ................... , •• , ... S, 

F16 1111/REC: ¿Cu6ndo fue la (primera/llltima) 
vez que Ud. tuv6 un periodo en el cual se 
sintiera Cexal tado/EQUIVALUTE PERSONAL> 
y al 111l11110 ti-.ic> tuviera 1lg1r11 de •H• 
otras experiencias o sensaciones? 

!SALTE A F19J 

F17 Ud. dino que habla t~ndio periodos en los 
cuales (ENUMERE ToooSLOS SON: s EN LAS 
PREGUIÍTAS F3·F12>. Alguna vez hubo'-" 

periodo en el cual •launas de eaus senH· 
clones o experiencias ocurrieren juntas? 

A. ¿C!Mndo Ud. st sentfa de esa 1111ner1, 
estalle 111JCho mis irritable, o excitado, 
o alegre de lo que es normal pare Ud. 
o con ganas de pelear o discutir? 

F1& INl/REC: ¿Cuándo fue la (primera/última) 
vez que Ud. presentó un periodo durante 
el cual tuvó algunas ele estas experiencias 
y tant>ién estaba 111Jcho más irritable o dis· 
eutidor, aleare o exaltldo? 

INI: 1 2 3 4 S 6 
EDAD INI: -1-
REC: 1 2 l 4 S 6 
EDAD REC: -1-

NO ... (SALTE A G1).~,,;1, 

s1 ................ ~· ••• s 

NO ••• (SALTlA ao:: ... 1 ' . 
. SI • .' •••••• :~ ;i, ~·;~ .. :;:·;5 ··: 

INI: 1 2 3 4 5 6 

EDAD IN!: -/
REC: 1 Z 3 4 5 6 

AD REC: -/-



·.; 

MAlllCDA 

llAllJllC 
llAllJUV 

llA113RSEV 
llANJCDA 
HPICDI 

llAN3R • 

,,9 ¿Cu61 he 1ldo el eplaodlo •• ler10 que 
Ud. tuvo durent• el cual H 1lntier• 
!e .. ltado, irrttedo/EQUIVALEllTE PERSONAL) 

v tuviere veriH de e&H otrH ••perlen· 
cln como !ENUllEIE VAAIOS SON 151 1 COOIFI· 

CADOS EN ,1·F12). 
SI MAS DE TRES AÑOS, CODIFIQUE QUE 996. 

F20 ¿Ourent• tom su V id•, cuantos epi sodl 01 
COlllO eH he tenido? 
SI 96 EPISODIOS o ""s, ANOTE 96. 

F21 ¿Al aun• vez estuvo Ud. hospitel izado debido 
• (ese episodio/cualquier• de esos episodios>? 

F22 1. ¿Con1ult6 • un médico sobre <ese episodio/ 
cuelquiera de esos episodios)? 

2. ¿Consultó • elgün otro profesional sobre 
(ese/cualquier• de esos episodios) 

J. ¿Tomó llledlcina ""' de une vez •cause de 
<ese episodio/cualquier• de esos episodios) 

4. ¿(Interfirió ese episodio/interfirieron esos 
epi90Cliol) mucho con au vide, trabajo o 

actividades? 

F23 SE CODIFICO MAS DE UN EPISOOIO EM F20 

F24 Ahora me gustarla saber acerca del tieq>o 
en el cual se sentla (exaltado/irritable/ 
EQlllVALEllTE PERSONAL) ., tenl• •l Nyor 
número de •••s otras e•perlencias al mismo 
ti~. 

¿Qué edad tenla Ud. en esa época? 
SI 110 PUEDE ESCOGER: Entonces escoja un 
episodio intenso. 

r-r-i 
L....L....J 

EPISODIOS 

110 ••• (SALTE A G1) ••••• 1 
11 •••••••••••••••••••• s 

110 .................. ;;.1 .. : ....... :·· 
Sl. •• (SALTE A 3);; •• ~·.5 .. 

110 .................... ;1 
SI •••• ,., •••• , •• '. •••• :S 

·,._.' 

NO., ........... ; .... ·:~ 1 

51. .................... 5. 

_. ~ . 

110 ••••••••• : •••••• ;.X~< 
s1 ........ " ... : ..... ,~;~5 

,·:, 



llAllJI FZ4 Durante H• episodio en •I cuel Htalla 
CeX81 t.ldO lrrf tabl•/EQUIVALENTE PERSONAL 
cuandO t•nf1 -- 11k11 de edad, ¿c"'I 
de •1t11 •1ptrl-f11 tuvo? VUELVA A FS Y 
LEA CADA P•EGUNTA CaOlf!CADA SON 5 EN 
f•5F1Z), COMENZANDO COll LAS PALABRAS ENTRE 
1 ) • 

SI OCUHIO OURAllTE ESTE EP!sa>IO 

MANIACO ............................ CODIFIQUE 5 EN COLUMNA 11. 
SI llO OCUHIO ••••••••••••••••••••••• CODIFIQUE 1 EN COLUMNA 11. 

·.· 1: 

., . ... , 



aCCIClll G: EIOUUOFIEllA 

SCZJUle 
IZICDA1d 
DELICOA 

ENTIEVISTADOll: AllTES DE SONDEAI G1•G13 Y G15·G21 PREGUNTE: 
¿Podrfe cante,... ecerce de une vez "' que esto 1uc9dló? 
A ND SEi QUE UN EJEMPLO YA SE HAYA DADO. 

G1 Ahor• ~l1lere preguntarle por el¡UlllS ideas que 
Ud. pudiere h1ber tenido 1cere1 de otres personas: 

llD: -------OTRO: -------

SI CALIFICA 15l, PERO ES PLAUSIBLE, CODIFIQUE SON [6l. 

G2 ¿Hubo 1l9una ocasión en la cuál Ud. creyó que lo(lal 

SON: 1 

SCZ3U11 estaban persiguiendo? 
SZICDA1d 

2 3 4 

. ': ~.-

DELICDA A. ¿Cdfllo aupo que lo( l•l estaban persiguiendo? SON: 1 . z· . 3 . 4 

Mii: -------OTRO: -------

SI CALIFICA ISJ, PEIO ES PLAUSllLE, COOIFICIUE SON 16]. 

SCZ3RA11 G3 ¿Algune ver h1 crefdo que estaban secret-nte 
SCZCDA1b probándolo(l1) o experimentando en usted? 

6 

SON: 1 ' Z ' . 3 4 5 ... 6 

¿Cómo supo que estibe siendo probado(al? 

ANOTE ABAJO Y EMPIECE A SONDEAR 

EJ: ------------------

MO: ________ OTRO: --------

SI CALIFICA [5J, PERO ES PLAUSIBLE CODIFIQUE SON [6]. 

SCZ3RAie G4 ¿Algune vez ha crefdo que estaban tramando 
·ZICOA1b 1190 contra Ud. o tratando de hacerle daño 

o envenen1rlo(l1)? 

A. ¿Cómo supo que esto establ sucediendo? 

ANOTE ABAJO Y EMP 1 ECE A SOllDEAR 

EJ: ----------------

MO: ------- OTRO: 

SI CALIFICA 15J, PERO ES PLAUSIBLE CODIFIQUE SON [6]. 

.··. 

SON:. 1 "·2 3 ·s 6 

/50 

•·,·;:· 

/51 

/52 

·'·.·· 

/53 



SCZJIA1e GS ¿•lguna vez hl crefdo que lt utlbln leyendo la mente? 

SZICDA1b SI NO, COOIFIQUE SON 1, OTROS PREGUNTE A. 

DELICDA 

A. ¿Stbfan 111ct-"t• lo que Ud. penube o sol-te 

lo podftn edivlnar por 101 gesto• dt su ctr1 o 

porque loC•> conoefen dtsdt hect 111JCho tl"'flO? 

SI "SOLO ADIVINANDO", CODIFIQUE SOll 11l, SI NO 

PIDA UN EJENPLO T PREGUNTE l. 

SON: 2 3 4 5 .:/~,, 
l. ¿Cdmo aupo Ud. que le esteben leyendo le mente? 

1, ' .... ~ . 

EJ: 

NO: OTRO: 

SCZJIA2 G6 ¿Alguna vez he crefdo que Ud. reelmente podfa ofr lo 

SZICOA!d que otra persone estebe pen11ndo, aún cuando ese 

persona no estuviere hablando? SI NO, CODIFIQUE 

SON 1, OTROS, PREGUNTE A. ' . ~ ';;'~ 

A. ¿Cómo ere posible que Ud. oyera lo que esa persone 
'1; r ~r~. 

pensaba, si el la no cleela nada? SON: 2 3 4 iss 
ANOTE ABAJO T ENP 1 ECE A SONDEAR. ... '• 

EJ: 

NO: OTRO: 

SCZ3RA2 G7 ¿Alguna vez creyó que otros podfan olr sus ·:··: ), 

SZICDA1e ~nsami entos? 
'·'l~··.~~ SI NO, CODIFIQUE SON 1, OTROS PREGUNTE A. .,:,¡.: ..... 

A. ¿Cómo• podlen hacer eso? ANOTE ABAJO 

Y EMPIECE A SONDEAR. SON: , :2: :·3 .4 S· 6" /56 

EJ: .. ,, 

"°' OTRO: .... ,,.,·.,,_ 

SCZ3RA2 G8 ¿Alguna vez ha estado convenciclo(a) que estaba -· · .. -; .. 
SZICDA1b bajo el control ~ algún poder o fuerza, ~ SON: 2 3 4 5 6 /57 ( 

manera que sus pensamientos y ice iones no eran ;:;: 
' tos suyos? 

. ::-.. ~. .;·,,:,·lf- . 

A. ¿Quién o qué poder o fuerza lofl) controlaba? 
. ' ,~:\ 

.. ,, .. .,,. 
EJ: 

-,1'·.·¡ 

"º' OTRO: 
. ' 

SI CALIFICA 151, PERO ES PLAUSIBLE, COCIFIQUE SON [6). 



SCZ31AZ G9 ¿Al...,. vez he eatedO convencido que p.na•lentoa 

SZICDA!e .. tr•llo• o penumlentoa que no er•n loa suyos, 

eat•blln 1 I endo di recumente puestos en su mente? SON: 2 3 4 /58 

EJ: 

MD: OTRO: 

G10 ¿Alguna vez he estedo convencido de que 1lgo o 

ICl31A2 1lgulen podl1 Hcerle o roberle 101 p.n11mlentot 

IZ,COAI• de su mentt? SOll: 2 3 ' /59 
¿Cdllo lo h•cf•n? 

EJ: 

111: OTIO: 
. ·.t..~ 

,,;,, 

G11 ¿Alguna vez h• crefdo que le ••t•blln enviando -·-· ,. 
SCZ31tA2 mensejea especiales 1 través de I• televisión o 

SZICOA!d I• redlo o que un programa h•bf1 sido preparado 

DELICDA sólo per• Ud.? 
SON: 2· 3 4 6 /60 

A. ¿Cómo haclan eso? ¿Podrfa contarme acerca de 

un1 vez en que eso sucedió? 

EJ: 

MO: OTRO: 

SI CALIFICA [5J, PERO ES PLAUSIBLE CODIFIQUE SON 16]. 

SCZ31A2 G12 ¿Algun1 vez h1 sentido que fuerzas e.trañas actúan 

SZICDA!b en Ud., como 11 lo estuvieren hipnotlzendo o le .. ·: .', ~ 

estwleren haciendo magie o estuviere siendo 1t•cado 

por rayos X ó l aser? SON: 2 4 /61.· 

.·--·-··· 
A. ¿Qué tipo de fuerza fue? 

EJ: 
" '· ,• ,. 

llO: OTRO: 

SZICDA1d G13 ENTREVI STADOlt: ANOTE CUALQUIER IDEA DELIRANTE 

SZICDA2e ESPONTANEAMENTE REFERIDA Y QUE NO SEA CODIFICABLE 
1 EH G1·G12, NO PREGUNTE. SI NO HAY NINGUNA COOlflQUE 

SON 1, SI HAY ALGUNA, DESCRllA: :,,: .. _, .. · .. 
SON: 2 3' '4 5 i /62 

"º' OTRO: 

G14 ENTREVISTADOR: ENTRE LAS PREGUNTAS G1·G13, 

EL ENTREVISTADO CONSULTO MEDICO (¿ANOTO EN LA • NO ••• : •• ·;·~·;; •• ; ••• ;\ 1 ;,· . .. 
LINEA llO?) . · s1.:~·:'.··.: ... ·::.'.:';'.:s '·.1· ... ~ ... 

/63 

\•::.·,:_, 



SCZJR!b 

SZICDA2t 

SCZJR!b 

SZICDA!c 

SCZ3RA3 

SZICDA1c 

SCZ3RA3 

SZICDA2e 

SZICDA1c 

SZ3RA3 

SZICDA2e 

SZICDA2e 

GIS 

G16 

¿Alguna vez h• tenido I• experlenc:i• de ver elgo 

o et gui en que otros que estaban presentes no 
p0df8n ver, es decir, tuvo une visión cuenclo esteb8 

c~l•t-t• despierto<•>?, SI NO, COOIFIOUE SON '· 

OTROS PREGUNTE A, 

A. ¿Qué vió? ANOTE AIAJD Y EMPIECE A SONDEAR. 

MD: OTRO: 

¿He tenido !Ms de un1 vez le experienc:i1 de ofr 

coHs que otres persones no podf1n ofr, t•I como 

une voz? 

SI ES 11N011 , COOlflOUE SON 111 Y SALTE A G20, 

SI NO, PREGUNTE A. 

A. ¿QUI! oyó? ANOTE ABAJO Y EMPIECE A SONDEAR. 

SI CALIFICA COMO SON 5, PERO ES PLAUSIBLE, COflQUE 6 

MO: -------- OTRO: 

SI MENCIONO VOCES, SALTE A G17 A. 

G17 ¿Alguna vez escuchó voces que otros no podfan ofr? 

A. ¿Es~ voz ven!• de alguna perte de su cuerpo? 

B. ¿Alguna vez escuchó voces que comentaban lo que 

Ud. hacia o pensaba y que otros no podfan ofr? 

C. ¿Alguna vez ha escuchado dos o más voces hablando 

entre si que otras personas no podian oír? 

D. ¿Estaban eses voces hablando de Ud.? 

E. ¿Alguna vez ha dhlogado con las voces del 

•i- modo que lo her!• con elguien que estuviere 
con Ud.? 

F. ¿Alguna vez vió Ud. realmente a quien le estaba 

hablando cuando mantenfa una conversación con las 
voces? 

G111 ¿C6"'o expt ice el hecho de escuchar coses que otras 

persones no pueden ofr? 

ANOTE: ----------------

SON: 2 3 4 ·5 

SON: 2 3 4 5 : 6 

NO •• .CSALTE Aº.G111);;f•.'· 

sr ••••• ; •••• : •• : •• ·:.5<, .... ,,.. 
;<'·!•:.'·.:;;,u:· 

:~:::::: :k: ::~:\-/~ .. ; 
NO •• .<Salte • ~) •••• 1 ... • 
SI ••••••• ; •• ;·; •••••• 5 • 

N0 ....... ;;·;,,·;,,;;.1 
SI ....... ;;;;·;:•. ;·;·;',5 

. ·~ ·.•:.' 

NO •••••••••• ,;,.,·,:·. 1 

sr ........ :·. ,·; .... ;.,; .• s 

... 
'·;,~ 1 

'"' .-.l.' 

"( 

( 

( 

.( .-

. ( 
/67 . 

/611 

/69 (. . 

/71 



SZICOA2e G19 ¿Alg~ vez escuchó .. , .. co111, que otroa no podl1n N0 ................ 1 

SZICOA1c ofr, dur111te M61 de unoa •fnuto1? s1 ................ s /73 

ICZ3RA1b ___ ~-------~~-""'.""""""."'""""."'--:-~~----~-------------
G20 ¿Al.- vez le hin ..,leatldo 1 1u 1lrededor olores 

ICZJRA1b extrllflo1, que Ndle .. , que ntwfer1 1lll podl• oler, 
SZICOA2e t1l vez olorH que 1111111 de su propio cuerpo? 

SCZ3RA1b 
IZICDA2t 

! ~ . 

ICZ3RA 
SCZ3RD 
DELICDA 

SI ES "NO" CODIFIQUE [1J Y SALTE A G21, SI NO, PREGUNTE A 

A. ¿M ol i6? ANOTE AIAJO Y EllPIECE A SOllDEAR. 

MD: -------OTRO:-------

l. SI SON • [5J, PREGUNTE 

¿De d6ndt venl1n uoa olores extr1ños? 

ANOTE: ----------------

G21 ¿Alg~ vecea h• tenido sen&1ciones r1r1s dentro o 
fuer• de su cuerpo, como si le tocaran aurlq\Je no 
hubiese nlCM o como sentir que 1lgo se movl1 dentro 
dt IU cuerpo?, SI NO, CODJFlaut SOll , y SALTE A G22, 
OTROS PREGUNTEN A. 

A. ¿QUI! sintió? ANOTE ABAJO Y EMPIECE A SONDEAR. 

NO: --------OTRO: --------

G22 EN G15·G21, ¿CONSULTOR AL MEDICO 
(ANOTO EN LA LINEA MO)? 

G23 ¿SE CODIFICO ALGUN [51 EN LAS PREGUNTAS 
G1-G13 O G15·G21? 

G24 ¿Qui eded tenl1 Ud. 11 pri .. r1 vez que tuvo es11 
experfenciu o creencl11? (ENUMERE SJNTOMAS 
COOIFICADOS SON 5 EN G1·G13 Y G15·G21> 

¿Cuándo fue la última vez que Ud. tuvo alguna 
de e11s creenci1s o experienci11? 

G25 Ud. h1 h1blldo de ciertH creenci11 o experiencl11 
que tuvo como CENUMERE SINTOMAS CODIFICADOS SON 5 
EN G1•G13 Y G15·GZ1), ¿Tuvo CUllquiera de es1s 

SON: 2 J s 

l.··:'i' 

SON: 1 5 

NO ..... ,.,,,,, .. .,-.. 1--· 
s1 ....... ;.~;·::,::{f_ ·;~·. 

INI: 2 
EDAD INI: 

J i. 5 ~6t ;ú;:i~:!~':,. ' 

_·/..l.::,> 

REC: 2 - 3' .4 ;~'· -,~<· 
EDAD REC: _,:.:....;. 

crttnci11 o experienci11 por ~periodo de 6 1111111 o M61? NO .................. 1 
Sl ... (SALTE A G27>..5 

/74 

/'TS 

176 

177 

178 
FIN 06/80 

/01 
/03 

/04 



SCZICOA 
DELICOA 
SZAFICOI 

GAOJRC 

SCZ3RD 

SCZJID 

SCZ3RB 

G26 ¿Cu4nto tleq>O tr•n•currl6 entre el Inicio y el t•l'ftllno e 1 dll 1 

de 1111 experlenclH o crttnci11? 
¿fue t•nto como •l1uno1 NHI, 2·4 seftllnH o menos? 

SI SOLO UllOS POCOS MOMENTOS EN UNA OCASIOll, EN UN 
SOLO DIA, CODIFIQUI! 1. 
SALTE A H1, OTROS SALTE A G28. 

G27 SI D15 ("PREOCUPADO ACERCA DE VARIAS COSAS") FUE 
CODIFICADA 5, PREGUNTE G27, OTROS SALTEN A G28. 
Ud. di jo 1nte1 que tuvo un l•r10 periodo en el 
cuol e1tuvo preocll{*lo por diferente• cosH. 
¿Todo el periodo en el cu•I fftUVo preocuPedo 
coincidió con el periodo en 11 que eattlbl tWllendo 
HUI crMnCIH o experienclH? 

G28 ¿CuandO tuvo estas creencias o experiencias, 
se encontraba en estado normal en todo lo demás 
o H sentf• nervioso, perturbado, sin poder 
tr1bllj1r, sin poder sal Ir o divertirse? 

A. ¿Le duró 6 meses o m4s ese periodo en el cuol 
no H 1ent1 • o •ctuobl noMMlmente? 

B. ¿Le duró tinto como 2 semanas? 

GZ9 Posterlgn11ente, dessiu'• que Ud. tuvo esis 
creencias o experiencias, ¿encontró que Ud. 

er1 menos capaz de real iur bien su trabajo, 
que antes que el las se hubiesen presentado? 

G30 OesPJ's que tuvo estas experienci.s o creencias, 
¿le fue más dificil que antes hacerse de llftigos 
o disfrut1r de I• vid• 1ocl•I? 

G31 ENTREVISTADOR: ¿ESTUVO R ALGUNA VEZ DEPRIMIDO O 
MANIACO? 1 

DEPRIMIDO SI,: E34, E34A O E36A FUERON 
COD IF 1 CADDI 5. 

MANIACO: SI f15, f15A, O f17A FUERON 
CODIFICADOS 5. 

' di•·! ..... ,,. 2 

' 2 semanu 3 
2 3 semanH ' ' 12 Semlnll 5 
'2 • 24 ,_,,., 6 

NO, PREOCUPADO EN 
OTRAS OCASIONES ••••••••••• 1 · 
SI, SOLO ENTONCES ••••••••• 5 

NORMAL ••• (SALTE A G29í::::; •. : , ___ , .::. 

ANORMAL ••••••••••• ;,•.•, •• 5;; · 

'','j·~·};./,~:~¡ :1.: 
NO •••••••••••.•••• _ •• ,.;,_;~.t~¡· .. ,,.,,,;•::• 
SI ••••• (SALTE A. G29) •. •.• ; .• 5 \;.:.,;,;,ó,,,_,: : :e 

NINGUNO'. (SALTE A G37); •• 1 
DEPRIMIDO SOLAMENTE •••••• 2 
MANIACO SOLAMENTE •••••••• 3 
AMBOS •••••••••••••••••••• 4 

~ -. : 

,''. 

'ª'" 

( 

·' 

/07: • 
·, . .__ ·.;".-.\, __ 

/04 .· i. 
··( •. 

_/09' e 

·.: .. :1:.· 

"' ( 

/12 

~:; :1:~:.1 
., 



i 

SCZ31D 

SZICDI 

DIP3RD 

llAN3RE 

DEPICDP 

llANICDP 

1 DEPICDP 
;, __ ·:• DIPICOP 

1 ¡, 
r 
l 
1 
!, 

I' 

SASICDB 

MAN3RD 
1 
'·.j. SZAFF3RB 

DEPJRC 

MANICDP 

DEPICDP 

G32 Ud, mencionó con 1111terlorl~ que hebl• tenido 

•pf1odfo1 dur1nte 101 cueles H hebfe sentido 

(deprf111ido(l)le1el tlldo<•>JI rrf tebl•>· Podrle 

decirme ¿qut fU9 lo que 1uc9df6 prf1119ro, .quellos 

episodios •n 101 cuelH H 1entfe (depri111fdo<•>I 

ex1ltldo<•>lfrrfteble) o lH •xperfencf11 o 

creer.el•• Ules como (ENUMERE SINTOllAS CODIFICADOS 

SON 5 EN G1·G13, G15·G21)? 

PRIMERO PRESENTO IDEAS DELIRANTES/ 

ALUCINACIONES., ............................... 1 

PRIMERO PRESENTO SINTCllAS CONO 

DEPRESION/EXALTACIDN/IRRITAllLIDAD •• ,,.,,, .. , ,2 

ESP: EMPEZARON AL MISNO TIEMPO •• , ............. J 

G33 ¿Estuvieron los episodios en 101 cueles se 
alntl6 Cdeprl111ldoC•>l•Hlt11doCa)/lrrlteble) 

elgune vez presentes •l mismo ti""'° en que 
eatabe teniendo estes cretnciH o experiencfes? NO, NUNCA JUNTOS .. . 

G34 ¿Se mantuvieron al mismo ti~ por al menos 

2 semanas? 

G35 ¿Cu,nclo Ud. no se sentía (deprimido(a)/ 

exaltado(1)Jirritable>, presentó 1lgune 

VH est11 experiencias o creenci1s durante 

2 semanas o m6s? 

... (SALTE A G37> ........... ; •. 1 

SI ••••• , •• ,, ••••••••• · •• ;;·; :::;5· 

NO, SOLO CUANDO ESTABA OEPRIMIDOCA>/. 

EXAL TAOO<A>llRRITABLE (SALTE A G37), ~;, .... ;i\' '/ : 
SI, TAMBIEN OTRAS VECES ............ ,'..', .... '.'.S { 

{" .. ~-·! ' • \. . ..: ·, 

SZAFF3RC G36 ¿Cu6les •• IMntuvieron por m61 tleq>o, 

eses crtencias o experiencias o los perfodos :~:.-·.-.' .. ; , 
de (depresión/exaltación/irritabilided>? .;,: 

CREENCIAS, EXPERIENCJAS ••••••• ~ •.•• .'.~~·.:;~1 :; . 
HUNOR ..................... ,.,. :c.:.;.:; .'.2 

/13 

/14 

/15 

'/16 

LO MISM0 .................... ~,;:.·.:::: .. 3:; . /17 

SCZ3RD2 G37 BUSQUE LA EDAD DE COMIENZO CODIFICADA EN G24 

SCZ3BD2 

Piense •cerca de los 2 años previos a que Ud. 

presentar• cualquiera de estas exper;encias o 
creencias, esto es, cuando Ud. tenfa entre __ 
V -- 1ños, (DOS AÑOS ANTES DE LA FECHA EN OUE 

PRESENTO POR PRIMERA VEZ ESTAS EXPERIENCIAS, EN 
G24). 

¿Habfa Ud. abandonado sus actividades regulares 
como la escuela o el trabajo (o trabejo doméstico> 

casi todo el ti"""° a través de esos 2 años? 

A. ¿Fue esto debido exclusivamente• una enfermedld 

ffsica o lesión? 

ND ................... 5 
51 ... (SALTE A G38).;,1. i1a 

NO ................ .o.5 

51 ..................... 4.· /19 



SCZJIDI GJI Dur ... t• ••os ··-· 2 alloa, , .. , fa Ud. ele IU h091r 
( 

• visitar .. 1901 frecuent-te? 
N0 .......... ,; ............... 5 

ESP: EXPLICACION MEDICA ...... 4 
( 

ESP: NUNCA TUVO AMIGOS ...... , 2 
51 ........................... 1 /20 

( 

( 

( .. 



M. AIOIEllA llEIVIOU 

IULlllJIE 
AllOAXJal 
IULICDC 

AllOllXJU 
AllOICDA 

AllOCIDI 

AllOICDA 

MI Allore ~lsier1 pregunttrle 1c1rc1 ci. 

probl..,.s que ud. pudi1r1 hlblr tenido con 

su peso. 
¿Al1un1 vez h1 estodo muy preocupedo/1 
porque comf1 r.-..icho, subl• ""cho de peso o 
H H!lbl. poniendo lll.Y gordo/a' 

H2 ¿Algune vez perdió mucho peso • •• esto H 

(6.5 kl) O rMS, y1 se 1 travis de dilU O 

afn ella (no d .. bido 1 tener un hijo o une 

operecldn? 

HJ lllPIECI A SOHOEAR/PE~O CONSIDUE QUE ALGUNAS 
SUSTANCIAS SE coo1c1,•.N COM 5: PILDORAS POA 
DIETA, DIURETICOS, LAXA:ITES, ENEMAS, TAMllEN 

CCJOIFICAN 5 LAS DIETAS, VOMITOS AUTOINOUCIDOS 
O DIAGNOSTICO DE ANOREXIA O ANOREXIA NERVIOSA 

ND: --------OTRO: --------

H4 ¿Al9un1 vez, sus amisos o r:i-rfentes le di¡eron 
que H!lbl demlslado delgada o que pereci1 un 
uqueleto? 

ENTHVISTADOR: SI CODIFICO 1 EN Hi! T H4, SALTA 
A HIO. 

H5 ¿Cuál es el peso más bajo al cual ud. ha Llegado 
d11put1 de los 15 11\os? 

A, SI ES MUJER: ES H5 • 56.5 KG. O MENOS 
SI ES HOMBRE: ES H5 • 63.5 KG. O MENOS 

l. ¿Cuánto medf1 entonces? 

M6 INll ¿M edad tenf1 11 prlmere vez que (perdl6 
6.5 KG)fperdló tOdo eH peso/que otras perso· 
NI decf1n c;ue Ud, establ ""V delgado/• SI NS 
T 1 ES NS T R TIENE 25 A~S O MAS PREGUNTE: 

¿Cr• Ud. que tenf1 11161 de i!S ~llos o menos? 

IEC: ¿Cuíndo fue la ultima vez que Ud. perdió 
tento peso o la gente pensó que Ud. establl 
d1111111 l1do delgado? 

IOlll 1 2 

MO ••• cuur a 114> .... 1 
SI ••••••••••••••••••• S 

SON: 1 3 4 

NO, •••••••••••••••••• I 
11 ••••••••••••••••••• s 

NO ••• (PHG. IJ ••••••• 
SI., .(SAL TE A HIO) ••• 

CllS. -1-

s 

s 

MENOS DE 25 ........... ANOTE •• 01 

i!S O MAS •••••••••••••• ANOH •• 95 

AUN NS •••••••••••••••• ANOTE. 111 
11 ........................... 1 

REC: 1 2 4 

EDAI> IEC: -/-

,,, 



AllOICDI •1, ,.,. perder ... tren c111tldld di peto o _,t_r 

tll l*D blJD Ud. I 
llO 11 

1, hlUllll elf..,.to• 11rHot ' a. lleell •ltrciclo• s 
J. T-bl mdic-tot o pfldortt , 
4. le '*'• ti vdmlto s 
s. ,_.,. ltatnttt o 11 tpllctba laYll»I· ' 

AllCllllJIC 111. ¿Altlll8 vtz pens6 Ud. que tlttba 1ordo/1, cutndo 
NIDIOC otru per•-•· aua pedrt1 o •llOI, dtcf.,, que 1(1111 1 ' 1t hlllfl ldll91Udo lllChO' ..... ... SOLO ,MA lllJEIES: ¿Altuna vtl Cllj6 di t-r -· 
MDICIO tMllCI- •t111fdl1 en ti t llllPO en que 11tllll ª' 

, ' perclllt'lllo 11110? 

MllllA 

IUl.ICDA NIO. · ¿Le h1 1ucedido •lllllnl vez que h1v1 c011ido c1ntidllde1 
1nON111lmente ur1nde1 de 11 ;..,,101 en pocH horH, H 

dtelr, i.11 crf1ia di lngttt1? 
llO ... tSALJI A UJ .... I 
11 .................... s 

IUUllJIA NI!, ¿H1 tenido varioa perlodoa e- •11? 
MICDA 

MlllJIO 

IULlldlll 
IULICDA 

U.111311 

Hll, ¿AlllA'll vtl pe16 por perlodDI di trn - o MI tn 

~ twl1r1 crl1f1 dt lnt1Ht1 por lo Mñot doa vecea ·. ,,,_, 
HIJ, ¿Alllft ve1 11 h• 11ust1do por 11 poelbi 1 lúd e» no 

11r c1p11 dt per1r i.11 dt eu1 crl1l1 de i"9Ht1? 

N1', ¿Cuando e- C1ntlmdea iruayal.,tt 1rlnllff ht tenido 
•1111111 vtl hlctr tito e1pecl1l po1r1 dtJ1r dt comer, 
- lr11 • dor91r, 11llr dt 11 c ... o pr-1r11 ti 
VOiito? 

MIS, LAI..- vez h1 hecho 11110 en fo,. r-,uler peri evit1r 
llálr cll peto, c-•• , 

CW CADA UllA Y t:ClO Jf lllUI> 

I), Mecer lllCho ejercicio ........................... .. 
l). lllnt-r i.11 dlttl e1trict1 ..................... .. 
1). T-r dlUl'•ticos ................................ .. 
4), T-r laxenttt o poner11 - Cl1v-.1 ........ . 
S>. 'r-ar11 tl Y0111ito ............................ .. 
6J. lo c-r nade, o t-r HI• lf41ldol ............. . 

NO .. ,(SALTE A 11),. .. 1 

sr ................... s 

NO,,,,,,,,,,,, ,,,,,,,1 
s1 ................... s 

NO ••••• ,,,,,,,,,,,,,,I 
st ................... s 

N0 ................... 1 
ss ................... s 

NO , SI 
5 
5 
5 
5 
s 
s 

116. 1111uc1 ¿CUlndo twa .., Cprl•relúlti• crl1l1 dt 1ne11t1 
11 l-.nt1rl1t 

,.,, z J 4 5 
ID.O 1111 -1-
HC: 1 2 J 4 5 
E0.0 llC: -1-

·-

\. 



CID;: ALCOHOL 

l~NH/MND/90.19 

Pági_na 44 

SECCION I 

Il A.~ora voy a hacerle algunas preguntas respecto de su 

consum~ de bebidas alcoholicas como (BEBIDAS MAS 

COMUNES EN LA LOCALIDAD: CERVEZA, VINO O LICORES). 

¿Alguna vez en su vida ha tomado más de 12 copas de 

cualquier bebida alcohólica? 

NO ••• (PREGUNTA A) ••••• 1 

SI. .. (PASE A 12) ...... 5 

A. ¿Ni siquiera contando el vino con la comida, o 

cerveza en algún evento deportivo, o champaña en una 

boda? 

CORRECTO, NUNCA + DE 12 COPAS 

(PASE A Kl) ~ •••••••••• 1 

MAS DE 12 COPAS ••••••• 5 

I2 En los últimos 12 meses, ¿consumió cuando menos 12 

copas de algún tipo de bebida alcohólica? 

NO ••• (PREGUNTA A) ••••• 1 

SI ... (PJ. . .3E, A IJ) ...•.. 5 

A. En alguna otra época de su vida, ¿in9iri6 ~uando 

~enos 12 copas de alguna bebida alcohólica? .• 

NO ••• (P.!'.\SE A Kl) •••••• l. 

SI ••• (PASE A ISA) ••••• 5 

14 



IJ Si bebi6 el afio pasado, normalmente bebió cuando 

menos un poco (PRIMERO MARQUE SI ES ASI) ..• 

casi todos los dias ....•..• 1 

3 6 4 veces por semana .•..• 2 

1 6 2 veces por semana ••••• 3 

de 1 a 3 veces al mes ••.••• 4 

menos de una vez al mes •.•• s 

I~ cuando ingirió bebidas alcohólicas el afto pasado, 

¿en general, ¿cuántas copas al dia tomó? Por favor 

cuéntelas como indica la tarjeta (MUESTRE TARJETA A) 

#PROM. DE COPAS EN 24 H •• / •• 

IS ¿En algún momento de su vida bebió más que durante 

el afio pasado? 

A. 

NO ••• (PASE A C) •...•. 1 

SI •••......••••....•. S 

Piense en la época en que beb!a más, ¿con qué 

frecuencia lo hacia? (PRIMERO MARQUE "SI") 

casi todos los dias ......•. 1 

3 ó 4 veces por semana ..... 2 

1 ó 2 veces por semana ...•. 3 

de 1 a 3 veces al mes ....•. 4 

menos de una vez al mes .••• s 

15 



B. 

c. 

D. 

I6 

En la época en que bebi6 m!s, ¿como cu!ntas copas 

solla tomarse al d1a?. Por favor cuéntelas como se 

muestra en ésta tarjeta. (MUESTRE LA TARJETA A) 

#PROM. DE COPAS EN 24 H .• / •• 

¿Más o menos qué edad tenia cuando empcz6 a beber 

(esa cantidad/la cantidad que bebi6 el afto pasado)? 

ONS: l 2 3 4 5 6 

EDAD ONS: .. / .. 
¿Más o menos qué edad tenia cuando dej6 de beber 

dicha cantidad? 

REC: l 2 3 4 5 6 

EDAD REC: .. ¡ . • 

16 

Alguna vez objetaron su forma de beber NO SI .... 

l. su familia (sus parientes: esposa, hijo)? 

2. amigos, su médico, su párroco 

3. ¿Alguna vez tuvo problemas de trabajo o 

en la escuela a causa de la bebida? 

4. ¿Alguna vez se peleó al estar bebiendo? 

S. ¿Lo ha detenido o arrestado la policía o 

llevado a algún centro de tratamiento a causa 

de la bebida? 

6. ¿Su forma de beber ha ocasionado algún 

rompimiento entre usted y algún miembro de 

la familia o un amigo? 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

5 

5 

5 

s 

5 

5 



AA3RA1 

AD3RA6 

I7 

AD3RA4 

AA3RA2 

ADJRB 

SI NO MARCA EL No. 5 EN LOS ITEHS 1-&, PASE A 17 

REC: ¿Cuándo fue la última vez que (ENt'MERE LOS 

ITEMS MARCADOS CON S EN LOS 6 ITEMS ftNTERIORES) 

REC: 1 2 3 4 S 6 

REC EDAD: .. / .. 
A. ¿Sigui6 bebiendo después de darse cuentw de que 

la bebida le causaba alguno de esos problerr.as? 

NO .......•..••••....• 1 

SI ••• , •• , •••••••••••• 5 

¿Alguna vez ha tenido problemas con su forma de 

conducir a causa d~ la bebida, como accidentes, o 

que lo arresten por manejar en estado de ebriedad? 

NO .• (PASE A IS) ••••• l 

SI ••••...•••••••••••• 5 

A. ¿Le ha pasado varias veces? 

NO .......•...•.••.... 1 

SI •••••.••••••••••••• 5 

REC: 5 6 

REC . •. / .. 

17 



IS ¿Alguna vez se hirió usted mismo accideptalm~nte 

bajo los efectos del alcohol, por ejemplo, tuvo una 

ca1da o una cortada de consecuencias 9raves, un 

accidente de trAnsito, o algo parecido? 

AICOHN 

A03RA4 

AA3RA2 

NO .. (PASE A I9), ..... 1 

SI .••••••••••••••• ·.~-~.5 

A. ¿V~lvi6 a beber cuandose di6 cuenta de que lo 

ql:le-lo hab1a provocado a accidentarse? 

NO.,,.,,,.,,,,,,.,, •• 1 

SI .... ....•....•..... 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. ¡ .. 

I9 ¿Con frecuencia se embriaga en situaciones en que .§.e 

incrementan las posibilidades de tener un accidente, 

como conduciendo un auto o un bote, utilizando 

cuchillos, maquinaria o armas, atravesando calles en 

contra del tráfico, escalando o nadando? 

AD3RA4 

AA3RA2 

A03RB 

AAJRB 

NO .• ,,.,.,, ••••••••.• l 

SI .... , ....•......... 5 

REC: l 2 3 4 5 6 

~EC EDAD: . . ¡ .. 

18 



IlO ;La bebida o la cruda, con frecuencia le impiden 

trabajar, ir a la escuela o atender a los ni~os? 

A03RA4 

AD3RB 

AA3RB 

AICOOS 

A03RA7 

NO •••••••••• •· •• •••• .1 

SI ....•... , •• • ••..• ·· 5 

REC: l 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 

Ill ¿Lleg6 a darse cuenta de que estaba necesitando 

beber mucho más que antes para lograr el mismo 

efecto? 

NO .. (PREGUNTA A) •.••. l 

SI •. (PASE A REC) ••••• 5 

A. Lleg6 a darse cuenta de que la misma cantidad de 

alcohol producia menos efectos que antes? 

AICODl 

NO.,(PASEA 112) ••••• l 

SI ••• , •••••••••• ,, ••• S 

REC: ¿Aún le lleva más tiempo que antes sentir 

algún efecto? SI Si, MARQUE 1, 

SI NO, PREGUNTE: ¿Cuándo dej6 de necesitar más? 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 

Il2 ¿Alguna vez su deseo o necesidad de beber ha 

sido irresistible? 

NO .• (PREGUNTA A2) •••. 1 

SI •• (PASE A REC) ..... 5 

19 



A. ¿Alquna vez necesitó (deseó) tanto una bebida que no 

pod1a pensar en otra cosa? 

ADJRAl 

AICDD2 

ADJRB 

NO .. (PASE A IlJ) •.•.. l 

SI .....•••....•...•.. 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .• / .• 

IlJ ¿Con frecuencia bebe más de lo que esperaba 

antes de empezar, o durante más tiempo del que 

pretend1a? 

NO •. (PREGUNTA A) •.•. l 

SI .. (PASE A REC) ....• 5 

20 



A. ¿Con frecuencia empieza a beber y le cuesta trabajo 

deiar de· hacerlo antes de estar totalmente ebrio 

AD3RA2 

AD3RB 

AICDD2 

AD3RA3 

(intoxicado)? 

NO .. (PASE A !14) ••..• 1 

SI ••••••••••••••••••• S 

REC : 1 2 3 4 5 6 · 

REC EOAD: ... / .. 

!14 ¿Alguna vez ha deseado deiar de beber o beber 

menos v no ha oodido? 

NO •• (PASE A Il5) ••.•• l 

SI ••••••••••••••••••• 5 

A. ¿Más de una vez ha tratado de dejar la bebida o. 

beber menos sin lograrlo? 

NO, SOLO UNA VEZ ••••• l 

s¡·, .•.•••••••.•.•...•. 5 

REC: 1 ·2 .3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 

!15 ¿H~ h~~Id~ alguna época en su vida\ ~if la::que :· 

pasó mucho tiempo bebiendo 

e:ectos del alcohol? 

NO .. (PASE A !16) •.•.. 1 

SI •.•••••••••.•• ••· ... 5 

21 



ADJRB 

ADJRAS 

AICD07 

A. ¿Dicho periodo dur6 un mes o m!s? 

NO ••••••••••••••••••• 1 

SI, ••.•••.•••••••••••• 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 
116 ¿Alguna vez ha abandonado actividades 

importantes o las ha reducido para dedicarse a 

beber?. Por ejemplo; deportes, trabajo o reunio

nes con amigos o parientes. 

NO •• (PASE A Il 7) ••••• 1 

SI •.••••••••••••••••• 5 

A. ¿Las abandon6 cuando menos durante un mes o 

ADJRB varias veces en un periodo largo? 

AICDD6 

NO., .••. , ••.•••••..•• 1 

SI., ••••••••••••••••• 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. ¡ .. 

I17 ¿sus h!bitos para beber se hicieron tan 

regulares que no los modificaba ni siquiera la 

cantidad, independientemente de lo que estuviera 

haciendo en el lugar en que estuviera? 

NO ••••••••• , ••••••••• l 

SI .....•••.....•..... 5 

22 
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AD3RAS 
AICD04 

REC: ¿Cuándo fue la última vez que bebi6 con esa 

reqularidad? 

REC: l 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 

IlS ¿Dejar de beber o reducir la cantidad lleqó a 

causarle pr~blemas como: 
NO 

l. sacudidas (temblor en las manos) 

2. imposibilidad de dormir 

3. sensación de ansiedad o depresión 

4. sudoraci6n 

s. aceleración. latiuos del coraz6n 

6. dolor de estómago 

7. dolores de cabeza 

• 8. debilidad 

9. o!r o ver cosas que no existen 

10. ataques después de reducir la 

cantidad o dejar de beber? 

SI NO HAY COOIGOS 5 DEL l-10 1 PASE A I19 
1 

l 

l 

l 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Sl 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

s 

5 

5 

5 

REC: ¿Cuá~do fue la última vez que (MENCIONE TODOS 

LOS 5 DEL l AL 10 DE LA LISTA DE ARRIBA) después de 

dejar de beber o de reducir la inqestión? 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 
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ADJRB 

AICDDJ 
AD3RA9 

B. ¿Se le present6 varias veces alguno de estos 

problemas cuando dej6 de beber o trat6 de disminuir 

la cantidad? 

NO •••••••• , •••• • ••••• 1 

SI .••.••••••••••••••• S 

C. ¿Alguna vez ha bebido pa·-·a tratar de evitar 

problemas o tratar de olvidar alguno? 

NO .. (PASE A I19) ..... 1 

SI •• • ••• , •••••• , •••••• 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 

REC EDAD: '•. / ,' .· 
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AICDHM 119 La bebida puede provocar algunos problemas de 

salud. ¿Alguna vez ha tenido alguno de los 

siguientes a causa de la bebida? 

NO SI 

1. enfermedades del higado o ictericia? 1 5 

2. males del estomago o v6mito de s~og:::!il? 1 5 

3. hormigueo o adormecimiento de pies? l 5 

4. 12i::2allmns de memoria, aunque no beba? 1 5 

s. 12aocreatitis 1 5 

SI DE 1•5 EL CODIGO FUE 1, PASE A I20 

REC: ¿Cuándo fue la última vez que tuvo (ENUMERE LOS 

CODIGOS 5 DE LA LISTA DEL l AL 5 ANTERIOR) a causa 

de la bebida? 

REC: l 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. ¡ . • 

AD3RA6 A. ¿Sigui6 bebiendo después de darse cuenta de que 

AA3RA1 la bebida le estaba provocando alguno de estos 

AICDDS problemas de salud? 

NO .. (PASE A I20) ..... l 

SI .. (PREGUNTE REC) ... 5 

1 
REC: l 2 3 4 5 6 

.. I . . 

AD3RB B. ¿Bebi6 más di~~h~,>~~z después .d.e darse cuenta de 
que la bebida le provocába alguno de esos problemas de 
salud? 

AA3RB 
.. :·, ·; ........ l 
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AD3RA6 
AICODS 
AAJRAI 

AICDHM 

26 

120 ¿Siqui6 bebiendo después de enterarse de que 

padec1a (otras) enfermedades f 1sicas qraves que 

podr1an empeorar con la bebida? 

NO .• (PREGUNTA A) ..•.• l 

SI •• (PASE A REC) ••••• S 

A. ¿Siqui6 bebiendo mientras tomaba medicinas 

sabiendo que era peligroso mezclar con alcohol? 

NO •• (PASE A !21) ••••• 1 

SI .••.•..•••••••••••• 5 

REC: 1 2 3 4 S 6 

REC EDAD: .. ¡ .. 

I21 ¿El alcohol le ha provocado problemas 

emocionales o psicológicos como: 
NO 

l. desinterés 12or las cosas l 

2. deeresión 1 

3. suseicacia con otros o paranoia 1 

4. j,deªs extrañas 1 

SI. 

s 

·;5 

5 

5 



ADJRA6 

AICDDS 

AA3RA1 

AOJRB 

AA3RB 

SI 1-4 SON 1, PASE A I22 

REC: ¿Cuándo fue la última vez que tuvo estos 

problemas (ENUMERE LOS 5 DE LA LISTA ANTERIOR) a 

causa de la b~bida? 

REC: l 2 3 4 5 6 

REC EDAD: .. / .. 
A. ¿Sigui6 bebiendo después de darse cuenta de que 

tenía alguno de esos problemas emocionales? 

NO .• (PASE A I21) ••••. 1 

SI •...••.. ,., •••••••• 5 

REC: l 2 3 

REC EDAD: 

4 5 6 

.. ¡ .. 

I22 ¿DESDE LA PREGUNTA I6, CUANDO MENOS UN PRB SE 

MARCO COMO 5? 

NO •• (PASE A I21) •.••• l 

SI ••••••.•••••••••••• 5 

I2J Usted dijo que (Enumere los PRB de las 

preguntas I6-I21). ¿Cuándo fue la primera vez 

que tuvo alguno de estos problemas a causa 

del alcoho:? 

ONS: 1 2 3 4 5 6 

EDAD ONS: •• / •• 
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SECCIDll 11:: TllASTORllO OISESIVO COMPULSIVO 

08S3R1 

08SICOB2 

K1 Ahora quhiera preguntarle si al¡una v~z le han 
molestado continuamente ciertos pensamientos 

desagradables. Un ej...,lo sería la idee 

persistente de que sus manos están sudas o 

tienen gérmenes o que familiar-es ~ue están lejos 

hayan sido heridos o muertos. 
¿Alguna vez ha tenido algún tipo de pensamiento 

des1¡radable come éstos, cuando no era ló¡ico 

tenerlos? 

OISICOA K2 ¿Esto fue sólo por un periodo corto o le molestó 

une y otra vez por un periodo de el menos dos 

semanas? 

OIS3RA4 K3 ¿POdrl1 darme un ejeqilo del tipo de pens11111fentos 

OBS31CD81 

1. 
'llSICDB2 K4 

que le molestaban? 

EJ: 

EL EJEMPLO DESCRIBE EXCLUSIVAMENTE 

1. SENTIMIEN10S DE CULPA? 

2. PREOCUPACIONES ACERCA DE LA FORMA CORPORAL, 

PESO O COMIDA? 

3, PREOCUPACIONES ACERCA DE OBTENC!ON , USO O 

RECUPERAC!ON DE LOS EFEC10S DE DROGAS U OTRAS 

SUSTANCIAS? 

4. ALGUNA COMB!NACION DE 1·3 

ENTREVISTADOR: SI se COO!F!CO ALGUN 5, SAL TE A K6 .• 

NO •• (SALTE'A K6).;;~.1 

sr ••••••••••••••••••• s 

MENOS DE DOS SEMANAS 

(SALTE A K6) •••••• 1 

DOS SEMANAS O MAS ••••• 5 

. NO SI 

¿Cree Ud. que esos pensamientos eran irrac;onales.-

o sin sentido? .•• ;;:.·.•.·. •.:········:i;.n·~~.~~~'.1,.7:·:.:(ft':''.''t····.\··:·:· ..•. -.;r,··*'· 
OBS3R2 

08SICDD3 

KS 

SI CODIFICO 5, SALTE A K11 

/72 

m 

/74 

/75 

·'.'. ,' 



K6 Otr ,, ej""'los de pensamientos d.sagradablH sería la 
OIS!•1 ideo persistente de que Ud. podr!a hacer daño o causar 
OISICOIZ la nuerte de algún ser querido, aún cuando Ud. realmente 

no quisiera hacerlo. o Ud. pudiera haber tenido penumiMtos 
'1'19 lo(a) aver;onzaran, pero que no podía sacar de su mente. 
¿AllUN vez ha sido molestado(•) por estos o algún otro 
pensA111iento desa;radable y persistente? NO •• (SALTE A K14> •••• 1 

OISICDA K7 ¿Fue esto por un ti'""° corto o le segufan viniendo 
estos pensamientos a su mente durante un periodo de 
al llletlOS dos SetnlMIS? 

OIS3U• Kll ¿Podr!a darme un ej-lo del tipo de pensamientos 
CISICDl1 que le molestaban? 

EL EJEMPLO DESCRIBE EXCLUSlVAMENTE: 

SI ••••••••••••••••••• S 

MENOS DE DOS SEMANAS 
(SALTE A K14),, ••• 1 

DOS SEMANAS O MAS •• ,5 

NO SI 

1. SENTIMIENTOS DE CULPA? S 
2. PREOCUPAC 1 ONES ACERCA CE LA FORMA CORPORAL, 

PESO O COMIDA? 

3. PREOCUPACIONES ACERCA DE OITENCIOll , USO O 
AECUPEAACION DE LOS EFECTOS CE DROGAS U OTRAS 

SUSTANCIAS? 

4. ALGUNA COM81NAC!ON ce 1·3 

ENTREVISTADOR: SI CODÍFICO S EN 1·4 SALTE A K14. 

QBSIC082 K9 ¿Cree Ud. que esos pensamientos eran irracionales 
o sin sentido? 

5. 

5 

··':· 

.;.:•',<; 

08S3AA2 K10 ¿Le se;ulan viniendo estos pensamientos irracionales 
08SICD83 • su mertte, una y otra ve1 a peur de los esfuerzos 

que Ud. hacía por deshacerse de ellos o ignorarlos? 

. ·. · ..... _,,.:_s· ~·- ';.~~·-~_;-~; :-<:-.i:::_: :,_...,. !>" ;X,:,::~ ·:::?\ :~(,:,º:-, ~-·.i>:<:~ ·~: 

•soi.: ·, : , ~ ·.··. ii:}?',(;;s ::,.~,;:}''?,;,;¿(; .. 

OllS3A8 

OBSICOC 

0853H 

OBSICDC 

' K11 

K1Z 

SI NO COOIFICD 5, SALTE A K14 

¿Le molestaban a menudo estos pensamientos por más 
de una hora seguida? 

Pensar acerca de estas 1deas, ¿int@rfir;ó con su vida"· 
o trabajo. o l~ causó problemas COI'\ sus famil_(ares o 
amigos o le molestó en gran medida? 

FIN 08/80 

...... 
/02 

/03 

., .. , ... /04 

/05. 

./06 

107' 

. : 'ºª 

.... ,_._ 



IC13 INl/UC: ¿Cuándo fue 11 (prlmere/úl!ime) vez que Ud, 
fue lnc1paz de s1cer de su mente un pens1111lento 

des1grldlble como •se? 

COllP3R1 K14 Algunas personas tienen le d4'sagradable sensación 
de tener que hacer algo una y otra vez, aunque 

saben que en realidad es una tontería, pero no 
pueden resistir hacerlo. 

COllP3R3 

COlllCD81 

Por ej~lo, laverse 111 n11nos repetidas veces 
veces para uegurerse que hin cerrado la puerta 
o apagado la estu~a. ¿Alguna vez ha tenido que 

h1e1r •lllO ••f una y otr1 v11? 

SI CODIFICO 5, PREGUNTE POR EJEMPLO. 

EJ: 

1(15 ¿Hubo alguna ocasión en que sintió que tenia que 
CQllP3R1 Unfa que hacer algo en un cierto orden, por ej....,lo, 
CQlllCOl2 vestirse, y que tenla que ~zer todo de nuevo si se 

equivocaba en el orden establecido? 

SI CODIFICO SON 5, PJOA UN EJEMPLO. 

EJ: 

K16 ¿Alguna vez ha habido un periodo de varias semanas 
COllP3R1 en el &ual sentía que tenia que conur algo, sin 
CQllP3R3 poder evitarlo aunque tratara, por ej~lo, contar 

COlllCDB1 

COllP3RA 

COlllCDB2 

K17 

IC18 

COllJCD83 K19 

los cuadros de un piso de baldosas? 

SI 'CODIFICO SON 5, PIDA EJEMPLO: 

EJ: 

ENTREVISTADOR: ¿SE CODIFICARON SON 5 LAS PREGUNTAS 
IC14 O ICIS O K16? 

INI: 2 3 4 
EDAD !NI: _,_ 
REC: 2 3 4 5 
EDAD REC: -'-

SON: 2 

SON: 2 

SON: 1 2 

6 

6 

-....... 

/10 
/12 ,,, 

''ilS' 

/16 

/17 

/18 

119 
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COMP3AI IC20 El hacer estas cosas ¿inrtrfiri6 con su vida o trabajo, 

COMICOC o le causó dificultades con faroiliaru o amigos o le 
molestó en gran medida? NO .. (SALTE ,f L 1); ~-.L. 

51, ................ 5 

COMP3R8 K21 ¿Tuvo qye hacer alguna de esas cosas la mayoria de los 
CQMICOA dfH por un periodo de al menos dos semanas? 

._· .· ,·., 
,,.: • ._·; __ ... ;,,.¡ 

COMP3A8 K22 ¿Cu•ndo Ud. hacia esas cosas, le tomaban con frecuencia : ··:, __ , 

CQMICDC 

KZ3 

N0 ........ ,,.,;,;;;1. 

Sl ............ ;- .. ,;5 ·· .. ·.· 

INl/REC: ¿Cuindo fue la <primera/ultima) vez c¡ue Ud. tuvo 
que <EJEMPLOS EN K14, K15 ll IC16), 1111: 1 2 

EDAD IN: 
REC: 1 2 
EDAD REC: 

l --4 s· 6 ___ ,_ 
3 -4 5 6 _, __ 

m 

·'.r~ 

m 

/24 

/25 : 
' 

/27 
/28 
/30 
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NH/MD/90,2 
Pa9. 52 

---------------------------------------------------------------------SECCIO:N L 

Ll Ahora quisiera preguntarle sobre su 
experiencia con medicamentos (ENTRE
GUE AL ENTREVISTADO LA TARJETA B) 

... 

Mire los medicamentos anotados en 
la parte superior, Parte a, de la 
tarjeta. ¿Alguna vez el médico le 
ha recetado alguno de ellos? 

A. 

B. 

De las medicinas que le han 
recetado, ¿cuáles ha usado todos 
los dias durante 2 semanas o más? 
ENCIERRE EN CIRCULO LOS NOMBRES 
EN 2A, JA o 4A EN L4. 

De las medicinas en la Parte 
A, ¿cuáles ha usado en cantidad 
mayor o durante un tiempo mayor 
del que le hablan recetado? 
SI ESTAN ENCERRADOS EN CIRCULO, 
CODIFIQUE 5 PARA ESA CATEGORIA EN 
LA COLUMNA A DE L4. 

NO (Pase a L2) ••••••••.•.• 1 
SI .................•. ·.~-.~· 

NINGUNA (Pase a L2) ••••. , 1 
ALGUNA •••••••••••• · .-', ,':; 5 

ALGUNA •••••••• , •• • ··•'·,··.s 
NINGUNA (Pase a L2) ;< i'i;l 

- ---. ---------------------------------------------------------------------
L2 De las medicinas en la Parte A, NO (PASE A L3) ••••• ~ ••• 1 

L3 

¿hay alguna (s) que usted ha usado SI ···················~·s 
más de 5 veces por su cuenta, sin 
que se la hayan recetado, ya sea para relajarse, 
sentirse mejor, sentir que se le sube, 
o sentirse más activo y alerta? 

A. ¿Cuáles? ENCIERRE EN CIRCULO LOS NOMBRES EN 2, 
3 o 4 EN L4 Y CODIFIQUE 5 PARA ESA CATEGORIA EN 
LA COLUMNA A DE L4 

QuisÍera preguntarle sobre sus 
experiencias con otras drogas. 

NO (PASE A L4) •.••••• ; .;1 
SI ...............• . :.:.-._~'..S 

<1' Mire las que aparecen en la Parte b 
de la tarjeta. ¿Alguna vez ha usado 
alguna de ellas más de 5 veces? 

A. ¿Cuáles? 
ENCIERRE EN CIRCULO LOS NOMBRES EN 1-8 
(NO EN 2A, JA, 4A) EN L4, Y CODIFIQUE 5 
PARA ESA CATEGORIA EN LA COLUMNA A DE L4 

-----------------------------------------------------------------------



2 

L4 ¿Alguna vez ha usado alguna otra 
droga más de 5 veces por su cuenta, 
ya sea para relajarse, sentirse 
"aleqre" porque se le subi6,sentirse 

NO (PASE A LS) ......... 1 
SI ........•.......... •. 5 

mejor, más animado o más alerta? 

A. ¿Cuáles? 
ANOTE LOS NOMBRES EN 9 DE L4 Y CODIFIQUE 
S PARA ESA CATEGORIA EN LA COLUMNA A DE L4. 

A 
lfO 81 

e 
RUTA 

1) 
2) 

Marihuana, hashish, bhang, qanja... 1 5 1 2 3 4 5 6 
Estimulantes: anfetaminas, khat, 
nuez de Betel .••.•..•............. 1 

2A) Estimulantes de prescripci6n: 
anfetaminas •.••.•••••..•....••.•• 1 

3) Sedantes: tranquilizantes, 
somniferos,barbitQricos,seconal, 
valium, librium,xanax, cualudes .••.• 1 

JA) Sedantes de prescripción: 
tranquilizantes, somniferos, 
barbitúricos, seconal, valium, 
librium, xanax, cualudes ••••••••• 1 

4) Opiáceos:hero!na,code!na,demerol, 
morfina, percodan, metadona, 
darvon, opio, dilaudid ...••.•••••. 1 

4A) Opiaceos de prescripci6n: 
code!na, demerol, morfina, 
percodán, metadona, darv6n, 
opio, dialudid . • • • • . • • . . . • • . . . . . • • 1 

5) Cocaina, crack, hojas de coca ••••. 1 
6) PCP • , ,•, ... ,.. • . . • • • • . . . . . . . . . . . • . . 1 
7) Psicodélicos, LSD, mezcalina, 

peyote, psilocybina, DMT .....••.•• 1 
8) Inhalantes: cemento tolueno, 

gasolina, óxido nitroso, 
amyl nitrato .•.....••••..•.•...••• 1 

9) Otras: especifique: ................ 1 

L5 ENTREVISTADOR: 

5 

5 

5 

5 

5 

5 
5 
5 

5 

5 
5 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

i 2 

1 2 
l 2 
1 2 

l 2 

l 2 
1 2 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 
3 4 5 6 

CODIFIQUE l EN TODAS LAS CATEGORIAS QUE NO SE CODIFICAN S. 
SI NO HAY NINGUN 5 EN LA COLUMNA A, PASE A Ml. 
SI HAY ALGUNOS 5, EN LAS TARJETAS B Y C ENCIERRE EN CIRCULO 
LAS DROGAS CODIFICADAS EN L4 
DEVUELVA LA TARJETA B AL ENTREVISTADO PARA QUE LA USE DURANTE EL 
RESTO DE LA SESION. 



L6 PARA CADA DROGA CODIFICADA 5 EN LA COLUMNA A, PREGUNTE: 

En la Parte c de esa misma hoja de papel, aparece 
una lista de las diversas formas que la gente usa para 
consumir medicinas y drogas. ¿Qué formas ha usado usted para 
consumir (TAL DROGA)? 

ENCIERRE EN UN CIRCULO LA FORMA CON EL CODIGO MAS ALTO 

Vena, IV -6 
Bajo la piel, músculo -s 
Fumando, base libre -4 
Inhalando por nariz o boca -3 
Ingiriendo p1ldoras -2 
otras -1 

L7 INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO EN ESA 
CATEGORIA CUANDO PREGUNTE LO SIGUIENTE: Piense en el 
periodo cuando estaba usando (TAL DROGA) más (más fuerte) 
que nunca. En ese periodo, ¿con qué frecuencia la usaba?, 
¿casi todos los d1as? (PAUSA), ¿J 6 4 dias a la semana? 
(PAUSA), ¿l 6 2 dias a la semana? (PAUSA), ¿entre 1 y 3 
d1as al mes? (PAUSA), o ¿menos de una vez al mes? 
(PRIMERO CODIFIQUE LOS 11SI 11 ) 

A. ¿Como cuántos años tenia cuando empez6 a usar esa 
cantidad de (TAL DROGA)? 

B. ¿Como cuántos años tenia cuando dej6 de usar esa 
c¡ntidad de droga? 

C. ¿Cuando fue la última vez que consumi6 (TAL DROGA)? 

3 



\. 4 

l 
2/2A) 3/3A) 1 1) 

1 Haribuana ll•tiaulant•• &eclant•• 
; 
; Casi diario ........... 1 1 1 

3-4 dias por semana ••• 2 2 2 
1-2 dias por semana ••• 3 3 3 
1-3 d1as por mes •••••• 4 4 4 
menos de 1 dia al mes .• 5 5 5 

A. INICIO: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 
EDAD DE INICIO: 

B. REC: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 
EDAD DE REC: 

c. REC: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 
EDAD DE REC: 

4/<IA) 5) 6) 
Opiaceo• Cocaina PCP 

Casi diario .......... 1 1 1 
3-4 días por semana ... 2 2 2 
1-2 días por semana ••. 3 3 3 
1-3 dias por mes •••••. 4 4 4 
menos de 1 día al mes •• 5 5 5 

A. INICIO: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 
i •· 

EDAD DE INICIO: 
.... 

B. REC: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 l 2 3 :'4 5 6 
EDAD DE REC: 

c. REC: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 l 2 3 4 5 6 
EDAD DE kEC: 

7) 8) 9) 
P11 i coc!6 licos Inhalan tes otro• 

Casi diario .......... l l 1 
3-4 días por semana ... 2 2 2 
1-2 días por semana ••• 3 3 3 
1-3 días por mes .•..•. 4 4 4 
menos de 1 dla al mes .. 5 5 5 

A. INICIO: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 
EDAD DE INICIO: 

B. REC: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 l 2 3 4 5 6 
EDAD DE REC: 

c. REC: 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 5, 
EDAD DE REC: 

--------------------------~~--~~----~-------------~-----~--~-~~-~---~--
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LB ¿Le ocurre con frecuencia que NO (pase a L9) ••.•. 1 
se pone "pasado" (se le suba), se 
intoxique o que esté bajo los efectos 

SI ••••••••••••• ~ • .-5+ 

de alguno de estos medicamentos o drogas, 
o que sufre "la cruda" (los efectos 
posteriores), cuando está en el trabajo, 
en la escuela o cuidando a los niños? 

DD3RA4 ·A. 
DD3RB 

1) 
Marihuana 

A. NO ••• 1 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN 
CIRCULO EN ALGUNA CATEGORIA CUANDO HAGA LA 
PREGUNTA SIGUIENTE: ¿Con frecuencia se ha 
pasado (TAL DROGA) o ha sufrido sus efectos 
posteriores estando en el trabajo, en la 
escuela o cuidando a los niftos? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA CON 
LA SIGUIENTE DROGA ENCERRADA EN CIRCULO. SI ES SI, 
CODIFIQUE 5 Y PREGUNTE REC. 

2/2A) 3/3A) 
Bstimulantes Sedantes 

A. NO ••• 1 A. NO ••• 1 
SI .•• s SI •.. s 

4/4A) 
opiaceoa 

A. NO ••• 1 
SI ••• 5 SI ••• 5 

REC:l 2 3 
EDAD REC: 

4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: 

4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

5) 
cocaina 

A. NO ..• l 
SI. •• 5 . 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

., 
otros 

A. NO .•. 1 
SI. •. 5 

A. 

4 5 6 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

15) 
PCP 
NO ..• l 
SI •.• 5 
REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

7) 8) 
Psicodilicoa Inhalantea 

A. NO .•• 1 A. NO •.. 1 
SI ••• 5 SI. •• 5 

5 6 REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: EDAD REC: 

• .t / 
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L9 ¿El hecho de tomar estos medicamentos NO (pase a Ll0 •••• 1 
le ha causado alguna vez problemas SI ••.•••••••••••• s+ 
considerables con su familia o amigos, 
en el trabajo, la escuela o con la polic!a? 

A. INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 

DDJRA6 
DAJRAl 
DA3RB 

B. 

1) 
Marihuana 

A. NO ••• 1 

AL HACER LA SIGUIENTE PREGUNTA: ¿Alguna vez le 
causo (TAL DROGA) problemas considerables con su 
familia, amigos, en el trabajo o la escuela o con la 
polic1a? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y CONTINUE CON LA 
SIGUIENTE DROGA ENCERRADA EN UN CIRCULO. 
SI ES SI CODIFIQUE 5, PREGUNTE REC Y CONTINUE CON B. 

REC: ¿Cu4ndo fue la última vez que tuvo este tipo de 
problemas a causa de (TAL DROGA)? 

¿Continuó usted usando (TAL DROGA) después de 
darse cuenta de que le estaba causando este tipo 
de problemas? 

2/2A) 3/3A) 
Eatiaulant•• Sedan tea 

A. NO •.• l A. N0 ••. 1 
SI. •• 5 SI. •• 5 

4/4A) 
opiaceoa 

A. NO .•• 1 
SI., .S SI ••• S 

REC:l 2 J 
EDAD REC: 

4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 

B. NO ••• 1 
SI ••• S 

5) 
cocaina 

A. NO •.. 1 A. 
SI. •• 5 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

a. NO ••• l 
SI ••• 5 

9) 
otro• 

A. NO ••• 1 
SI. •• 5 

4 s 6 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

B. NO ••• 1 
SI. •. 5 

B. 

EDAD REC: EDAD REC: 
B. NO ••• 1-- NO ••• l 

SI ••• 5 SI ••• S ,, 7) 

NO ..• 1 
SI ••• 5 

8) 
POP Psico4ilicos Inhalantes 
NO ••• l A. NO ••• l A. NO ••• 1 

SI. •• 5 SI. •• 5 SI. •. 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 s 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 
NO ••. l --B. NO .•• l --B. NO ••• l 
SI. •. 5 SI ••• 5 SI. .• 5 

4 5 6 

----------------------~~------------~-------~---------~--------~-------

,., 

'. ~.1 

( 
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LlO ¿Con frecuencia ha estado usted bajo NO (Pase a Lll) •.•• 1 
los efectos de algun medicamento o SI ••••••••.••••.•• s+· 
droga, o ha sentido la "cruda" (efectos 
posteriores) estando usted en una 
situaci6n que aumentaba las posibilidades 
de que se hiciera daño, por ejemplo, 
manejando un auto o una lancha, usando un 
cuchillo, maquinaria o algún arma de fuego, 
cruzando contra el tránsito pesado, nadando 
o escalando? 

DD3RA4 
DAJRA2 
DD3R8 
DA3R8 

A. INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 
CUANDO PREGUNTE: ¿Con frecuencia ha estado bajo 
los efectos de (TAL DROGA) en una situaci6n que 
aumentaba sus posibilidades de lastimarse? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y VAYA A LA SIGUIENTE 
DROGA ENCERRADA EN UN CIRCULO. 

A. 

1) 
Marihuana 
NO ••• 1 
sr ... s 
REC:l 2 3 

. EDAD REC: 

5J 
Cocaina • 

A. NO ••• 1 

4 

SI ES SI, CODIFIQUE 5 Y PREGUNTE REC. 

REC: ¿Cuándo fue la última vez que usó (TAL DROGA) 
en alguna de estas situaciones? 

5 6 

2/2A) 
EstimulantH 

A. NO ••• 1 
SI ..• 5 

REC:l 2 3 
EDAD REC: 

1) 
PCP 

A. NO .•. 1 
SI •.• 5 

4 

3/3A) 4/41.) 
sedantes Opiaceos 

A. NO ••• 1 A. NO ••• 1 
SI ••• 5 SI ••• 5 
5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 

EDAD REC: EDAD REC: 

7) 8J 
Psicod6licos %nhalantes 

A. NO •.. 1 A. NO ..• 1 
SI ••• 5 SI ••. 5 

4 5 '6 

SI ••• 5 
REC: l 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 REC:l 2 J 4 5 6 REC:l 2 J 4 5 6 

t) 
otros 

A. NO •.• 1 
SI. •• 5 
REC: l 2 J 4 5 6 
EDAD REC: 

EDAD REC: EDAD REC: 

------------------------------------------------------------~---------~-· 
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Lll ¿Alguna vez ha sentido usted un deseo 
tan fuerte o una urgencia tan qrande de 
usar alguno de estos medicamentos o 
drogas que no ha podido resistirlo? 

NO (Pregunte A) •••• 1 
SI (Pase a B) •••••• s• 

A. ¿Alguna vez ha tenido tal necesidad 
de alguno de estos medicamentos o 
drogas que no podia pensar en ninguna 
otra cosa? 

NO (Pase a L12) •••• 1 
SI {Pregunte B) •••• s• 

DICDDl e. 

B. 

1) 
Marihuana 
NO., .1 
SI ••• s 
REC: l 2 3 
EDAD REC: 

5) 
cocaina 

B. NO ••• l • 

4 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 
CUANDO PREGUNTE: ¿Alquna vez ha tenido un deseo 
tan fuerte/ una necesidad tan grande de {TAL DROGA) 
que no lo pod1a resistir/no pod1a pensar en 
ninguna otra cosa? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y SIGA CON 
LA SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5 Y 
PREGUNTE REC. 

2/ZA) 3/3A) 4/4A) 
Eatimulantes Sedante• Opiaceoa 

B. NO •.• l B. NO ••• l B. NO ••• l 
sr ... s sr ... s SI .•• 5 

5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC: l 2 3 4 S 6 REC: 1 2 3 4 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: ,, 

PCP 
B. NO ••• l 

SI. •. S 

7) 8) 
Psicodilicoa Inhalant•• 

B. NO ••• l B. NO ••• l 
SI. •. 5 SI. .• 5 

5 6 

SI ••• 5 
REC: l 2 3 
EDAD REC: 

4 5 6 REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 REC:l 2 3 4 S 6 REC:l 2 3 4 5 6 

t) 
otros 

B. NO ••• l 
SI ••• 5 
REC: l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

EDAD REC: EDAD REC: 

---------------------------------------~-~-------~------------~------~- ~--· 
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Ll2 ¿Alguna vez la forma como usaba NO (Pase a Ll3) •.•• 1 
cualquiera de es~as drogas o sr ................. s• 
medicamentos se hizo tan regular 
que no pod1a usted cambiar ni la 
hora de consumirla ni la cantidad que 
consumía sin importar dónde estuviera o 
lo qué estuviera haciendo? 

DICDD6 A. INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 
EN ALGUNA CATEGORIA CUANDO PREGUNTE: ¿Alquna vez 
ha usado (TAL DROGA) con regularidad? 

A. 

A. 

1) 
Marihuana 
NO .•. l 
SI ••• S 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE l Y SIGA A LA 
SIGUIENTE DROGA EN CIRCULO. SI ES SI, CODIFIQUE 5 
Y PREGUNTE REC. 

REC: ¿Cuándo fue la última vez que us6 esta droga 
con regularidad? 

2/2A) 3/3A) 4/4A) 
Estimulantes Sedantes Opiaceos 

A. NO ..• l A. NO ••. l A. NO .•. 1 
SI. .• 5 SI. •• 5 SI. .• S 

REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: 

5) 
Cocaina 
NO ••. 1 
SI ... 5 
REC:l 2 3. 4 
EDAD REC: ,, 
otros 

A. 

5 6 

EDAD REC: 

6) 
PCP 
NO ••. l 
SI ... S 
REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

EDAD. REC: EDAD REC: 

7) 8) 
Psicodélicos Inhalan tes 

A. NO ..• l A. NO •.. l 
SI .•. 5 SI. .. 5 

5 6 REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: 

A. NO ... 1 
SI. •• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

4 5 6 

4 5 6 

---------------------------------------------------------------------~-

I · 
,.·;;. 
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Ll3 ¿Alguna vez ha deseado o intentado 
reducir o dejar de usar alguno de 
estos medicamentos o drogas pero no 
ha podido? 

NO (Pase a Ll4) ••• l 

DD3RA2 A. 

DDJRB B. 

1) 
Marihuana 

A. NO ..• 1 
SI ••• 5 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

e. N0 ••• 1 
SI ••• 5 

5) 
cocaína 

A. NO .•• 1 
SI.,. 5 

4 

SI ••••••..•..•••• 5* 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 
EN ALGUNA CATEGORIA CUANDO PREGUNTE:¿Alguna vez ha 
deseado o intentado reducir o dejar de usar (TAL 
DROGA) sin lograrlo? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PASE A LA 
SIGUIENTE DROGA ENCERRADA EN CIRCULO. SI ES SI, 
CODIFIQUE 5, PREGUNTE REC Y SIGA CON B. 

¿Más de una vez intentó dejar o reducir el uso 
de (TAL DROGA) sin lograrlo? 

2/2'A) 3/3A) 4/4") 
Estimulantes Sedantes Opiaceos 

A. N0 ... 1 A. NO ••. l A. NO ... l 
SI ..• 5 SI .•• 5 SI .•• 5 

5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 J 4 5 6 REC: 1 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 
e. NO ••. 1 

sr ... s ,, 
PCP 

A. NO ... 1 

-- NO ..• 1 
SI ••• S 

7) 
Psicodilicos 

A. NO •.. 1 
SI .•• 5 

NO., .1 
SI ••• 5 

8) 
Inhalantes 

A. NO •.. 1 
SI. .• 5 

4 5 6 

REC:l 2 > 4 5 6 
EDAD REC: 

SI ••• 5 
REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 REC: 1 2 J 4 
EDAD REC: 

5 6 REC: 1 2 3 
EDAD REC: 

4 5 6 

B. NO ..• 1 
SI. •• 5 

9) 
otros 

A. NO ••• 1 
SI.,. 5 
REC: 1 2 J 4 5 6 
EDAD REC: 

e: NO; .. 1 
SI ••• 5 

B. NO •.. 1-
SI. .. 5 

NO .•. l 
sr. .. s 

NO ..• 1 
SI ••• 5 

-----------------------------~---------~------------~---~--~~---------~1 
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L14 ¿Ha tenido usted algún periodo en el que 
pasaba gran parte de su tiempo usando 
medicamentos o drogas, consiguiéndolas o 
reponiéndose de sus efectos? 

NO (Pase a LlS) •••• 1 
SI •••••••••• , , •••• 5* 

DDJRAJ A. 

DDJRB B. 

1) 
Marihuana 

A. N0 ••• 1 
SI ••• S 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

B. NO .•. 1 
SI •.• 5 

5) 
Cocaina 

A. NO ••• 1 
SI ••• 5 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

B. NO ••• 1 
SI. .. 5 

9) 
Otro• 

A. NO ••. 1 
SI •.. 5 

4 

4 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 
EN ALGUNA CATEGORIA CUANDO PREGUNTE: ¿Alguna vez 
ha pasado gran parte de su tiempo usando o consi
guiendo (TAL DROGA) o reponiéndose de sus efectos? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y SIGA A LA 
SIGUIENTE DROGA EN CIRCULO. SI ES SI, CODIFIQUE 5, 
PREGUNTE REC Y SIGA CON S. 

REC: ¿CuAndo fue la útlima vez que (TAL DROGA) 
ocup6 gran parte de su tiempo? 

¿Ese periodo duró al menos un mes? 

2/2A) 3/3A) 4/4A) 
Estimulantes Sedantes opiaceoa 

A. NO ••• 1 A. NO •.• 1 A. N0 ••• 1 
SI. •• 5 SI. •. 5 SI. •. 5 

5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: ---B. NO ••• 1 NO •.. 1 NO ••• l 

sr ... s sr ... s SI ••• 5 

6) 7) 8) 
· PCP Psicodilicos Inhalan tea 

A. NO .•. 1 A. NO., .1 A. NO., .1 
SI ••. 5 SI ••• 5 SI .•. 5 

5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

B. NO., .1 --B. NO., .1 --B. NO., .1 
sr. .. 5 SI ... 5 SI. .• 5 

REC: l 2 J 4 5 6 
EDAD REC: 

B• N0 ••• 1 
SI. .. 5 

5 6 

4 5 6 

-------------------~-----------~------~----~--~~~-~---~-~~-------------
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Ll5 ¿Con frecuencia ha usado cantidades mucho 
mayores de alq6n medicamento o droqa de 
lo que se propon1a al empezar, o lo ha 
usado durante un periodo mAs larqo de 

NO (Prequnte A) •.. 1 
SI (Pase a B) •••• 5* 

lo que se habla propuesto? 

A. ¿Con frecuencia ha empezado a 
usar una medicina o droga y se 

NO (Pase a Ll6) .•• 1 
SI (Pregunte B) ••• s• 

DDJRAl 
DICDD2 

1) 

a. 

·Marihuana 
a. NO ••• 1 

SI ••• 5 
j REC:l 2 

EDAD REC: 

5) 
cocaina 

B. NO ••• 1 
SI .•• 5 

4 

le ha dificultado dejar de usarlo 
antes de que se le suba o de estar 
completamente intoxicado? 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN ALGUNA 
CATEGORIA CUANDO PREGUNTe: ¿Con frecuencia ha 
usado usted (TAL DROGA) en cantidades mayores o 
durante periodos mAs largos de lo que pretend1a/o 
se encontró con que se le dificultaba dejar de usar 
(TAL DROGA) antes de que se le subiera o de estar 
completamente intoxicado? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A 
LA SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5 Y 
PREGUNTE REC. 

REC: ¿Cuando fue la ültima vez que eso le ocurri6 
con (TAL DROGA)? 

2/2'A) 3/3A) 4/4A) 
Estimulantes Sedantes Opiaceos 

a. NO .•. 1 B. NO ... 1 B. N0 •.. 1 
SI •• ,5 sr ••• s SI ••• 5 

5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 4 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

1) 7) 8) 
PCP Psicodilicos Inbalantes 

B. NO ••• 1 B. NO ••• 1 B. NO ••• 1 
SI. .. 5 SI. •• 5 SI. •. 5 

REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 J 4 5 6 REC: 1 2 J 4 5 6 REC: l 2 3 4 
EDAD REC: 

t) 
otro a 

B. NO ••• 1 
SI •.. 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

5 6 

s 6 

-----------------------------------------------------------------------
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L16 ¿Alguna vez se dio cuenta de qua empezaba 
a necesitar al9uno de estos medicamentos 

NO (Pregunte A) ••• 1 
SI (Pase a 8) ••••• 5* 

o drogas mucho mAs que antes para conseguir 
el mismo efecto? 

A. ¿Alguna vez se dio cuenta de que la 
misma cantidad de alguno de estos 
medicamentos o drogas le hac1an menos 
efecto que antes? 

NO (pase L17) ••• 1 
si (PREGUNTE B).5+ 

DD3RA7 
DICDDS 

e. INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN ALGUNA 
CATEGORIA CUANDO PREGUNTE: ¿Alguna vez se dio 

1) 
Marihuana 

B. NO •.. 1 
SI •• ,5 

•3 REC: 1 2 
EDAD REC: 

5) 
Cocas.na 

B. NO ••• 1 
SI. •. 5 

cuent~ de qua empezaba a necesitar mucho mis de (TAL 
DROGA) para conseguir el mismo efecto y/o que la misma 
cantidad de (TAL DROGA) le hac1a menos efecto que antes? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A LA 
SIGUIENTE DROGA. SI LA RESPUESTA ES SI, CODIFIQUE 
5 Y PREGUNTE REC. 

REC: ¿Todav1a le ocurre que necesita usar (TAL DROGA) 
en una cantidad mayor de la que antes le bastaba para 
sentir sus efectos? 

SI LA RESPUESTA ES SI, CODIFIQUE REC=l; SI ES NO, 
PREGUNTE:¿Cuándo dej6 de ocurrirle? 

4 5 6 

2/2A) 3/3A) 
Estimulantes Sedantes 

B. N0,,.1 B. NO., .1 
SI ••• 5 SI. •• 5 
REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 4 
EDAD REC: ,, 

PCP 
B. NO .•. 1 

EDAD REC: 

7) 
Psicod'1icos 

B. NO ••• 1 
SI. •• 5 

4/tA) 
opiacaos 

e. NO ••• l 
SI ••• 5 

5 6 REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

8) 
Inhalan tes 

B. NO ••• 1 
SI ••. 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

SI ... 5 
REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 REC: 1 2 3 4 
EDAD REC: 

5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: 

4 5 6 

,, 
otros 

B. NO ••• 1 
SI. •• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 
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L17 ¿Alguna vez el hecho de dejar de 
consumir o reducir su consumo 

NO (Pase a LlS) •••• 1 
SI •••••••••••••••• 5* 

lo enf arm6 o le caus6 problemas 
como los que aparecen en la tarjeta O? 
ENTREGUE LA TARJETA O AL ENTREVISTADO. 

DD3RA8 
DICDD4 

DDJRB 

DDJRA9 
DICDD3 

A. 

B. 

c. 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN ALGUNA 
CATEGORIA CUANDO PREGUNTE: ¿Le ocurri6 alguna 
vez que dejar de usar o reducir el consumo de (TAL 
DROGA) lo enferm6 o le caus6 alguno de esos 
problemas de salud? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A LA 
SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5, PREGUNTE 
REC, Y CONTINUE CON B. 

¿Ha tenido este tipo de problemas varias veces 
cuando ha dejado de usar o reducido el consumo 
de (TAL DROGA)? 

¿Alguna vez ha usado (TAL DROGA) para quitarse 
estos s1ntomas de abstinencia o para evitar 
tenerlos? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A 
LA SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5 Y 
PREGUNTE REC. 

.. .-. ..... 

( 

( 

(~' 



1) 
Karibuana 

A. NO ... 1 
SI ••• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

B. NO ••• 1 
SI ••• 5 

C. NO ... 1 
SI. •• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

5) 
cocaina 

2/2A) 
ll•timulant•• 

3/3A) 
Sedantes 

4/U) 
Opiac•o• 

15 

A. NO ••• 1 
SI ••• S 

A. N0 ••• 1 A. N0 ••• 1 
SI ••• 5 SI. •• 5 

REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

B. NO., .1 
sr ... s 

B. NO •• , 1 ---S: NO ••• 1 

C. NO., ,l 
sr ... s 
REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: ,, 

PCP 
7) 

sr ... s 
NO ••• l 
SI ••• 5 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

Psicod6lico• 

SI,,, 5 
C. NO ••• l 

SI ••• 5 
4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 

EDAD REC: ., 
Inhalant•• 

A. NO ••• 1 
SI. •• 5 

A. NO ••• l A. NO ••• l A. NO ••• l 

REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

B. NO., .1 
SI ••• 5 

C. N0 ••• 1 
SI. •• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: ,, 
otro• 

·A. NO ••• 1 
SI,., 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD RECt 

B. NO ••• 1 
SI ••• 5 

C. NO .•. 1 
SI. •• 5 
REC : 1 2 3 4 5 · 6 
EDAD REC: 

B. 

c. 

SI., .5 SI ••• 5 SI. •• 5 
REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 
NO ••• l e. NO .•• 1 --B-. NO ••. l 
sr. .. s SI. •. 5 
NO ••• l c. NO ... 1 
SI ••• 5 
REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

B. NO., .1 
SI., .5 

c. NO •• ;1 
sr· .. · .·s ·. 

REC:l 2 J 4 5.6 
EDAD REC: .·· 

SI. •• 5 
REC: 1 2 

EDAD REC: 

NO ••• l 
SI ••• 5 
NO; •• l. 
SI. ~ ~ 5 

3 4 

.· REC: l 2 3. 4 5 
EDAD .. REC: 

SI. •. 5 
c. NO ••• l 

5 
SI. •• 5 

6 REC:l 2 
EDAD REC: 

NO •.• 1 
·SI.,. 5 
NO ••• l 
SI ••. 5 

3 4 5 

6 REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

6 

6 

-------------------~----~~-------~~-----~~------~-------------~--------
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L18 ¿Alguna vez ha tenido problemas de salud, 
tales como una sobred6sis accidental, una 
tos persitente, un ataque, una infecci6n, 
hepatitis, absesos, SIDA, cortadas, 
torceduras o alguna otra lesión como 
resultado de usar alguno de estos 
medicamentos o drogas? 

NO (Pase a L19) ••. 1 

DICDHM 

DD3RA6 
DA3RA1 
DICDDS 
DICDHM 

DD3RB 
DA3RB 
DICDHM 

A. 

B. 

c. 

SI ••••••••••••••• 5* 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN ALGUNA 
CATEGORIA CUANDO PREGUNTE: ¿(TAL DROGA) le caus6 
alguna vez alguno de estos problemas de salud? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A 
LA SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5, PREGUNTE 
REC, Y CONTINUE CON B. 

¿Continuó usted usando (TAL DROGA) después de 
que se dio cuenta de que le causaba alguno de 
estos problemas de salud? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A 
LA SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5 Y 
PREGUNTE C. 

¿En más de una ocasi6n volvi6 usted a usar (TAL 
DROGA) después de haberse dado cuenta de que le 
causaba alguno de estos problemas de salud? 



1) 2/2A) 3/3A) 4/4A) 
Marihuana l•timulante• Sedante• Opiaceo• 

A. N0 ••• 1 A. NO., .1 A. N0 ••• 1 A. NO ••• 1 
SI, •. S SI •.. 5 sr ••• s SI ••• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

B. NO ••• 1 B. NO ••• 1 B. N0 •• ,1 --B-. NO ••• 1 
SI ••• 5 sr •.• s sr ••• s sr .•. s 

c. NO ••• 1 c. NO., .1 NO ••• 1 c. N0 ••• 1 
sr. •• s sr •.• s SI., ,5 sr ... s 
REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

5) •> 7) ., 
Cocaina PCP Psicodilicoa Inhalant•• 

A. N0 ••• 1 A. NO ••• 1 A. N0 ••• 1 A. NO ••• 1 
sr. •• s SI •. ,5 SI., .5 SI.., 5 
REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: 

B. N0 ••• 1 B. NO ••• 1 B. N0 ••• 1 --B-, NO, •• 1 
sr. •. 5 sr. .. s sr ••. s SI.,. 5 

c. NO., .1 c. NO ••• 1 c. N0 ••• 1 c. NO, •• 1 
sr ••• s sr. .. s sr ••• 5 sr ••• 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 
EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC: ,, 
otros 

A" NO ••• 1 
SI •• , 5 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD RECi 

B. NO ••• 1 B. NO. , • 1 NO ••• 1 NO ••• 1 
SI ..• s SI ..• 5 .sI ..• s sI ... s 

C. NO., .1 C. NO., .1 NO.; .1 NO ••• l. 

3 

17 

4 5 6 

4 5 

4 5 

4 5 

sI .•. 5 SI •.• 5 SI •.• ~s ... · ..... sI •.• s 
REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 .5. 6 'REC:1·2.3 4 5 6·REC:l .2 j 4 5 6 
EDAD REC: EDAD REC: ' ' ED}.D'R,Ec:··c<·.:EDAD REc:' 

6 

6 

6 

--------------------------------------~~---~--~-~-----~----------------
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L19 ¿Alguna vez ha tenido problemas emocio- NO (Pase a L20) •••• 1 
nales o psicol6gicos como resultado de SI .•••••••••••••••• s• 
usar alguna de estas medicinas o drogas, 
como serian sentirse sin interés en las 
cosas, deprimido, que sospecha de las per-
sonas, paranoide o con ideas extrafias? 

DICDHM 

DD3RA6 
DA3RA1 
DICDD8 
DICDHM 

DD3RB 
DA3RB 
DICDHM 

A. 

B. 

c. 

INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN 
ALGUNA CATEGORIA CUANDO HAGA LA SIGUIENTE PREGUNTA: 
¿(TAL DROGA) le caus6 alguna vez algún problema 
emocional o psicol69ico? 

SI LA.RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA 
A LA SIGUIENTE DROGA. SI LA RESPUESTA ES SI, 
CODIFIQUE S, PREGUNTE REC, Y CONTINUE CON B. 

¿Continu6 usted usando (TAL DROGA) después de 
haberse dado cuenta de que le causaba alguno de 
esos problemas emocionales? 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA 
A LA SIGUIENTE DROGA. SI LA RESPUESTA ES SI, CODIFIQUE 5 
Y CONTINUE CON C. 

¿En m!s de una ocasi6n volvi6 usted a usar (TAL 
DROGA) después de haberse dado cuenta de que le 
causaba alguno de esos problemas emocionales? 



1) Z/a) 
Marihuana ll•timulant•• 

A. N0 ••• 1 A. 'NO ••• 1 
SI ••• 5 
REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

e. N0 ••• 1 B. 
SI ••• 5 

c. N0 ••• 1 c. 
SI ••• 5 

5) 
cocaina 

A. N0 ••• 1 A. 
SI ••• 5 
REC:l 2 3 
EDAD REC: 

e. 
c. 

NO •.• 1 
SI ••• 5 
NO ••• 1 
SI ••• 5 ,, 
Otros 

A. NO ••• 1 
SI.,. 5 

4 5 6 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

B. NO ••• 1 
SI ••• 5 

C. NO ••• 1 
SI ••• 5 

e. 
c. 

SI ••• 5 
REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 
NO ••• 1 
SI,,, 5 
NO ... l 
SI ••• 5 ,, 

l'CP 
N0 ••• 1 
SI. •. 5 
REC:l 2 3 4 
EDAD REC: 
NO •.• 1 
SI ••• 5 
NO ••• 1 
SI ••• 5 

5 

5 
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3/3A) 4/4A) 
sedantes Opiaceos 

A. NO ••• 1 A. NO ••• 1 
SI.,. 5 SI. •• 5 

6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 
EDAD REC: EDAD REC: 

e. NO ••• l --e-. NO ••• 1 
SI. •• 5 SI ••• 5 
NO ••• 1 c. NO ••• 1 
SI. •• 5 SI ••• 5 

7) 8) 
l'sicod61ico• Inhalant•• 

A. NO ••• 1 A. NO ••• 1 
SI.. ,5 SI. •• 5 

6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 
EDAD REC: EDAD REC: 

B. NO ••• 1 --B-. NO .•• l 
SI.,. 5 SI •• , 5 

c. NO ••• 1 c. NO ••• 1 
SI ••• 5 SI ••• 5 

NO (Pase a L21) •••• 1 L20 ¿Alguna vez ha dej.ado de hacer sus 
actividades o las ha reducido de manera 
importante para dedicarse a conseguir o 
usar algún medicamento o droga, como 
sus actividades de deporte, de trabajo 
o sus reuniones con familiares o amigos? 

SI •...••••.•.•••.•• 5* 

A. INCLUYA TODAS LAS DROGAS ENCERRADAS EN CIRCULO 

6 

DD3RA5 
DlCDD7 EN ALGUNA CATEGORIA CUANDO PREGUNTE: ¿Por usar (TAL 

DROGA), alguna vez ha dejado de hacer sus actividades o 
las ha reducido de manera importante al menos durante un 
mes o ha hecho esto varias veces durante un periodo mAs 
prolongado? 

A. 

1) 
Marihuana 
NO ••• 1 
SI. •• 5 

SI LA RESPUESTA ES NO, CODIFIQUE 1 Y PROSIGA A LA 
SIGUIENTE DROGA. SI ES SI, CODIFIQUE 5 Y PREGUNTE REC. 

2/2A) 3/3A) 4/4A) 
Estimulantes Sedantes Opiaceos 

A. NO ••• 1 A. NO ••• 1 A. NO ••• 1 
SI ••• 5 SI ••• 5 SI. •• 5 

REC: 1 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 4 5 6 REC: 1 2 3 4 5 6 



EDAD REC: EDAD REC: EDAD REC :__ EDAD REC: 

5) ,, 7) 8) 
Cocaína PCP Psicodilicos Inhalan tes 

A. NO ••. 1 
SI ••• 5 

A. NO ••. 1 
SI. •• 5 

A. NO •.. l A. N0 ..• 1 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: ,, 
otros 

A. NO., .1 
sI ••• s 
REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

REC: 1 2 3 4 5 6 
EDAD REC: 

SI,, .5 SI.,, 5 
REC:l 2 3 4 5 6 REC:l 2 3 
EDAD REC: __ EDAD REC: 

20 

4 5 6 

L21 ¿SE HA CODIFICADO AL MENOS UN PRB 5* 
DESDE LS? 

NO (Pase a M) •••• 1 
SI (Pase a L22) •• S 

L22 Usted dijo que (ENUMERE TODOS LOS 5* 
DE LAS RESPUESTAS DE LS A L20). ¿Cuándo 
fue la primera vez que tuvo alquno de 
estos problemas con alquna de estas 
medicinas o drogas? 

INICIO: 1 2 3 4 5 6 
EDAD DE 
INICIO •••••••••••• 
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OSHORGBR 

DSMORBR 

M1 lhor• quisiera preguntarle acerca de su memorie. 

¿Ha consultado en algurni ocasión 11 médico sobre 

probl em11 con su memoria? 

Oéjeme hacerle ahora algunas preguntas para evat uar 

su conceontración y memoria Ceas; todas sen fác1 les) 
ANOTE LA RESPUESTA Y LUEGO COOIFIQIJE. 

M2 ¿En qué eño estamos? 
AliO ___ _ 

M3 ¿En que estacion det- año estamos? ESTACION 

M4 ¿En qué fecha estamos? FECHA 

M5 ¿Qué día de la semana es hoy? OIA 

M6 ¿En qué mes estamos? HES 

M7 ¿Podrla decirme en que lugar 

estamos at"lora? Por ejen1)lo en 

qué <Estado/provincia) estamos? ESTADO 

M8 ¿En qué colonia estamos? COLONIA 

M9 ¿En qué ciudad estamos? CIUDAD 

H10A ¿En qué piso del edificio 
estamos? 

1 ¿Cuí¡. es la dirección de este 
lugar? (SI INSTITUCIONALIZADO: 
nont>re del lugar) 

PISO 

DIRECCION ----

M11 Le voy a nont>rar tres cosas. Después ele que yo 

las diga quiero que Ud. las repita. Acuérdese 
cuáleos son, porque dentro de unos minutos le 

voy a pedir que tas n001:>re otra vez. 

11Pera11 

¿Podrfe repetir las tres cosas que le nonmré? 

COOIFIQUE EL PRIMER INTENTO 

1. Pera .................... ; ............... . 

2. Mese .................................... . 
3. Peso ...................... :.· ............ . 

ENTREVISTADOR: REPITA LAS TRES PALABRAS 

HASTA QUE LAS APRENDA BIEN. 

N0 ................. 1 
s1 ................. s 

CORRECTA 
1 

CORRECTA 

ERROR 

5 

5 

5 

s 

5 

s 

ERROR 

169 

110 

/71 

!1Z 

/73 

/74 

/75 

/76 

/77 

/78 

/79 

FIN 18/80 

/D1 

/02 



DSMDRDBll M12 ¿Podrfe Ud. eqieundo con 100, resterle 7, 
t uqo Hgul r resundo 7 del reaut tado que 
obtenga, hasta que yo le diga que pare? 

CUENTE SOLO UN ERROR SI EL SUJETO HACE UNA 

RESTA EQUIVOCADA, DESPUES LAS RESPUESTAS SON 

El ERROR MENOS 7. 
DICE 

CORRECTO ERROR NO SABE 

1. (93) •••••••••• , 5 7 

2. (86) .......... , 5 7 

3. (79) .......... 5 7 

'· (72) .......... 1 

5. (65) .......... 
PAlll 

OSMDRGBR M13 Ahor1 te voy 1 deletrear una palabra y quiero 

que Ud. me la deletree al revés. La palabra es 
MUNDO., M·U·N·D·O. Deletree ITlJndo al revés. 

REPITA DELETREO SI ES NECESARIO. 

No. DE ERRORES SE NIEGA 

O D N U M o 12345 

DSllORGBR M14 Ahora, ¿cu6tes fueron tas 3 cosas que te pedl 

que recor~ra? 

7 

1. Pero ................................. · ...... ;:;:· .. c. 

2. MeSI ........................................... . 

3. Peao ........................................... ;: 

OSllORGIR M15 ENTAEYISTAOOR: MUESTRE RELOJ 

A. ¿Cómo se lllllWI esto? 

ENTREVISTADOR: MUESTRE LAPIZ 

a. ¿Cómo se llama esto? 

DSMOAGBR M16 Quisiera que repitiera esta e•presión después 

que yo la di¡a "Pancha plancha c:on 4 planchas" 
PERMITA SOLO UN INTENTO, CODIFICAR 1 REQUIERE 

UNA REPETICION PERFECTAMENTE ARTICULADA 

DSMOAGBR M17 Lea lis palabras en esta página y luego hag1 

lo que dice. ENTREVISTADOR: MUESTRA CARTULINA 
1 ("CIERRE LOS OJOS•). 

COOIFIOUE 1 SI EL R CIERRA LOS OJOS. 

OTRA RAZON 

PARA NEGARSE 

9 
9 
9 
9 
9 

CORRECTO 

J .. 
,t 

.;.:, 

... , 

-~~:~.:r:~:--· 
! .~ :, -..::- ~ 

':: :;..'.~·:~ -.-·:'. < ;,':~:> 
-.. --...·:·::.::, .. ·.-;.·-·, 

'1:' 

/03 
/04 

/05 
106 

J07 

·'1oe 

¡09'. 
. 110· 

1i2 



DSllORGIR M11 ENTREVISTADOR: LEA LA ASEVERACION COMPLETA QUE 
SIGUE Y LUEGO ENTREGUE A R UNA HOJA DE PAPEL EN 

ILANCO, NO REPITA INSTRUCCIONES NI LO AYUDE. 

Le voy 1 dar un papel. Cuando se lo de tome el 

papel en l• meno derecha, doble el papel una vez 

por la mitad con las dos manos, y luego ponga el 

papel en sus piernas? 

•· Tome el papel con la mano derecha ........ . 
b. Dobla el papel por la miud con las 

dos manos •••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. Pone el papel sobre sus piernas ••••••••••• 

DSMOBGBR M19 Escríbame cualquier oración c"""leta en este 

papel, LA OllACJON DEIE TENER SUJETO, VERBO Y 
SENTIDO. ERRORES DE ORTOGRAFIA O GRAMATlCA NO 

CUENTAN. 

DSMORGBR M20 Aquí hay un dibujo. Haga el favor de copiar el 
dibujo en el mismo papel que usó ar.tes. 
ENTREVISTADOR: ENTREGUE LA CARTULINA F, 

ESTARA CORRECTO SI FORMA 2 FIGURAS CONVEXAS 

DE 5 LADOS Y LA INTERSECCION FORMA UNA FIGURA 

DE 4 LADOS. 

M21 ENTREVISTADOR: ¿SALTO A ESTA SECCION <EMPEZANDO 

CON M1) DESDE C1 U OTRA PREGUNTA POSTERIOR? 

CORRECTO , ERROR 
:;5 

5 
5 

CORRECTO .ERROR ,. 

- 5. -
\•,. 

CORRECTO ERROR 

1 5 

.:~<';·,:i<:'. 
1';"p·1· ·;•.·!·• 

__ ,._, ·'' 
NO •• (SALTE.A N1) •••. 1_ ,;¡_;;,.,,;,~;.:·· 

-SI ........... ~~-' ., .. ,S.':: .:,;¡:¡;':-'i;;i: :'-' 
· .. · 

M22 ¿HAY "'2 O MAS 5 1S CODIFICADOS EN M2·M11 Y M14·M20? '· ;,:i·:·) '..:';,';~.:.:.:~-·-·:'.>:-· .:·;· .. , ,:, .. _ '·' 1,.: . .-· 

NO ..... (VUELVA A LA ULTIMA PREGUNTA HECHA>:;::;¡,; :,,\/, :;;;.J,.<.' .. \· · 

:~'.~~. ~~ s!~~;A: ;, ~~~'. '.~~~::::: :: : : : :: :·: ::: :: :~L:1iL~~< 

-/16 

/22 



SOM3A29 

•\. 

SOM3R30 

SOM2R31 

SECCIOll 11: DISFUNCIONES SEXUALES 

NI Allor1 le voy a preguntar acere• de su e•periencia se•uat. 
En general ¿ha sido su vida s .. ual i""°rtante para Ud. o 

podrla haber pasado bien su vida sin etia? 
HA TENIDO IMPORTANCIA •••••••••••••• ; ••• ;· •• 1. 

PCO~IA ~ABER PASADO BIE~ LA VIDA 

SIN ELLA .....•••....••...•..•......• :-. .... . :.s_.': 
NINGUNA EXPERIENCIA SEMUAL. •••••••• ;'. •• :~.~.;a·:::·,.'::. ' 

: ·>: ·.·.:··· 

N2 REFIERE R ESPONTANEAMENTE NO TENER EXPERIENCIA SEXUAL , ::,::,,;'.f:.·;::,i}:0'.:2;.:,< 
NO ••• • ••••••••••••• • •••••••• ; •• ·;·;.-;-;·:.:.;·.:. l.:" . . ' .. , 

51 •••••••• (SALTE A SECCION{IG,~r~~!~.tE~,:~:~,l:;ás-: 

N3 ¿REHUSA R RESPONDER PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL SEXO? " -, •• ::~~, _.,:,:.,_ ~"" :.,.; .. ; , ~-
NO •••••••••••••••••••• ;·.;· •• ¡;;: •• ~· •••• :;·.-;.!.::.:: ,•:-;,::: • 

N4 

NS 

Sl •••••••• <SALTE A. SECCION·· SlGÜt'ENfÉ·>::~-":·~·;5 ';,: ~· .. :-::~·· _.,,_:·::··· .. ·.:, 
: ' . ·::~~!.\ :;· '. ·.:~"i::~::~·; ·.~ ~'.-::.··:·.·: "-~~-:-'!:"~~~~;:~.:~~~:-.. · ;:;· ;·.\: 

¿Han sldo atguna vet las relaciones sexuales fisica~nte 
dolorosas para usted'? 

OTRO ________ _ 

!Z3 

124 

t2S -

¿ff1 habido alguna vez un periodo de varios meses en su vide 
en el cual tener relaciones se.uales no fue agradable para 
usted (aún cuando no fueron dolorosas)? 

',·,:· 

N6 

"°--------- OTRO. ________ _ 

¿Ha tenido algún (otro) tipo de dificultad sexual 
<PARA HOMBRES: Como un período de dos meses o más 
en que ti.No dificultad en tener una erección? 

"º--------- OTRO ________ _ 

Si no codificó ningün 5 ·en N1, N4 a N6, salte a la págin.a·, 

siguiente. 

H7 INl/REC: ¿Cuando fue la (primera/última) vei que .. tuv.ó.,(esta· 
EAperiencias seJíuales? . lNl:. 'z j', 

EO~D INI: -1-
REC: .1 i 'j 4 5 

EOAO REC: , -f-,-



P Como pwde ver, he tratado de hacerle preguntas sobre "" gran núnero de 

diferentes clases de problemas emocionales, problemas de 111C<T10ria, y hábi· 
tos que tas personas pueden tener. Pero por supuesto tOdos somos diferen· 
tes y puede ser que se me haya pasado algo que haya sido irrportante para 
uatld. ¿H1 tenido otros problemas sobre los cuales no le he preguntado? 

ANOTE 

'·· ... :,···, 
•,·.·:~:?· 

':: 

:,'_ .. '" 



SECCIOll P: OISIRVACIClllES DEL ENTREVISTADOR: ENT: CODIFIQUE Pl·Pll SIN PREGUNTAR. 

SCZ3RA1C PI 

SZICDAZf 

SCZ3RAIC P2 
SZICDA2f 

SCZ3RA1E P3 
SCZ3RDR 

ICICDAZ 

NEOLOGISNOS (USO DE PALABRAS INVENTADAS O SIN SENTIDO) . 
NO •••••• ,, .... ,, ... •.::.;:,·;', 

S 1 .. (ANOTE ABAJO E JENPLO 1 ..... 5 

DESORDEN DEL PENSAMIENTO (QUE DIFICULTA LA COMUNICACION DEBIDO A 

UNA FALTA DE ESTRUCTURA LOGICA O C014PRENSIBLE) 
NO ..................... -..,'.;~:,-
SI .. (ANOTE ABAJO EJEMPLO'¡;'. ,',;5 

APLANAMIENTO AFECTIVO: (PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE RESPUESTA EMOCIONAL 
TAL COHO LA SONRISA, LA 1iUSTEZA, LA IRRITABILIDAD, ETC, P.EJ: LA PERDIDA 

TOTAL DE LA EXPRESiON FACIAL DEBE SER PERSISTENTE A TRAVES DE LA ENTREVISTA 

PARA SER COCIFICADA 5) 
N0,.,,,.,,,,,.,,,,.,.,,,,, ••• ._1 

Sl ........................ ._ ... 5. 

P4 CONDUCTA ALUCINATORIA (ACTUA COHO SI ESCUCHARA voces o VIERA VISIONES, 

P5 

P6 

P7 

P8 

MUEVE LOS LABIOS LENTAMfNlf Y MURMURA, NO COMO SI ESTUVIERA ,TRISTE O . 
AVERGO~ZADO. MIRA SOBRE El HOHSRO COl40 SI LO DISTiiAJERA UNA VOZ, 

NO,,,,,;,,,,;,;,,';".,·;;:;:;; •••• 1 
SI, •• ,.,.,.;~-;,;·'.-;;; J;;., ;, .• ;5 

LENGUAJE ENLENTECIDO: 

¿ESTAS. El ENTREVISTADO EMBRIAGADO CON ALCOHOL .O 

INTOXICADO. POR DROGAS DURANTE LA ENTREVISTA?· 

¿f;¡A EL OISCüRSO ININTEL:GISLE, ERA SU CAMINAR 
INESTABLE O SU RESPIRACION OLIA A ALCOHOL? . " 

/29 

/32 

¡35 

•'-.'· 



SECCIOll X: EVAI llACIOll DEL HTIEVISTAOOI 

PSE140 

PSE 140 

Xl tTIENE a ALGUNA DE .LAS SIGUIENfES ANORMALIDADES? 

X2 

x3 

COOIFIOUE TOOAS LAS QUE CORRESPONDAN. 

GRADO DE SEVERIDAD::~::~~:~~~~~;;~::::::::: :::·::::':'.~t{'f:;f~~·m~f :"~~~I.\'·.··;:;: : .. 
NO SEVERO •••••••••••••• , •••• ; •• ;.;;.~;;:':•.:;';';<;; .:¡~·~;·:·:.o::s ··;i:· 

E. OTRA ENFERMEDAD APARENTE (RESPONDA E1) .. , ....... , •••• ; ~·,'f.•;''.':.;;';(;•;;:;: .·,'j•;°;s \· 

1. T 1 PO DE ENFERMEDAD: 

F. :~s::::~ADO •••• (RES?ONDA F1 F2) •••••••••••••••••• "li0~jj~c~t{~;::i:~,'·.·:~'.·~·6 

2. GRADO DE SEVERIDAD: (CODIFIQUE UNA) 
MUY SEVERO ••••• , ............ :,.,, •• ;;·., ;•;·e;;>;;;',:; .... ' ••• • ·1 
MOOERADAMENTE SEVERO ••• ,.;·'. •• '..' j:;;; ;:;_,, .. ;;.',o;',';.:, .. '. .2 . 

G, CIEGO., ••••• ,,, •••••• ~~.~~~~~~:::::::::::::::~::::·::~:.;::~:~;~:;·:::}¡(:::~} . 
ff, SORDO.,,.,, •••••••••• , •• , •• ,.,, •• , •••••••••• , • .', •• :;',".;.·;·;•:";;'.:;;:',,:,';',",;:.; i,B. 

. ·.,·•. . . 

,cc..o ESTIMARIA UO. EL C!L~~~.~~ ........................ : •• ;.};;:t'.'.:•2?,~';"'.~l:'..;,..,y¡t, .. ,,:. 
PROMEDI0 .............................. ·,¡;,·~;.;;~:·;'~;;;2 ;''. ,. 
BAJO, PERO SUFICIENIE ..................... .' .. ,,;.~:~;;,'j ":._ . 
MUY BAJO PARA ASEGURAR COMPRENSION ••• '.; ;;_;.: ... ;.'.:.:·:= .• :.:.·--·.~ ....... ·.: .. _~ ... ·.·.·,': .. ·_\.', .. ·.:,· .... · .. ;.\.·.;· ... . 

~·\\>·:·.,;::_;,::-.-· ., -'-<''.:;.· .. ~.·,~· 

TOOAS LAS PREGUNTAS QUE LE ERAN AT!NGENTES? .· .. ; :' >; ... (: .. :'!: 
NO, RESPONOIO 1 O llAS PREGUNTAS ......... , .... :•.•;;;;.;.~ 

AESPONOIO TOOAS LAS oue CORRESPONDtAN •• ($Al.TE-~ )l~) .• \;~5 ·~-.:; .... 

¿RESPONOIO R 

•".• .•. ,.•:";"w:') 

X5 ¿REHUSO R RESPONDER ALGUNA PREGUNI A? 

NO, ••• , ••••.•••••••••• , •• ,.,,,, •• ,., •• /,;:,.;=;;';~.;;;' .'.:1 ', 

Sl ....... (VAYA A X7) ................ ; ••• ~.;:',;.;.,;,C;.',~S· 
A. ¿CUANTAS PREGUNTAS SE NEGO A RESPONDER? 

8. ¿CUALES PREGUNTAS REHUSO CONTESTAR? 

P. ____ P. ----

P. P.----
P, P.----
P._P. ___ _ 
;:., ____ P. 

P._P. ___ _ 

P. ---- HASTA P. 

X6 ¿ENTENDIO R TODAS LAS PREGUNTAS? 

• .. , .. ··· .'',:, 

'-'-'-' PREGUNTAS 

REHUSADAS 

N0 .......... ,. .............. ; •• 1 

Sl,. ... (VAYA A X7) ............ 5 

Fl~· 

/37 
/38 

/39 
/40 

/41 ..... 
/42 

/43 

/44 
/45 
/46 \, 

/47 

/48 

¡49 

/52 

/58 .. 

/64 
170 
/76 ' 

19iOZ . 
·1.oa·. 
'/14 

/15 

1 



X7 

XB 

X9 

B. ¿QUE PREGUNTAS NO ENTENDIO? 

p, P. 

P. P. 
p, P. 

P. P. 
p, p" 
p, 'p. 

P. ----· HASTA P. 
., 

¿Es el idioma de las entrevistas .•.L üni.to idioma . 
que R utiliza .en s~ cas,8!? »;. 

A. ¿El idioma de la .entrevista· es fluido para 
el enfrevisfado? 

B. ¿Tuvo el entrevistador difi°cultad para 
ente~e~ • l•s:~~.p¡,~stáii'de(entrevistado? 

¿FUE LA ENTREVISTA INTERRUMPIDA? 

A. ¿CIMLES FUERON LAS RAZONES DE LA 

INTERRUPCION? (CODIFIQUE TODAS LAS 

QUE CORRESPONDAN) 

B. ¿CUAL FUE LA ULTIMA PREGUNTA 

RESPONDIDA. POR R? 

p, 

¿CUAL FUE.LA REACCION DE'(ANTE LA 

Pos1s1 LIDAD oe oíRA FUTURA ENTRi:v1siA? 
... 

X1° ¿SE PASO LA ENTREVISTA EN MAS DE UNA SESION? 

· s1 ...... csÁLTe Axai::. 
HABLA ESTE MAS OTRO •••••• ;.; ;<t 

. HABLA UN DIALECTO DEL -"' . • .. · 
IDIOMA D~ 'LÁ ENTREVJSTA.J.' • .t}:.3;'., 

': ~ 

/21 

/27. 
/33 
/39 

/45 
,151 . 

. /57 .. 

HABLA UN iDIOMA' DI FE.RENTE .. ;·/·.s·,;;· . . /58 

Hucho.,,,,~;, •.. ,, .. , :·:. ;·;; ,; 1 •. 

Mod~~~d~<~:¡'°~ ·n-':·~ .";:·~~:·~y?:~''.:':~·>·~y.i3~~'\;l 
o i t ¡ cUt tad ~º·~s·1d~rab(~· . .-~·:::::::·. s<· 

. - i'· _. ::\;;:: .• :· ~?~:~,\-~-:~ >. 
;., .\\· -~,· i}U· -.--= - :>· 

.· ~~~f i.+d~i.~. '.·i;'.,<:.y;:::·~;:u:; :. ;· · 
.,. __ ._, .. , . 

. ;.,,. 

: ". · ... \;!_: .. ,_; :._~- ·/~.~-~;.> ·::,-:-' --
• • • ' L o ' ~ •;;¡;, 

:-~-,~::. ·' :::-:·;. ·; ~~\ :'.':',:· 

EMERGÉ.NCJA'E~T~E~I~ú6~~i;';f\'.C·?:··;':1.·· 
EMERGENCIA .ENTREVI STADo·; :·, ;·: '.~ ~·. :·;. i: ';2 . 

ÉNTREVI s1Aoo ·cANsAoo'.ó\ AeuRiííoo:;;~: ~::.3 · • · 
· ENTRev1siAoo ENoJAcio'cÓN'i>ileé;uiiTAs: :.:4 

ENTREVI STADÍ> 'MolEsTo' coti·'pfiEGUNTils,, •• 5 
;OTRA ••• ,:;.:;;,';·;;., ;.';'•;;}:X'.;;:;';:.·.:; .. ;·.b · 
ESPec'1 üóuE:. ,.. •. '~~,:,;;;:;:::;:;, .• ~ •• :::: .. :.:/: ;· 

N_O:. '.:~· ~ :.~, .. ~. ~··.' _,:.: i~'. : ''.~:·:'-·).:·~·.~··. , .:1 

/62 

/63 

si.: • .,; ••• : •• : •••••••••• s 165 



A. ¿CUANTO HABIA DURADO LA ENTREVISTA ANTES 

QUE FUERA INTERRUMPIDA? 

B. ¿DESPUES DE CUAL PREGUNTA SE PROOUJO LA 

1NTERRUPC1 ON? 

X11 EL ENTREVISTADO ERA: 

X12 ¿ES ESTA UNA ENTREVISTA A TERCEROS? 

A. ¿CUAL ES EL PARENTESCO DEL REEMPLAZANTE 

CON R? 

B. RAZONES PARA EL REEMPLAZO 

HRS _/_HIN_/_ 

P. 

ESENCl_ALMENTE ~ORMAL ! .... 1 

.UN POCO ANORMAL; ••• •' •••• 2 
MUY ANORMAL •••• .' •••••••• ;3 

NO ••• (FIN)." ••• ;; •••• •;· •• • •• 1 

SI ••••••••••••••••••• :; • .5 

ESTADO DE COMA •••••••••••••••••••••••••••• .' ••• 01 

CONVALESCENCIA QUIRURGICA ••••••••••••••••••••• 02 
HOSPITALIZADO POR OTRA llAZON •••• ::::·;; •. ;·.; .• ;;.03:·· 

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL.'.' •• ~;'/ •• ;!:·~:.:~:". 04 ;., 

CEGUERA •••••••••••••••••••••••••• " • .'.';·;·;· ••••••• OS 

/69 

172 

·.··. "/73 

SORDERA •••••••••••••••••••••••••• ·;·>;;.'.·:.·.:;;·; .06 
FALLO MINI MENTAL •••••••••• <;'.·;,~·(;·.'.•;.:";•:.·.' .... 07· 

MUERTE •••••••••••••••••••• i.;f·,~'/' :·/J.'.,'.;,;;,< .08 
AUSENTE POR EL RESTO DEL Tl~~P,O,~~E. ·"_/,'.• ":,'..•.·•,_ ,"· •:·'.·. 
DURA EL ESTUOIO y NO es POSIBLE'!,. . .'"• .. , .. 

X13 

ENTREVISTARLO POR TELÚoNo·;,:;'./:;(X;:.: ::: ;:69. 
OTRO: .ANOTE:" . ·" ';•;,,vs,1•i'.'""·'~)". ;i].-¡~;!'>:.10.i:,, · /75 

.. -:,r,t:.:;;~<::..~.'Ó:'J: :'··~~··.~:.'.,\·S~·1.;: ... :,;· 

DESCRIPCION DEL· ENTREVISTADOR DE' " ~ . ·.'. :>::~~//"'""·.(~.:~.'!;~. ':./·.D7.--'·:· ~-
;:'..:.··: .,._ 

. - - •. ·_; ·;,-." :· ~· -t"~!_.. .• j. ·' --1:· .-,/'-f:.··. 7/ ,..;· .:~--:~>-/· ... - ~·.::'-~.:- ... __ ·. ;· -. \ LA ENTREVI!iTÁ
0

·Y 0 DEL·ENTREVISTADO ,,;: 

;·•.i :-:«. ., -·J.- .. -{·:~-:!.·:.·· .. ~;;._::>";/\:-.~:-,;:·/·- ·,-· -

--~--~.;.-: ~}:~h~,·'.~:.--T~-<:' , -···~:-:. ·)~·::;S ... : 
!• • •• ~ .. -, ,.-,.i.;,,::· '~-.:.'.:.:'~>~;2:::.::;'~:?"<·; ·-:->>.-·· ;:,·.~f 1.. 

·,¡-. ' .. ~·- .. '.:~·~~' ····"· ·~·' ·_,;_;' 

'._ ... : .. =)~· ,~::~:"(~/:;: ¡..,•, ·•• ... ~,;-·::, 

• ·.,.,:~ .. · .. :'·:·'": .• _,i.:.· ,"·· ;T:-. :·~:t."~·::r:{{: ;'.·;: ·.~·:~~·~ .. ·.;,_,<;·:.'\·~i"'.: ::;ip 
.~-·.> ,. , .•. '. ~,· ... .-· ._.,::--'~.:;-,.~·:.~:_, ·";':.~.:.-1'./ - ,. _:·x ;':". -··,-.-: 

# ENTREVISTAOOR.:/~/C1~ .. J~c_: _ _;1 __ · /_/ · ¡n 



, 

CARTULINA A 

EQUIVALBHTB8 DB ALCOHOL 

Licoa.1 (APROI. 'º ,, 
1 Medida • 
1/2 botella• da licor • 
1 botella de licor • 

l TRAGO 
12 TRAGOS 
2• TRAGOS 

VINO (APROI. lOt) 

1 vaao de viao 
1 calla 
1 botella de viao 
3 botella• de viao 
1 litro de viao 

CERVBIA (APROI, 5\) 

• 1 'l'RAGO 
e 2 'l'RAGOS 
• 6 'l'RAGOS 
• 20 TRAGOI 
• 18 TRAGOS 

1 botella cbica de cerve•a 
1 caja de cerve1aa cbicaa 

1 TRAGO 
• 2• TRAGOS 
• 2 TRAGOS 1 botella graada de cerve1a 

TRAGO 9 GRMS, ALCOHOL ABSOLUTO (APROZ.) 



CARTULINA B (ENTREVISTADO) 

•> Nedicaaeatoa 

PIIJ>OUS PAllA DORMIR 
BB1'INUI.Urn8 
nANQUILIZAJIT!S 
DIAZEPAIC (VALIUM) 
CLORODIAZEPOJIDO (LIBRIUN) 
LORAHPAIC (AMPAllAZ) 

MARIBUAHA 
BOJAS DE COCA 
llASBJSB 
JllllAlABLIS 
POLVO BLANCO 

b) 

SEDAHTBS 
BAUITURICOS 
SECONAI. 
CODEINA 
l>ARVON 

Droga a 

GASOLINA 
TOI.UENO 
PEYOD 
Ml!:SCALINA 
LSD 
PSII.OSCIBINA 
OPIO 
COCAillA 

el Cóao laa uaa 

1. Por boca (pildoraa), toaadaa, aaacadaa 
2. Fu.ada•, re•tregadaa 
3. Aspiradas. inhaladas (jalada) 
•· EV, a trav6a de la vena 
s. Inyección bajo la piel 
6. Otros a6todoa 

l.1 DROGA 

ANPZ'l'AJIINAS 
DDIBROl. 
MORl'INA 
MB1'AJ>ONA 

cuca: 
BEROlNA 
OJ:IDO NJftOSO 
PCP 
PEGAMENTOS (NBOPIUDf) 

\. 



CARTOLA C (ENTREVISTADO) 

a) Medica•entoa 

PJ:LDORAI PARA DORMIR 
Bl'l'IMULAllTBI 
TRAHQUILI ZAHTES 
DIAIEPAN (VALIUM) 
CLORODIAZEPOXIDO (LIBRIUM) 
LORAHPAN (ANPARll) 

MARillUAllA 
ROJAi DB COCA 
BASBl8a 
INBALABLBS 
POLVO at.AHCO 

b) 

SEDAMTJ!:I 
BARIU'rUllICOS 
SECOHAL 
CODEIHA 
DARVOH 

Droga a 

GASOLINA 
TOLU!:HO 
PEYOTS 
MESCALINA 
LSD 
PSILOSCIBINA 
OPIO 
COCAINA 

C) C6- laa UH 

1. Por boca (píldoraa), to•adaa, maacadaa 
2. Fuaadaa, reatregadaa 
3. Aapiradaa. inhalada• (jalada) 
4. BY, a trav6• da la vena 
5. Inyección bajo la piel 
6. Otro• ••todo• 

LI DROGA 

AHPE'l'AMIHAS 
DVIEROL 
MORl'IHA 
METAJ>OHA 

CRACK 
BEROINA 
OIIDO NITROSO 
PCP 
PEOAMEH'l'OS (NEOPRBN) 

-_,, ,. 



CUTOLillA D 

ratiga (c¡uedar exhauato) 

ludoraci6n 

Diarrea 

Aaaiedad 

Depred6n 

Irritabilidad 

Inquietud 

Probl••H para dorair 

Temblor (•ano1 taabloro1a1) 

Dolor da a1t6ugo 

Dolor da cabe .. 

Debilidad 

N'u•ea1 o v6•ito1 

Ataque• o CODYUllione• 

Dolor •u1cular o calalllbrea 

Lagrimeo 

Bostezo• 

Búsqueda desesperada 

Ver o escuchar cosa1 que no están realmente 

Taquicardia (coraz6n acelerado) 

Caabioa en el apetito 

Fiebre 

• 



CARTULINA E 

CJ:ERRE LOS OJOS 



.• ... 



r 

A 

1 

MliA LA PIECUIJA 
llO ~ COlllflQUE 
51--¡ 

1 5 ----+ta>IFlllE 5 
1 l 5 ~PASE aC 

, •LConlult6 (le ~6» • .., Mdico" aalll'e <la»1" ..----------------------------llO 
11•.•Z- -- PASE AL 11 $1 ----------------- 1 l 5 -ca>lflCIUE 5 

1. ¿Consutt6 • al!llMI otro profesional sobre (SA)• 
2. ¿T<* mdicinea ... dot ... wz pare el (Sa>? 
) .. ¿El (Sa) interfiri6 -.dio con au vidli o acrivid9dea1 

TODOS llO -~ ca>IFIQIJE 2 
P118 SI 1 2 5 . . ca>I flCIUE 5 

1 

s~ •4• . PASE Al C 
¿fue el CS•) alguna v~z el resulr..:to de ...... enfermdld ffsica o lni~7 

SI PASE Al 4D 
N.O 
J. 

5111 •]• - CIXllFIQUE 5 
1. e.Fue el (Sa) el91.Mla ver el re&ultado del uso de wticines. drogas o elcohol7 

. NO - ca>J flQIJE 5 
SI 

11. ¿f .. el (Sa) ~el resultado del *50 de RdiciMs, drogu o alcohol? 

110 CODIFIQUE 5 
SI --.;.Gut c-6 el (SX)? 

AllOTE AlC/"fD Y ca>IFICIUE l 

• Dtr.,. prote•ionales incluyen: tr-j8dores socialu, enfe....,ras, ,.ic61ogos, 
•inislros, sacerdotes, f•rNCNtico&, dentistas, quirapr6cticos, cur-ros y 
pedicuristas. 
1111/IEC 
A. ¿Cu6ndo t"" la (priar/UltiM) vea que 

presento (t<No) el S•? 
SI llO SAIE, preg..,te antes dr eodificar: 

¿Clcurri6 en loa últi.,• 12 _, 

COOIGOS 1111/REC 
1 •En la• últi- Z •-
2•De2•-•1 -
3•De1a6-
~·De6-aetñ 
5 • En l0$ últi- 12 -
6 • Hace •s de 1 ello 

PIEG. 1111/IEC: ,a.. ecUd tenla ud. cUllndo tuv6 (pri•re/últiM) wz el b1 

1 1. ~se lo dijo •l -.!ico, <.aál fue el diagnóstico drl .-Sico? (¿M le dijo 
que c--.. el (SX)? 

llENVIOS DAOGAS fMIEN"EOAD lllllCiUll 
ES1RES AlCOllOL flSICA/lESllll DIAGllOSJICO 
TENSIOll llEDIClllAS 1 
AllSIEDAD 1 
DEPIESIOll 

AIMl~:f:r:o~00:::~ 5 
s111

1
•3•-«001F111UE s z. ;=:~ 

hizo pruoms o 
talD plac•7 

110, 1111 EXAlllllO, MS . . 1, 1 
~. Lfue el (S•) ~ el resultado de lledicinas, c:allFICIUE 5 

drOQas o alcohol 7 
::, --ANOTE ALC/llED Y C(l)lflllUE ] S --i 

l 4. 1.Fue el <SX> ~el reaul-t- de enfe.......i.cl flaica o 
S. CUando el (SX) no fue debido a mdicina•, lesión (tal e-. )? 

drogas o alcohol, ¿fue~ el ruultedo SI ANOTE EllFHMEOAD Y CllllflllUE 4 
de una lesión o enferaded flaica? llP 
1111, CODIFlllUE S 5~11 •1• alllflCIUE 5 

SI =1 6~Cuar.do el (S•) no H debi6 • 
enferrAedad ftsica o lesión. 
'fue ~ el resul tildo del 

t.tso ~ 8edicin115. drogM o 
alcohol? 

llD ~alllfCIUE 5 
7. (¿Qué c-ó el ( •>?~------------- SI 

AllOTE ALC/llED, EllfEllllEDAD Y IXDIFIQUE 4 

.. 116dicoa incluve: ,.iquietrN, otro& Mdicos, oateépatas 
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CAPITULO 1 

INSTRUCCIONES SOBRE EL CIDI 
(THE COMPOSITE INTERNATIONAL DIAGNOSTIC INTERVIEW) 

1. Historia y objetivos del CIDI 

El CIDI se ha producido dentro del marco de un proyecto maestro real izado por la Organización Mundial de la 

Salud y la A<*ninistración Norteamericana para la Salud Mental y el Abuso de Drogas y Alcohol <WHO/ADAMHA 

Joint Projet on Diagnosis and Classification of Mental Disorders, Alcohol· and Drug· Related Problems). Es 
...,a entrevista diagnóstica totalmente estructurada para la evaluación de los trastornos mentales de acuerdo 
a las definiciones y los criterios de la Clasificación Internacional de las Enfermedades (ICD·10, WHO 1990, 
Oiagnostic Criteria for Research) y el Manual Diagnóstico v Estadístico de los Trastornos Mentales de la 

. Asociación Psiquiátrica Americana CDSM·Jll·R, 1987). 
El CJOJ ha sido diseñado para que pueda ser utilizado en una variedad de culturas Cla versión nuclear ac
tualmente se encuentra disponible en 16 idiomas) y en una variedad de contextos. Primordialmente se ha, des
tinado para el uso de estudios epidemiológicos de los trastornos mentales pero talOOién puede ser utilizado 

con otros propósitos clínicos y de investigación. Se encuentra en diferentes versiones y se le pueden 
agregar módulos para diagnósticos que no se encuentran cubiertos en la versión nuclear (Robins et al. 1989). 

El desarrollo del CJDJ es el resultado de varios años de trabajo entre organismos y expertos en una estrecha 
colaboración internacional y refleja la asimilación de al menos cinco fuentes basicas: a) La Cédula de 
Entrevista Diagnóstica del Instituto Nacional de Salud Mental (NJMH· Oiagnostic Jnterview Schedule <DIS> ) 
escrita por el Dr. Robins, el Dr. Helzer y sus colegas en la Universidad de Washington en St. Louis CRobins 

et. al 1981> para ser utilizada en el Programa del Area de Captación Epidemiológica del Instituto Nacional 
de Salud Mental (National Jnstitute of Mental Health Epidemiological Catchment Area Program, Aegier et al. 
1985> b) El Examen del Estado Actual (Present State Examination CPSE> ) por los Drs Wing, Cooper y Sartorius 
(1974), ci los hallazgos transculturales de los Ensayos de Campo del CIDl·OMS (cross-cultural WHO·CIDI Field 
Trials 

(WHO 1989> l, d) El Criterio Diagnóstico para Investigación del ICD 10 CDiaonostic Criteria for Research 
!DCR> of tne ICD.10) y e) exP.riencias del proceso de desarrollo del instrumento hermano del CIDJ, la Cedula 
para la Evaluación Cl inica en Neuropsiquiatrfa Cthe Schedules for Cl inical Assessment in Neuropsychiatry 
!SCANll e wing et al. 19S'I>. 

Históricamente el inici:) del CJOJ data del año de 1980, cuando el Grupo Operativo en instrumentos 
diagnósticos WHO/ADAMH~ decidió explorar la factibilidad de combinar los dos instrumentos mas ampliamente 
utilizados en investigación epidemiológica, el NJMD·DJS y el PSE·9. El NIMH·DJS es una entrevista 
diagnóstica altamente estructurada la cual proporciona por medio de algoritmos c~utar1zados d1agnóstico:; 
tanto actuales como durante la vida d1e acuerdo a tres sistemas d;agnósticos, denominados DSM· I J J, the Feigh· 
ner criteria Y the Research Oiagnostic Criteria. Todas las preguntas de síntomas del DIS están redactadas en 
su totalidad Y las respuestas positivas a las mismas son exploradas con un sistema completo de sondeo 
especifico para determinar el significado clínico de los síntomas. Debido a su formato y su aaninhtración 
altamente estructurados el DJS no requiere experienda clínica y ·a diferencia de otros instrumentos 
diagnósticos· puede ser utilizado confiablemente por clfnicos y no clinicos. 



El PSE es una entrevhta eStructureda para la obtención v el reghtro de exper;encias subjet1vas anormales 
descritas por pacientes que presentan trastornos neuróticos y psi cót 1 cos y evalúa cualquier anormalidad 
.sociada de la conducía. Los resullados de la tercera a la quinta edición fueron publicados inicialmente en 
1967. Le séptima y la octava ediciones fueron utilizadas en el Proyecto Diagnóstico y en el Estudio Piloto 
Internacional de Esquizofrenia (US·UK Diagnostic Project anct lnternational Pilot Study of Schizophrenia). 
Por el car•cter internacional de estos provectos se requirió el desarrollo de algoritmos diagnósticos (para 
el IC0·8) y fueron publicados con la novena edición en 1974. La novena edición ha sido utilizada en una 
Mplia variedad de estudios clínicos y epidemiológicos en el lllJndo. A diferencia del DIS el PSE r~uiere 

cllnicos con entrenamiento y experiencia elevados y no proporciona diagnósticos especfficos. Los algoritmos 
diagnósticos del PSE-9 <CATEGOl proporcion•11 un grupo de el.ses diagnósticas que son coq>atibles con algunos 
diagnósticos seleccionados del IC0·8. Además, se proporciona información acerca de los casos e Indice de 
definición> y la gravedad. Una décima edición, que forma parte de la cédula para evaluación cllnica en 
Neuropsiquiatrfa CSCANl, con sus algoritmos asociados para el ICD·10 y el DSM·lll·R, se encuentra en fase de 
campo, como parte del proyecto conjunto WHO/ADAMHA para el Diagnóstico y la Clasificación de los Trastornos 
Mentales, y los Problemas Relacionados con el Alcohol y las Drogas. 

fW...1: 

En 1981 el Grupo Operativo inició la fase 1 del desarrollo del CID! reuniendo un pequeño grupo de 
especialistas con los autores principales del 015 y del PSE a fin de elaborar los items del DIS y de incor
porar preguntas adicionales del PSE-9 para hacer un primer borrador de lo que fue llamado el CIDI. Es
ti...,lados por el éxito de este intento, se llevaron a cabo una serie de estudios (1982:1985> para probar la 
factibfl idad, la cobertura diagnóstica, así como la adecuación de las preguntas del PSE-9 modificado para 
valorar los diagnósticos del ICD·8. Los estudios incluyeron el uso del CIDI en un contexto epidemiológico, 
un aq>J io estudio de confiabilidad test·retest (Semler et. al 1987, Semler et al 1988, dos estudios mayores 
de validez de procedimiento (farmer et. al 1987, Semler 1989, Wittchen et al. en prep.l así como pruebas de 
los algoritmos diagnósticos. 
Los estudios de la fase 1 fueron bastante promisorios, era claro que la nueva versión del CJOJ tenia que ser 
probada e_n dHerentes culturas y bajo diferentes condiciones antes de que pudiera recomendarse su uso 
general. se inició por lo tanto un estudio de ca/Tt)D ;nternacionat de la OMS de le versión nuclear del CJOI 
en 1986 para explorar l• aceptabilidad transcultural del CJOJ, su factibilidad y confiabilidad en diferentes 
Mlbitos y paises. Además se r.eal izó un considerable esfuerzo por los mi""*>ros del Grupo Operativo WHO/AOAMHA 
en Prol:>lemas Relacionados con Alcohol y Drogas (WHO/ADAMHA Task Force on Alcohol and Orug·Related ProblemsJ 
para proponer revisiones en la sección de Trastornos por Abuso de Sustancias del CIDI con el fin de cubrir 
los nuevos criterios diagnósticos del OSM-111-R y del borrador del JC0-10 disponibles en ese momento, para 
que pudieran incluirse en los estudios de carf1)0. 

2 



Fase 2: 

Ó l . . j 1· d bu . . l L• primero curva del Estudio de c"""° del CIDI subray a '""res1onante y genera iza a ena aceptac1on y o 
aproppiado del CIDI para el propósito para el que fue originalmente diseñado, es decir el uso en conte•tos 
epideflliológicos y de pacientes externos. Aunque identificamos un minero de problemas menores, tal como la 
neces;dad ~adaptar algunas preguntas a dUerentes contextos nacionales y culturales, y algunos items ob• 
viemente rruy largas o arrbiguos, se estableció la factibilidad de esta aproximación casi cQftlJletamente es tan· 
dariz1da 1 l• entrevista diagnóstica. El único 1specto critico significativo que nos revelaron nuestros hal· 
laz;os fue la longitud del CIDI. El hecho de que en la mayoría de las entrevistas la aaninistración llevara 
rnás de una hora se consideró como una irrportante limitación del uso de esta entrevista diagnóstica. Este 
hecho subrayó la necesidad de explorar más estrategias para abreviar la entrevista. Las secciones principal· 
rHnte responsables del tiempo bastante prolongado de administración resultaron ser las secciones de 
somatización, de trastornes depresivos y especialmente las dos nuevas secciones para abuso/dependencia de 
•lcohol y drogas. El •specto crít1co en la somatiz1ción fue fundamentalmente que aunque se invirtió una con· 
siderable cantidad de tieq>o de la entrevista en esta sección (un promedio de 15 minutos), sólo 4 individuos 

recibieron U"'I diagnóstico de somatización, mientras otros trastornos somatoformes tales como hipocondriasis 
y trastorno de dolor persistente no se cubrieron por la versión actual de la entrevista. Por lo tanto, se 
inició la incorporación de los crherios de "otros trastornos somatoformes 11 como la somatización indiferen· 

ciada, el trastorno de dolor persistente y la hipocondriasis. Con respecto de Las secciones de abuso y de· 

pendencia de sustancias, se identificaron varios problemas principalmente en relación a los conceptos 
diagnósticos subyacentes. Estos aspectos fueron discutidos en un artículo por Cottler et al. (1989). 

La confiabilidad del CIDl en la Curva 1 fue e.celente para casi todas las categorías diagnósticas (Wittchen 
et. al en prensa). Este hallazgo no fue coqiletamente inesperado, debido a (a) los resultados de los es· 
tudios iniciales en el conte•to del desarrollo del DIS (Burke 1988), (bl estudios previos de validez y con· 
fiabilidad del CIDI (Semler et al 1987, Semler 1989, Wittchen et al 1989), y (Cl cambios subsecuentes que 
resolvieron los pocos problemas identificados inicialmente. Sin embargo, el hecho de que ~ todos los 
diagnósticos revelaron una conf;abi l idad entre entrevistadores con valores Kappa superiores a .9 fue ver· 
daderamente irrpresionante. El estudio mas reciente de confiabilidad por Semler (1987) utilizó un diseño de 
conf.iabilidad test-retest con dos entrevistadores diferentes que examinaban al paciente con un intervalo d" 

dos a tres dias. Los valores Kappa fueron obtenidos en 60 pacientes psiquiátricos con un 81TlJl io espectro de 
diferentes tras tornos. 

Por lo tanto, con base en estos hallazgos de la aproximación del CJOJ como un instrt.nento casi completamente 
estandarizado para la valoración de trastornos mentales, se puede considerar como confiable de acÚerdo a los 
resultados de los estudios de confiabilidad entre entre.vistadores y test·retest. 

~; 

En respuesta a los hallazgos del Estudio de Ca""° en la Curva 1 el Grupo Operativo sol i e i to a dos grupos 
especiales de trabajo revisar el CJDI de acuerdo a las recomendaciones de Munich: laj sección de 
abuse/dependencia de sustancias fue revisada por el Dr. Robins, personal de los organ~smcs promotores, y el 

Dr. T. Babor de la Universidad de Connecticut. Las otras secciones fueron revisadas por el Dr. Wittcnen, 
junto con el Dr. Pull <Luxent>ourg), Dr. R. Smeets (Amsterdam) y asesores de la OMS <Dr. J. Cooper, Nottin· 
gham Y Dr. J. van Orinmelen, Ginebra) quienes participaron en el borrador del OCR del JC0-10. En una serie. 
de 11 reuniones elaboraron las sugerencias para las revisiones y las incorporaron en el CJOJ, junto con 
preguntas del OIS·3·R que habían sido diseñadas para cumplir con los criterios del DSM·IIJ·R. 

·.:: 



~· 
En la fase 4 se llevó a cabo una segunda curva de los Estudios de C~o del CIDI en 16 centros alrededor del 
l!Uldo. Los principales objetivos de la Curva 11 de los Estudios de c...,.. fueron: a> probar la factibilidad y 

ta confiabilidad de tas secciones diagnósticas incorporadas v adaptadas recientemente, bl probar la validez 
de tos diagnósticos del ~vo ICD-10 que fueron formulados en tanto se elaboraba el borrador de ta guia de 
investÍoacl6n de los criterios diagnósticos del ICD·lO, y e) evaluar lo apropiado del instr1111ento e iden· 
tlficar 6rees proble!Mtlcas adicionales. La Curva 11 de los Estudios de Calll>O del CIDI, había terminado 
111ientras tanto y el análisis estaba en proceso. Los hallazgos preliminares indican una creciente aceptación 
y adecuación del CID! para todos los pacientes y los contextos epidemiológicos, un tiempo significativamente 
más breve de edminhtración, y alta confiabilidad test .. retest para aquellas secciones que fueron 
lllOd i f i cadas. 

La Versión 1 nuclear del CIDI Incorpora los cant>ios basados en todos los estudios real izados hasta la ac· 
tuaUdad. Las correccicrirs finales fueron efectuadas ~r un equipo coq::iuesto por Wittchen, Pull, Aobins, 
Cottler, Grant, Blaine, Towle y S""'ets. Los usuarios del ClDl deben estar enterados de que la sección de 

sustancias f&Je revisada sustancialmente en esta última fase. 

En MéKico, la versión actual en español de la entrevista fue 1daptada por la Ora. Alma García Alcaraz de la· 
real izada en 1990 por Benjamin Vicente, Mabel Vielma, Pedro Rioseco y Mario Uribe de la Universidad de 
Concepción, Chile. 

La versión autorizada del CID! 1.0 

En oct~r• de 1989 en el Congreso Mundial de Psiquiatria en Atenas el grupo de trabajo;para el desarrollo 
del CJOl asi como los investigadores principales decidieron aceptar la versión final del·:CIDI y conservarla 
hasta 1993. De modo que el CIDI (versión 1.0¡ está disponible para utilizarse en investigaciones, junto con: 

Al el Manual del Usuario del CID! 
B> los Manuales de Entrenamiento del CID! 
C) los Programas de C~tac.ión del CIOI 

Ta"*>ién hay una publicación de noticias DIS/ClDl Newsletter que se puede obtener a traves·del-centro de St. 
louis, que proporciona información dos veces al año acerca de publ icacioneS v proyeetos ·relacionados ~º'.'.es· 

tos instrunentos. 

p;apnósticos incluidos en el ClDl 

La versión actual 1.0 evalua los ¡sfntomas y los siguientes diagnósticos derivados de acuerdo al DSM·lll·R .y--
•l IC0-10 (los diagnósticos se registran en el orden en que aparecen en el ClOI) tm las tablas .de las ¡_ 

P'9i nas siguientes. . · 

Para •l OS"·lll•R se _encuentran algunos módulos diagnósticos adicionales (Personalidad antisocial¡ Disfun· 
ciones psicosexuales, Juego Patológico, Trastorno de estres pcstratanático, un módulo de trastornos por _uso 
de sustancias mas detallado) que se pueden solicitar al Dr. Robins en St. louis. 

4 
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DIAGNOSTICOS DEL CID! PARA El ICD·10 

Tr.stornos debidos al uso de tabaco 
• Síndrome de dependencia 

Trastornos somatoformes 
Trastorno por dolor pershtente 
Trastorno por somatización 

Trastorno hipocondriaco 

Otros trastornos de ansiedad 
Trastorno por angustia 
Trastorno por ansiedad general izada 
(Subtipos para ambos> 

Trastornos fóbi cos 
Agorafobia (subtipos) 
Fobias sociales 
Fobias especificas 

Episodio depresivo 
leve (subtipos> 
moderado (subtipos) 
grave y/o sfntomas psicóticos 
erave con s;ntomas psicóticos 
(subtipos) 

Trastorno depresivo recurrente 
actual leve (subtipos) 
actual moderada (subtipos)• 
actual grave y/o sfntomas psicóticos 
actual grave con sintomas psicóticos 
(subtipos> 

Trastornos af ect; vos persistentes 
·Oistimia 

Episodio Maniaco 
Hipomanla 
Manfa con síntomas psicóticos 
Manía y/o síntomas psicóticos 

Trastornos afectivos bipolares 

episodio hipomaniaco actual 
síntomas actuales manfacos y/o psicótic~s 
mania actual con síntomas psicóticos 
episodio actual de depresión 
episodio de depresión mixto 

Esquizofrenia 
• inespecifica 

Tris tornos esqui zoafect ivos 
tipo maniaco 
tipo depresivo (subtipos) 
mixto 

Trastornos de la conducta alimentaria 
- Anorexia nervosa 
- aul imia nervosa 

Trastornos debidos al uso de alcohol 
Abuso 

• Si ndrome de dependencia 

Tr.astorno obsesivo·cc:>q:>ulsivo 

Predominio de pensamiento obsesivo o 
runi ac i enes 
Predominio de conductas COfll'Ulsivas 

Trastornos debidos al uso de: 
Opiáceos 
Cannabinoides 

Sedantes o hipnóticos 
Cocaina 

Otros estimulantes 
Alucinógenos 
Solventes volátiles 
Otros 

Organicidad, incluyendo trlstornos 
mentales sintomáticos 
• Sfndrome orgánico cerebral 



Diagnósticos del CIDI para el DSM·l l l·R 
1 

Dependencia a la nicotina 

Trastornos sometoformes 
Trastorno por somatlzación 

• Mipoc:onclriasis 

TrHtornos por ens ieded 
• Trastorno por angustia (Subtipos) 

Agorafobia sin historia de crisis 
de e1111ustia 
Fobia social 
Fobia si..,le 

• Trastorno por ansiedad general izada 

Trastornos bipolares 
• depres i ve <subtipos> 
• manfaco 
- mh:to 

Trastornos depresivos 
• Depresión mayor, episodio único 

(subtipos) 

· Oepres i án mayor, recurrente 
(subtipos) 

• Distimia 

Esquizot,reni a 
• lnespecitica 

Trastorno esquizofreniforme. 
· lnespecffica 

Trastorno esquizoafect i vo 
tipo bipolar 

· tipo ~presivo 

6 

Trastornos de la conducta alimentaria 
AnoreJC i a nervosa 

• Bulimia nervosa 

Trastornos por uso de sustancfas psicoactivas 
• Dependencia de alcohol 
• Abuso de alcohol 

Trastornos obsesivo·coq>ulsivos 

Trastornes por Uso de Sustancias Psicoactivas 
<subtipos) ,,.,·; 

• Cannabis 

Cocaína 

Alucinógenos 
lnhalables 
Opiáceos 
Fené:icl idina 
Sedantes, hipnóticos¡ ansiol fticos 

• ost i..,lantes 

Trastornos mentales orgánicos 
.. Síndrome orgánico cerebral 
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CAPITULO 2 

COMO UTILIZAR .El CJDJ COMO UN INSTRUMENTO DE INVESTIGACION CLINICA 

1. Selección de entrevistadores 

No se requiere ningún bagaje el lnico para administrar el CIDI. Los estudios han demostrado que el in· 
stnnento puede ser utilizado confiablemente tanto por el inicos como por no· el fnicos en diversos contextos 
(en los estudios de caft1>0 del CIDl se ha utilizado la siguiente definición operaci.onal para un no-el inico: 

11un no clfnico es alguien que no es capaz de diagnosticar trastornos mentales en ausencia de una entrevista 
di19nóstica"). 

Sin eri>argo, loS entrevistadores deben reunir las siguientes caracteristicas: 

1) Deben tener la habilidad de leer y conversar fácilmente en voz alta 
2) Deben tener buenas habilidades tipográficas para que su codificación sea precisa y sus anotaciones 

legibles. 
3) Deben ser ~áticos y hábiles en escuchar cuidadosamente para determinar si la pregunta fue correctamente 

c~rendida. 

4> Deben estar dispuestos a seguir las instrucciones en forma precisa para asegurar que sus resultados sean 
consistentes con los de los demás entrevistadores. 

t.a única forma de estar seguros de que existen estas cualidades es a través de ensayos, observando al 
entrevistador en acción y revisando las calificaciones de su registro contra las de un observador eAperimen· 
recio. 

2. Supervisores ;, ~ -~· .... 

Cada entrevistador debe ser asignado a un supervisor redactor que revise cada entrevista final izada para 
•segurar que se encuentre con,.:>leta y que sea confiable y que se encuentre regularmente con el entrevistador 
a fin de evaluar los avances. Un supervisor de ti~ completo puede atender de ocho a diez entrev;stadores 
de tiel?J)O CO!fl:>leto. El superv.isor debe tener ya sea antectadentes médicos o acceso a un médico para consultar 
las situaciones problema. El supervisor puede utilizar el programa de captura de datos para descubrir e;; 
rores del entrevistador. Después de la consulta con el entrevistador, el supervisor anota los coa19os cor· 
rectos. 

3. Entrenamiento 

El entrenamiento del CID! dura 5 días. Las especificaciones para llevar a cabo el entrenamniento se ·propor· 
clonan en el Manual del Entrenamiento del CID!. los supervisores deben ser entrenados junto con .l.os. 

entrevistadores para que se familiaricen con la entrevista y las instrucciones que se proporcionen a lOs· 
entreví stadores. 

4. Captura y anál is;s de datos 

El CIDl esta diseñado para la captura de los datos en un programa computarizado para limpieza y análisis .• 

8 



S. L inp;eza de la entrevista 

Oespufs de ser revis•da cuidadosamente por el entrevistador y el supervisor, puede haber errorep de 
codific•c ión. Un n\iftero de ellos puede ser detectado por un programa ccq>utarizado de 11 l ilf4)ieza11 , el cual 
busca respuest•s para cada pregunta que no ha sido actnitida para esa pregunta en particular y revisa las 

consisten 
ciH lógic .. entre resJlUt!stas a diferentes preguntas. Está i~lementado en el programa de captura de datos. 
Alguna de estas rutinas pueden proporcionar información imediata a la persona que real ice la captura de los 
datos y sólo la codificación correcta será aceptada por la coqiutadora. Otras partes de las rutinas de l im· 
pieza pueden ser llamadas después de que la entrevista coq>leta ha entrado en la c°""utadora. Estas rutinas 
pueden t istar todos los errores. Un supervisor corrige las anotaciones después de revisar la entrevista; 
este proceso se repite hasta que no se encuentren más errores. Este proceso de limpieza identifica la mayor 
parte de los errores de registro. 

6. Entrevistados 

El CJDI ha sido diseñado para ser contestado por adultos. Fue escrito para personas con antecedentes de in· 
tel igencia, educativos y culturales marcadamente diferentes. Sill1)Lemente es suficiente con que tos entrevis· 
tados con poca escolaridad pe.Jedan responder significativamente a tas preguntas. La capacidad de escribir y 
de leer sólo es necesaria para c~tetar la evaluación de Deterioro Cognoscitivo (Sección M). 

Los entrevistados con retraso mental o demencia graves o con psicosiS aguda pueden no ser capaces de propor· 
cionar respuestas significativas. El CIDI permite terminar la entrevista después de hacer la prueba para 
tener ta certeza de que la función cognitiva está gravemente deteriorada. Los entrevistadores que encuentren 
personas e-n quienes se sospeche este trastorno debido a que no pueden contestar con respuestas sig· 
nificativas a la sección A son advertidos de hacer un salto a la sección M (Disfunción co9nit1va) la cual 
proporciona una prueba formal de deterioro cognitivo. 

7. Duración de las entrevistas ,, .. ,, 

El CID! está diseñado para aplicarse en una sola sesión. El ti~ promedio de atininÍstr~é·ión~es:de:cer~a·.de. 
75 minutos. Sin enCargo, tos entrevistados que habtari demasiado .o· tienen ~cho·~·~:.s~~~-~~·:.requ·rer~M.de:u~~. 
segunda sesión para completa

0

r la entrevista. Cuando se háte·_:·e-~'to,"'·e1·:ti~1'ipo·:.·1J;1aí:'~~-~~8jUSta,~co~Ó~~¡.·1a" 
entrevista se hubiera realizado continuamente de modo:que la 
terminación proporcione La duración total de la e~trevis-t.B·'. 

B. Variaciones al hacer tas presuntas 

~:·ferenCi·a .·e·nt·r~;-~~~- -~~i:~T~º:·»_de.:'.1~1c.io y 

. -':· < •• - -~- -~ • .. 7 •. --_ 

Todas las preguntas deben leerse exactamente como están escritas. Si un·entrevistado:'da· una respuesta lr· 
relevante o no parece entender la pregunta, se debe leer otra Vez toda la pregunta o· la parte· que no fue 
c~re-ndida, enfatizando las palabras que parecen haber sido mal ehtendidas. La pregunta no se debe formular 
de otra forma a menos que su retectura clara y lenta no sea suficiente para que et entrevistado_ la com· 
prenda. Las preguntas han s;do probadas ampliamente. Es mejor repertirlas que volver a formularlas en ese 
momento debido a que la ifTl:lrovisación puede inadvertidamente cant>iar el significado. 

Los entrevistados pueden interr4.lt1)ir al entrevistador y contestar antes· de haber oido la pregunta completa. 
Cuando esto suceda la pregunta se debe leer otra vez hasta estar seguro que et entrevistado la ha escuchado 
hasta et final. El entrevistador no debe asumir que una respuesta prematura se aplica a la pregunta que 
esta escrita. 
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Algunos •ntrevistados tienen problemas con las preguntas largas. Si es necesario, las pregunt .. largas deben 
di vi di rse en una serle de preguntas más cortas. Sieft'4)re que esto se haga el entrevistador debe de asegurarse 
de que ha cubierto todas las partes que c~nen la pregunta y de que el sujeto entiende la intención de la 

pregunta como se escribió originalmente. 

Es t""°rtante hacer las preguntas como están escritas, pero no lo es menos el escuchar cuidadosamente ta 
respuesta. Los entrevistados •lgunas veces contestan con lo que creen que es una aproximación • lo que et 
..,trevistador preguntó, ilnagiflllndO una pregunta que incluye una palabra cl1ve que captó su at•ncidn. El H· 

cuchar cuidados1t11ente sus respuestas ayuda a detectar este tipo de error. 

El entrevistador debe recordar que una contestación no es si~re una respuesta. una respuesta se obtiene 
odio cuando el entrevistado c.,..,rende la intención de la pregunta y ha respondido apropiadamente. 

Si un éntrevistado parece contradecir lo que habla dicho primero, el entrevistador no debe expresar ni 
insatisfacción ni incredulidad sino que debe preguntar para clarificar ta discrepancia y revisar los códigos 

de- le resp.M!sta actual o anterior si es necesario. 

Algunas preguntas del CID! son potencialmente enilarazosas tanto para el entrevistador como para el entrevis· 
tado. Para reducir este riesgo todas las preguntas deben real izarse como una cuestión de hecho y en forma 
privada. Aún si el entrevistado dice que no tiene nada que ocultar a la esposa(o), amigo(a) o familiar, et 
entrevistadOr debe insistir en 1ctninistrar la entrevista privadamente y puntual izar que et entrevistado está 
libre de C"""8rtir la Información que quiera posteriormente. 

9. M•nejendo preauntas dónde se conoce la respuesta 

Al contestar una pregunta al principio de la entrevista, un entrevistado puede dar voluntariamente 
información que conteste una pregunta que aparece mas tarde en la entrevista. Si el entrevistador fuera 
si~lemente a leer ta pregunta subsiguiente tal y como está escrita, pueden ocurrir uno de dos resultados 
desafortunados: 

Que el entrevistado se moleste al preguntársele una pregunta que ya él ha contestado; puede pensar que el 
entrevistador no estaba e-scuichando. En este caso, el entrevistado puede conte-star 11 ya se lo di je" lo cual 
puede no ser suficiente para que el entrevistador determine et código apropiado. 

o 

El entrevistado puede as\11'/ir que el entrevistador lo estaba escuchando anteriormente e interpretar que la 
última pregunta quiere decir: 11¿Hubo algunas otras ocasiones o ej~los además de los que ya usted me men· 
cionó con anteriorjdad? 11 Si no hay ningún otro ejemplo el entrevistado puede contestar "No", pareciendo 
ne~r la respuesta positiva que dió anteriormente. 

Para evitar arrOos e-rrores, el entrevistador debe recordar información que ha sido dada y que es relevante a 
preguntas posteriores. Cuaf"'do el entrevistador llegue a la Ultima pregunta, debe recordarle al entrevistado 
su contestación previa diciéndote: Usted mencionó con anterioridad que •.•.• , pero necesito 1Un que con· 
teste esta pregunta como está escritaº. Estas frases permiten al entrevistador leer la pregunta al entrevis· 
tado sin ofenderlo, aunque haya sido contestada previamente y tarrt>ién a determinar definitivamente si la 
aseveración anterior fue de hecho ta respuesta a esta pregunta. 
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10. Los entrevistadores no deben asunir las respuestas 

A rwnudo los entrevistadores desarrollan al inicio de la entrevista un fuerte sentido del estilo de vida del 
entrevistado y pueden estar convencidos que las respuestas a algunas preguntas serán negativas. Es tentador 
el 11ltar .sas pregunlls o introducirlas con una frase como "Yo sé que esto probablemente no se aplique a 
usted, pero ••• ''. Es iftl)Ortante el no hacer tales suposiciones v evitar el sesgo hacia respuestas negativas 
por introducir tales comentarios. Estas pr,cticas hacen i""°sible el poder obtener un conteo confiable de 
los sfntomas o el saber hasta qué punto las contestaciones a las preguntas anteriores verdaderamente 
predicen lis contestaciones a preguntas posteriores. 

11. Interrelación e-ntre secciones de la e-ntrevista 

La entrevista está estructurada en secciones. Esto hace posibleo el supr1m1r algunas secciones y adicionar 
otros módulos del ClOI si asi se desea. Sin errt>argo, se requiere e-xtrema precaución debido a que hay algUn 
traslape entre los módulos. La sección de datos demográficos (A) es necesaria para m.ichas otras secciones 
debido a que algunas preguntas son contestadas sólo por aquel los que cuentan con cierta edad o determinado 
estado civil. Exhten las siguientes relaciones entre varias secciones diagnósticas: 

1) La sección de trastornos psicosexuales contiene algunas preguntas utilizadas para diagnosticar trastorno 
por somatización. 

2> El trastorno de angustia eslli relacionado con fobia. 
3> La ansiedad general iuda está relacionada con depresión, manía v esquizofrenia. 
4) La manfa y la depresión están relacionadas con ansiedad general izada y esquizofrenia. 
5) La esquizofrenia está relacionada con depresión y mania. , 
6) La secc;on de deterioro cognitivo es utilizada en los criterios de exclusión de la mayorltÍ de los otros 

trastornos. 
La sección P (observación) se requiere para el programa de esquiZotren:ia' y'.·~r.ütf(·para todos los demas 
di agna.& ti cos. 

. .. J .· .... <--· 
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•EGLAS GENERALES PARA CCDIFICAR SINTCllAS 

1. im.!Rw 

Hay 15 secciones en el CIDI. Cada una tiene una letr• distintiva. L•s aeccionea esUn separadas por en· 
cabe11dos. Las pregunt•s están llU!ll!radas de I• Al • l• X13. 

2. !Hi1tro de respyest•s 

•· Códigos: Todas l•s respuestas están codificadas en el margen derecho. No escriba nada más en esta área. 

b. Los entreviatlldores no deben util Izar tinta roja, 

c. Circular respuestas. Algunas respuestas requieren que el entrevistador circule una rl!Spuesta 
precodificadl, 

EJEMPLO: 

P.15 ¿H• querido us de una vez dejar de Cfunar/usar tabaco> pero no ha podido? 

NO •• CPASE A 812) •••• 1 
s1 .................. s 

Debe estar seguro de que encierra en un circulo únicamente un código. 

d. Llenir códigos: Algunas respuestls requieren que anote un nWro. 

EJEMPLO: P. A2 ¿QLH! edad, tiene? _,_ 
EOAD 

L•s respuestas ~ben estar "bien ajustadasº. llene los espacios vacíos a ta izquierda con ceros.· 

EJEMPLO: EDAO 9 = ~ 

e. Si no tiene certeza de cómo codificar: Anote información suficiente en el margen izquierdo para permitir 
a 

los s~rvisores tomar una decisión. 

f. Preguntas con sal tos: Deje en blanco las preguntas con sal tos. 

g. Sondeo: Las instrucciones para las preguntas con sondeo del CIDI se proporcionan en detalle en el 
capitulo 

4. 
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h. Correcciones del entrevistador: SI se clrcul• una respuesta incorrecta debido a que el entrevistado se ha 
equivocado o debido • que usted tuvo un error, •note una pequero. di•gonal (/) sobre la r.spuesu lncorrec 
t• y circule o escribe sobre I• respuest• correcta. 

EJEMPLO: L.L..J EJEMPLO: NO ....... 1 
EDAD 51 ....... 5 

EJEMPLO: SON: 1 3 5 

i. Correcciones del supervisor: Los supervisores deben usar tinta roja para distinguir su tr•bajo del de los 
entrevistadores. 

j. "No sabe" y 11 rehusa11 • Si no hay una respuesta precodificada, utilice las siguientes abreviaciones para 
in· 

dicar la respuesta: REHUSA = RH; NO SABE = NS. 

k. Codificación cuando el entrevistado dice que ha tenido el sintoma "toda la vida": Codifique INI = 6 y 

EDAD INI = 02. 

l. Codificación de inicio y última vez, cuando el entrevistado proporciona dos edades: para edad de inicio, 
codifique la primera de las dos edades (13·14, COOIFIOUE 13). Para edad de última vez, codifique la más 
reciente de las dos edades (18·19, CODIFIQUE 19). 

3. No sabe (NS> 

El CIDJ tr1ta las respuestas de 11No sé11 de manera dHerente para las respuestas a los síntomas y Para 
otro tipo de preguntas. 

Las respuestas de "No sé" a las preguntas de los sintomas se toman ya sea en el sentido de que el sintoma 
no ocurrió o que fue demasiado leve para ser recordado. Estos se codifican como SON 1 (no). Cuando un "no 
sé11 es la respuesta a otras preguntas, tal como la edad de inicio se puede esti1T1Jlar a que real ice un es
fuerzo para que lo recuerde ,con una frase como: 11¿Podrfa decirme lo que supone que es más aproximado? 11 , si 
e-l entrevistado no recuerda todavía, se e-scribe 8 si hay espacio para codificar un solo dfgho, 98 si hay 
dos espacios, v 998 si hay tres espacios. Estos valores serán considerados como·datos que faltan en la 
mayoría de los análisis. 

EJEMPLO: 

P.87 ¿Cuantas veces dejó de Cf1111ar/usar tabaco) por 2 semanas o más? 

R: No recuerdo 
E: ¿Podría decirme lo que supone que es lo más aproximado? 
R: Realmente no podria decirlo. 
E: CODIFIQUE 98. 
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1 
H•Y fnstrucclone1 ·especl•les pare "No sé" cuando le pregunta es utilizada diagnósticomente para L11orar si 
l• edad en ~ ocurrió cualquier sfntoma o grupo de sfntCllllS se encuentra bajo un criterio de e+ad. Se le 
dan instrucciones al entrevistador para preguntar si el sfnt- o los sfntCftlls ocurrieron entes o después 

del llliximo criterio de ed•d. Se codifica un 01 si la respuest• es 11antes11 y un 95 si la respuesta es 
"de•pu6•"· Si l• respuesta todavfa es "No sé", se codifica 98. Estos cócligos especiales permiten determinar 
a 101 progr-• de c~tación 11 se clJlf)l ió el criterio de le edad de inicio aün si la adad exacta de in· 

lelo no se conoce. 

EJEMPLO: 

P. H6 ¿G~ edad tenla le primera vez que perdió 111JCho peso? 

4. Rehúsa contestar 

_,_ 
EDAD 

R: No recuerdo 

SI NO SABE Y R ES MENOR DE 25 AÑOS, CODIFIQUE 01 

SI NO SABE Y R TIENE 25 AÑOS O MAS, PREGUNTE: 

E: ¿Usted piensa que ere mayor o menor de 25 ai\Os? 

MAS JOVEN QUE 25 ••••• (CODIFIQUE 01) 
25 O MAS ••••••••••••• (CODIFIQUE 95) 
TODAVIA NS ••••••••••• (CODIFIQUE 98) 

R: Fue antes de los 25. 
E: CODIFIQUE 01. 

Cuando el entrevistado rehúsa contestar una pregunta, el entrevistador tiene instrucciones de escribir 

REHUSA (RH> en el margen izquierdo. 

El supervisor puede anotar en los espacios un 9, 99, o 999 o escribir un 9 después de los cócligos i"'1resos. 

Lo de REHUSA •s para proporcionar información al supervisor. Muestra que la pregunta no fue ignorada ac
cidentalmente, y que no se le debe pedir al entrevistador tratar de obtener la información faltante del 
entrevl stado. 

S. Cómo se rnanei•n las omisiones de la entrl!vista 

SI el entrevistador accidentalmente salta una pregunta, anotara FALTA en el margen izquierdo. El supervisor 

puede anotar un 9, 99,. o 999 en las omisiones del entrevistador. Estas preguntas que falten se discuten con ( 
el entr•vistador para mejorar sus habilidades, y se puede pedir al entrevistador volver a tomar contacto con 
el entrevistado para obtener la respuesta a las preguntas que se consideren imprescindibles. Si la 
información se recu_pera, se tacha el código 11911 y se anota la información correcta. Los códigos de 11911 que 
permanecen después de supervisar y corregir se manejan como datos faltantes por los programas de 
c~tación. Si hay 11911s en más de un tercio de los items para síntomas, el diagnóstico se califica como 
11sin información" en lugar de negativo. 
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1 6, Instrucciones al entrevistador 

1 
•· Normas tipogr6ficas: En general, todo lo que está escrito en minúsculas significa que debe ser leido al 

entrevistedo y todo lo que esU escrito en mayúsculas son instrucciones al entrevistador. 

EJEMPLO: P. H15 ¿Alguna vez he hecho elgo en forma reguler para evitar subir de peso, como ••• <LEA CADA 

UNA Y CODIFIQUE) 

NO SI 

1. hacer rrucho ejercicio? 1 5 
2. mantener una dieta estricta? 5 

En este caso, el entrevistador no debe leer en voz alta 11 LEA CADA UNA COD 1 F 1 QUE''. 

Algunas veces estas ;nstruccicnes son.para codificar o hacer un salto. 

EJEMPLO: P 89. ¿Cuánto fue lo más que duró este problema después de suspenderlo? 

SI MENOS DE 4 SEMANAS Y LO SUSPENDIO 3 VECES O MAS (87 = 3 + ) PREGUNTE 810; 

OTROS, PASE A 811. 

b. Substitución de palabras: Algunas veces una palabra genérica se escribe en una pregunta con letras 

mayúsculas entre parentesis. Cuando el entrevistador vea esto, debe sustituir las palabras que aprendió 
que eran las apropiadas en et inicio de la pregunta. 

EJEMPLO: P.L7C. ¿Cuándo fue la última vez que usó (DROGA)? 

En este caso para la palabra (OROGAJ, puede sustituir el nont>re de la droga que el entrevistado reportó, 

que 

usaba en una pregunta anterior, ej: marihuana. 

El CIDI tiene reglas espec.iales para sustitución de palabras que se describen con más detalle poste,. 

riormente. 

7. Instrucciones de salto 

. ' ~ 

a. Dentro de la codificación: Estas instrucciones están. impresas en· paréritéSis: entre una .r~.spuesta 
escrita 

y su código nllllérico. Hay instrucciones si""les de salto. 

EJEMPLO: P .A7 ¿Esta trabajando ahora? 

NO (SALTE A·8) .. ,;.~,',';·; .. ;,',5 
···'.'· .. 
.. :" ··:·· 

En este caso, s; la respuesta es NO, debe saltar a la P.AB~·· ·.: 
.,·.'.' · .. · 

··:···' 
b. Algunas instrucciones de salto preceden a una preguntaJ;:,i,': · 

EJEMPLO: (P. E40) ENTREVISTADOR: SI 015 FUE CODIFICADA:5 CPREOCUPACION PERSISTENTE ACERCA DE VARIAS 

COSAS), PREGUNTE E40; OTROS SALTE A, E4L 
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c. Algunas veces lu instrucciones de sal to tienen su propio minero de pregunta. Generalmente la instruc· 

clón es bastante c°""l !cada, y frecuentemente requiere que el entreví st•dor consulte preguntas previa· 

mente codi fl cadas. 

EJEMPLO: ¿SE HAN CODIFICADO SON s••s EN 3 o MAS RECUADROS, DESDE E7? 

NO (SALTE A F1) ••••• 1 

Sl .................. 5 

8. Tfeos esoecfales de presuntas 

•· Enunciados de introducción: Algunas preguntas que podrían ser repetitivas si se enunciaran por completo 

se 
colocan en un formato con una frase introductoria seguida de una lista de frases finales para ser leidas. 

EJEMPLO: P.H15 ¿Alguna vez ha hecho algo en forma regular para evitar subir de peso, como ... 

(LEA CADA UNA Y COOIFIOUE) 

NO SI 

1. hacer 1111cho ejercicio? 

2. mantener una dieta estricta? 
3. tomar diuréticos? 5 · 
4. tomar laxantes o ponerse enemas e lavados)? 

5. provocarse el vómito? S 
6. no comer nada, o tomar sólo 1 fquidos? 5 

Note q~ estas respuestas están escritas en minúsculas lo cual indica que deben leerse. La frase introduc· 
toria ~ ser repetida cuando sea necesario. Puede ser omitada cuando el entrevistado la recuerde clara
mente. 

b. Preguntas que requieren t~r jetas: algunas preguntas requieren apoyo visual para ayudar al entrevistado a 

responder las preguntas. la instrucción, ENTREGUE LA TARJETA (A,B,D,E,F) Al ENTREVISTADO debe aparecer en 

et momento en cuestión en que debe entregar la tarjeta al entrevistado. Después de que el entrevistador 
termine de leer la pregunta, recoge la tarjeta al entrevistado para que su atención se concentre en to 

que 
diga el entrevistador y no en la tarjeta. Las tarjetas se encuentran al final de la entrevista. 

9. Convenciones tipográficas 

Mas aJjo está una lis ta de convenciones tipográficas cOfWnes utilizadas en esta e-ntrevista. 

fil: Alcohol 

5•s CODIFICADOS CON ASTERISCO <5*1 señalan los síntomas que son leidos al entrevistado cuando se estipula 
"LISTE LOS ITEMS CODIFICADOS SON 5* .. ,u 

EJEMPLO: P. ES ¿Ha habido alguna vez un periodo de dos 

semanas o más en que perdió [Usted perdió] 

el apetito? 
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PALABRAS ENCHRA!JAS ENTRE CORCHETES: Se utilizan en l• sección de maní• V de depresión ~r• seÑl•r frases 
que deben ser amitidas en l• primera lectur• de la pregunta, (Se leerán m6s tarde cuando el entrevistador 

vuelva a discutir un episodio 111111l•co o depresivo particul•r), 

EJEMPLO: P.E31 ¿Alguna vez h1 intentMlo [Ud. intentó! suicidarse? 

ENYNC!A!JOS EN MAYUSCULAS: Estas son instrucciones para el entrevistador. No se deben leer al entrevistado. 

EJEMPLO: SI NO, CODIFIQUE SON 1. EN TODAS LAS OEMAS PREGUNTE A ANTES DE PROBAR. 

Interpretación: si la respuesta a l1 pregunta precedente fue 11NO", codifique 1. Si fue "No", pregunte A, 

antes de codificar. 

Las instrucciones para el entrevistador están siempre en letras mayúsculas. Pueden aparecer entre 

definiciones y códigos. En este caso, se aplican sólo a los casos que reciben ese código particular. 

EJEMPLO: NO (SALTE A 08) .......... 1 
s1 ....................... s 

Interpretación: si la respuesta es "No" y se codifica como 1, la siguiente pregunta debe hacerse en 08. Si 
la res~sta es 11sf 11 y se codifica 5, el entrev;stador continua con la siguiente pregunta 
después del código o con el inicio y última vez que sigue a la pregunta. 

1!1• No sabe 

!!!: Diagnóstico 

LLENAR COOIGOS: Un espacio en el cual codificar una respuesta ninérica, . 
EJEMPLO: _/_ 

EDAD 

(!!!: Entrevistador 

!: Entrevistado 

li: ICi logr11110s 

LINEAS o PUNTOS PARA ANOTACIONES VERBATIM: Estas l !neas o puntos se proporcionan en tres situaciones: 

a. Lugares para registrar respuestas que no estén incluidas en las alternativas que se proporcionan: 

EJEMPLO: P, L4 

8) INHALABLES: TOLUENO, GASOLINA, PEGAMENTO, 

OXIDO NITROSO, AMIL NITRITO 

9) OTROS: ESPECIFIQUE -----------
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1 
b. L fne•• o puntos par• ser ll•nados con base en lis respuestas del esquema de sondeo: 

1 
llD: OTROS: ------------

El uso de estes lfnHs se e•plfc1 en el capitulo de sondeo. 

c. L11111r8S par• anotlr ej'""los solicitados. 

EJEMPLO: 

P. 02 ¿Ocurrió esto en situaciones en q"" no esteba en peligro, 

no era el centro de la atención o algo parecido? 

SI ES SI, PREGUNTE ANTES DE SONDEAR: 
¿Podrfa contarme 1cerca de una crisis o ataque como esos? 

EJEMPLO: ------------------

1!2: Doctor 

§: Medicina 

1!11: Inicio 

SON: ·2 3 4 5 

PARENTESIS QUE CONTIENEN DIAGONALES: Contiene alternativas entre las cuales el entrevistador debe selec· 

cionar, ~s8ndose en contestaci~s interiores. 

EJEMPLO: P. 87 ¿Cuántas veces ha dejado de (lunar/usar tabaco> 
' por dos semanas o más? 

La patab~a 11funar" es utfl izada para las personas que contestaron 81 cocno f\l'nar cigarrillos, puro. ~ pipas. 
La frase- 11usar tabaco11 se re-fiere a aquel los que mastican o inhalan tabaco. 

PARENTESIS QUE CONTIENEN LETRAS MINUSCULAS SIN DIAGONALES 

a. Se utilizan si el entrevistado no entiende la pregunta sin la frase entre paréntesis. 

b. Se debe adicionar si las respuestas a las preguntas previas la vuelven relevante. 

EJEMPLO aJ: P.C3 ¿Alguna vez ha tenido dolor en las articulaciones (coyunturas)? 

EJEMPLO b): P.C9 ¿Alguna vez ha estado c~let1mente incapaeitedo para orinar por 24 horas ·o mas 
o ha tenido grandes dificultades para or;nar Csin considerar después de haber dado 
a luz o haber sido operado)? 

PARENTESIS QUE CONTIENEN HAYUSCULAS DENTRO DE UNA PREGUNTA: el entrevistador debe sustituir con la(s) 
p1labracs> apropiadas. 

EJEMPLO: P.E36. Usted dijo que había tenido periodos cuando usted (LISTE s••s EN E7·E31). 

Las palabras que se sustituyen son las palabras subrayadas en las preguntas entre E7 y E31 que han sido 
codificadas con s•. 
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ll: Esquema de sondeo. 

~: Abreviación para "prueba"; significa que el esquema de sondeo debe ser utilizado para obtener la 
codificación de la respuesta final. 

S!!!: Abreviación para "sondeo" 

ESQUElllA DE SOfjOEO: Una hoja especial de instrucciones es utHizada para señalar al entrevistador las pregun· 
tas de prueba utilizadas para los sfntomas. Se discute en detalle en el capitulo 4, 

f: Pregunta 

lli: Ultima vez (lo m6s reciente). 

INSTRUCCIOllES DE SALTO: Estas instrucciones indican al entrevistador el omitir una o mas preguntas que no se 
apliquen a U'l entrevistado en particular. Aparecen en las instrucciones de la entrevista entre el código y 
la descripción, debajo o arriba de una pregunta, o interr....,.,n una flecha del esquema de sondeo. 

Las preguntas que se saltan se dejan en blanco. Los blancos no son datos faltantes, sino que indican que la 
respuesta a la pregunta previa hacen que esta pregunta sea innecesaria. 

,B: Sfntoma o sfntomes. Esto es una señal para que el entrevistador inserte las palabras subrayadas en una 
pregunta de síntoma o utilice la frase que se proporciona del sintoma para referirse al sfntoma de 
interés. 

PALABRAS SUUAYAOAS: Dentro de las preguntas, las palabras subrayadas son palabras clave que deben ser 
utilizadas para referirse brevemente a los síntomas cuando se está aplicando el esquema .de sondeo o se lis
tan los sintcmas. 
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CAPITULO 4 

ESQUEMA DE SONDEO 

1. Los códiaos regulares 

Se les hice 1 los entrevistldos una serie de preguntas 1cerca de síntomas, problemas o experiencias que 
pudieron h1ber tenido. Estl& preguntls se denominan preguntas de síntomas. Para cada pregunta de síntomas, 

hay cinco códigos regul1res de respuesto. Son los siguientes: 

1 •NO 

El entrevfstldo niega h1ber tenido el síntoma, problema o experienci1, o no recuerda haberlo tenido. 

2 •GRAVEDAD (SIGNIFICADO CLINICOl: 

La respuesta a esta pregunta de sfntoma fue "si", el entrevistado ha tenido el sfntoma. Sin embargo, el 
sfntoma fue sieft1:>re tan 11 leve0 que et entrev;stado no buscó ayuda profesional, no tomó medicación para ello 
Ns de una vez , y no le pareció que interfiriese rrwJcho en su vida. En este caso el síntoma se considera por 

debajo de un significado el ínico. 

Cu1ndo un síntoma es intrfnsecamente de significado clínico debido a la gravedad de su naturaleza (por 
ejeqilo, un intento de suicidio), no se proporciona un código de 2 como una opción de codificación. 

3 = MEDICACION, DROGAS O ALCOHOL 

L• resp.aesta a la pregunta c:fe.l sfntoma es 11si", el entrevistado ha tenido el síntoma y tu presencia C\.111)le 
los criterios de gravedad. La investigación de las causas indicó que el síntoma fue si~re el resultado del 
uso de ~icinas, drogas o alcohol. 

Cuando el síntoma no puede ser explicado Lógicamente por la ingestión de cualquiera de estas sustancias 
(ej~lo: dolor al orinar),, no se proporc1ona el código 3 como una opción de codificación. 

4. ENFERMEDAD FISICA O LESION 

La resputtsta a la pregunta del síntoma es 11si", et entrevistado ha tenido et síntoma y su presentación 
cumple con los criterios de gravedad. La Investigación en el esquema de sondeo indicó que la causa del 
sfntoma fue~ el result1do de una enfermedad física o lesión. 

Algunas veces el síntoma puede ser el resultado de una enfermedad física o lesión y sin embargo, en otras 
ocasiones es el resultado del uso de medicación , drogas o alcohol. Si estas dos causas explican todas las 
veces en qU@ ocurrió el sintcma, se codifica 11411 • 

Cuando un síntoma no puede ser explicado Lógicamente por enfermedad física o Lesión (ejemplo: hablar tan 
rápido que La gente no podía entenderle), no se proporciona el código 4 como una opción de codificación. 

5 = SI (POSIBLE SINTOMA PSlQUIATRICOl 

la respuesta a la pregunta del síntoma es 11siº, el entrevistado ha tenido el sintoma y su presenci8 cumpl.ió 

loe; criterios de gravedad. El uso del esquema de sondeo indicó que por to menos en una ocasión el sint~ma·~~~
pudo ser explicado ni por el uso de medicinas, drogas o alcohol, ni por una enfermedad física o una .. l~~ión~ 
Por consiguiente este es un posible síntoma psiquiátrico. 

zo 
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Solo SON 5 es un código"" significa diagnóstico psiquiátrico. 
En rts1.111tn, duando la respuest• 1 la pregunta del síntoma es 11no11 , sien'pre se codifica 11 SON 111 y cuando es 
M•f", h1y cuatro posibilidades de codificación. Una "SON 211 indica que el síntoma era lo suficientemente 
greve como pera ser tomodo en consideración. Una "SON 311 signific• que el slntoma ere gr1ve y que ~ 
se debió e los efectos de I• medicación, las drogas o el alcohol. Un "SON 411 significa que el slntoma era 
grave y puede ser ~atribuido a una enfermedad flsica o a una lesión, o una enfermedad ffslca o lesión 
conjunt-nte con el uso de medicinas, drogas o alcohol. Un "SON 511 significa que el sfntoma fue grave pero 
l• c1uS1 no sienpre es explicada por el uso de medicación, drogas o alcohol, o por una enfermedad ffsica o 

una lesión. 

2. Estructura del esquema de sondeo 

A fin de ayudar a determinar como se codifica una respuesta de 11sf 11 a la pregunta del síntoma, se han 
el1borado una serie estandarizada de preguntas de prueba. Se encuentran escritas en el ESQUEMA DE SONDEO 
CES). Ai.nque este esquema puede parecer dffici l. al principio, se dará cuenta de que con la práctica y enten· 

· diendo el propósito que subyace a las pruebas, la utilización del esquema se volverá muy fácil. 

Las pruebas son utilizadas sólo en ciertas secciones de la entrevista. A fin de ayudarlo a reconocer ·estas 
preguntas que requieren el sondee, las categorías de respuesta se han colocado de manera difere-nte. Cuando 
las preguntas requieren un sondeo espedal <el use del esquema de sondeo) les códigos se presentan en forma 
horizontal, a la derecha de la pregunta, precedidos por la abreviación PRB <por prueba) o SON <sondeo). 
Vea el siguiente ej'""lo: 

P. CS ¿Alguna vez ha tenido dolores en el pecho? SON: 2 3 4 s. 

3. Descrieción de los CC!!pOnentes del esauema de sondeo 

"HAGA LA PREGUNTA" 

Lea la pr;gunta al entrevistado tal como está escrita en el cuestionario. 

Una respc1esta se obtiene sólp cuando el entrevistado entiende la intención de la pregunta y ha respondido 
apropiadamente. Si partoce que el tontrevistado no ha entendido la intención de la pregunta, ofrezca el leerla 
otra vez, enfatizando aquel las palabras que piense que no fueron entendidas. ~ exprese insatisfacción o in· 
credulidad por lo que el entrevistado le diga. Sin embargo, si su respuesta contradice una respuesta previa, 
pídale que clarifique la discrepancia. 

¿"CONSULTO AL DOCTOR ACERCA DE (SK)"? 

Esta tos la primera prueba. Cua'1o lea esta prueba la primera vez al entrevistado, recuérdele que es lo que 
entendemos por 11doctor 11 • 

Nota: La definición depende de la cultura local y del sistema de atención a la salud. Para los Estados 
Unidos incluye psiquiatras, otros médicos y osteópatas. 

SK es una abreviatura de "síntoma". Este sl"*>olo indica que se debe insertar la palabra o frase que repre· 
senta el síntoma en la pregunta. En la mayoría de las preguntas la palabra o frase que representa el síntoma 
está subrayado. Vea CS como un ejemplo. Si se ha obtenido una respuesta de "sil•, esta podria ser la primera 
prueba. 
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Ulted puede clec i r: 

¿Can1ul tó • un doctor •cerca del dolor on ol pocho?" 

La respuesta so considera "sf" en caso do: 

A. El entrevistado fut especialmente donde el médico debido al 1fnt01111. 

o 

1. El entrevistado habló c!el sfnt9!!1!! mientras vela al Mdico por• otro probl-. 

o 

:.., .. , 
C. El entrevistlldo le preguntó al médico acerca del síntoma por teléfono. 

o 

D. El tnl!dico le- di io al t!ntrevistado que tenía eoste sfntoma 

o 

E. A launa .otra eersona le habló al médico sobre el problema del entrevistado 

Si alguien mis le habló al médico acerca dol síntoma del entrevistado, esto es rauivalente a que el 
ent~evistado se lo dijera por si mismo al médico. Por ej..,.,lo, para un niño, los padres pueden hablar 
al médico o en el caso de un entrevistado adulto la esposa ha podido decfrs.,lo al médico. 

o 

F. El entrrvistado se lo contó a un amiao o a un familiar que es médico y el propósito de la conversación 
era buscar una opinión profesional. 

¿Qué pasa si el entrevistado se lo dijo al médico sólo porque éste se lo preguntó? 

Si el entrevistado espontáneamente dice que el síntoma !!!! es un problema para él y que sólo se lo dijo al 
médico debido a que "l doctor lo preguntó como parte de un examen de rutina, !!!l se considera como que lo 
di jo al doctor. 
La información del entrevistado~ ser espontánea. 
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1 
¿Quf pase si el entrevist1do no está seguro de habérselo dicho al médicr? 

una respuesta vaga como 11Quids se lo dije a mi médico" no es v6l ida como para asumir que se lo dijo al 

médico. Trate de obtener una respuesta definitiva. Por ejeqilo: 11¿se acuerda de habérselo dicho a un médico 

alguna vez?". Si la respuesta es "No", esto se considera como no habérselo dicho al médico. 

¿Qui pasa si el entrevistado dice que la persona a quien se lo contó no era un médico o un psiquiatra? 

Si el entrevistado espontáneamente dice que la persona a la que se lo contó no era un médico o un psi· 

quiatra, considere la respuesta como ºN011 • Si usted sigue la flecha al recuadro A, considere esta respuesta 
como positiva pare la primera pregunta en el recuadro A (se lo dijo a otro profesional). 

PRUEBA 2: GRAVEDAD/SIGNIFICADO CLINICO 

Las preguntas en el recuadro A del esquema de sondeo determinan si los sfntomas del entrevistado ·clJlllllen con 

el estándar de gravedad. 

RECUADRO A 

"¿CONSULTO A ALGUN OTRO PROFESIONAL SOBRE (SXl?" 

Les definiciones dependen de la cultura y el sistema de atención locales. Otros profesionales incluyen 

psicólogos, trabajadores sociales, consejeros, enfermeras, clérigos, dentistas, quiroprácticos, curande,.os, 
f1rrnacéut-icos, fisioterapeutas. Decírselo a un amigo o a un pariente que es uno de estos profesionales sólo 
cuenta si la intención de la conversación fue buscar consejo profesional. cuando lea esta pregunta por 
primera vez, clarifique lo que queremos dec;r con "otros profesionales". Anote el tipo de otro profesional 
que se consultó. 

"¿TOMO MEDICINAS PARA EL !SX) MAS DE UNA VEZ?" 

La medicación puede ser recetada o no recetada. En algunos casos la medicación no recetada es exct-uida, pero 

t~rán esa información en la pregunta especifica. 

111EL ($X) INTERFIRIO MUCHO CON SU VIDA O SUS ACTIVIDADES"' 

1 
La definición de 11mucho11 debe dejarse al entrevistado. No se deben aceptar respuestas vagas como "Bueno, si, 
interfería algo en mi vida 11 • Indague si era mucho. 

Si todas las pruebas del recuadro A son negativas, se indica al entrevistador codificar SON 2 para esa 
pregunta del CIDI mostrando que el síntoma no fue lo suficientemente grave. El entrevistador entonces pasa a 
la siguiente pregunta del CIDI. 
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RECUADRO 8 

PRUEBA 4: ENFERMEDAD FISICA O LESICN 

LH preguntes en el recuedro a del esquema de sondeo determinan si el sfntome fue elguna vez e.usado P.or una 

enfermedad ffsic•, o lesión. 

"¿fUE EL CSXl ALGUNA VEZ EL RESULTADO DE UNA ENFERMEDAD FISICA O LESION? 11 

Si este (SX! epareció varias veces y tan sólo una vez fue el resultado de una enfermedad ffsica o una 

lesión. la respuesta sigue siendo 0 sf 0 • 

Una 1nfermed1d física o le-sfón incluye incidentes que p.leden ser descritos como lesiones o trainas , como 
una exposición al sol o a gases nocivos que causan dolores de cabeza o el dolor producido por usar músculos 

que no se h1blan usado por algún ti~. Para propósitos nuestros, el embarazo se considera una enfermedad a 

menos que se especif~que lo contrario en et cuestionario. La hiperventi lación !l2 se considera una enfermedad 
ffsica. No se incluyen 11migrañas 11 o 11dotores por crecimiento11 como enfermedad ffsica a menos que el 

entrevistado haya visto a un médico y éste haya sido el diagnóstico. 

!Q!!: Queremos la causa mas "irrnediata11 del sfntoma, es decir, lo que causa el sintoma más directamente. Por 
ejemplo, si el estrés produce una úlcera y la úlcera produce dolo• de estómago, la causa mas próxima del 
dolor de estómago es la úlcera, y!!!! el estrés. 

Si hay duda de que la enfermedad que el entrevistado menciona pu~a ser causa del sfntoma, anote la enfer .. 
lftedad y ponga un signo de interrogación en la colu-nna de la izquierda. 

Si le respuesta a las pruebas del recuadro B eos 11sfl1, se indica al entrevistador continuar con la secuencia 
a la derecha del trijngu(o en el recuadro D. 

Suponga alilora que la respuesta a la prueba en el recuadro B ha sido 11Mo11 • El entrevistador pasa al recuadro 
e a menos que el patrón de codificación no tenga código 3 (SIN 113"). 

11¿FUE El !SK> SIEMPRE El RESULTADO DE UNA ENFERMEDAD FISICA O LES ION (TAL COMO •••• l?" 

11SiefTJ>re11 significa todas y cada una de las veces. Si alguna vez el sfntoma CSX) no fue el resultado de una 
enfermedad fisica o lesión, codifique 11N0". Si la respuesta al sondeo es "NO" y no hay un 3 en el patrón de 
codificación (SJM 113 11 ), se codifica PRB 5. Si hay un 11311 en el patrón de cocHt;cación, se hace la siguiente 
prueba: ºCuando el (Sx) no fue debido a enfermedad ffsica o lesión, ¿fue siempre el resul tildo de tomar 
medicamentos, drogas o alcohol?". Si la respuesta a esta pru~ba es 11M011 , codifique SON 5 .. 

Si la respuesta es 11SJ 11
, se ptegunta la última prueba: 11¿Qué causo el sintoma? 11 • Se indica al entrevistador 

"REGISTRAR MED/DROGAS/ALC Y ENFILES Y CODIFIQUE SON 411 • Después de codificar SON 4, tanto la enfermedad 

CO!l!O las sustancias que contribuyeron al síntoma se registran en la t inea OTROS. 

"LCUANDO SSXl NO FUE DEBIDO A UNA ENFERMEDAD FISICA O LESION. FUE SIEMPRE EL RESULTADO DE TOMAR MEDICAMEN· 
TOS. DROGAS O ALCOHOL?" 

"Sierrpre11 significa todas y cada una de las veces. Una respuesta de 11 por to regular" probablemente significa 
que algunas veces el CSX) no fue eausado por la medicina, droga o alcohol. Indague si el entrevistado quiere 
decir 11siempre11 o 11por lo regular", pre~untándole: º¿Quiere eso decir que el (Sx) a veces !lQ era el resul· 
tado del 1.1so de medicinas, drogas o alcohol '? 11 
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RECUADRO C 

PRUEBA 3: MEDICACION, DROGAS O ALCOHOL 

LH preguntes en el recuadro C del esquema de sondeo determinan si el sfntoma fue alguna vez causado por 

utilizar medicación, drogas o alcohol. Si alauna vez fue causado por estas susteneias, se puede determinar 

si el sfnt.,.. fue !l!!!I!!! causado por estas sustancias. 

"1FUE EL (S!! ALGUNA VEZ EL RESULTADO DE TOMAR MEDICACION. pROGAS O ALCOHOL?" 

Esta pregunta explora si las medicinas, drogas o alcohol causaron el sfntorna. la gente con frecuencia no en· 
tiende la intención de la pregunta y piensa que se quiere saber si estaban tomando medicina cuando apareció 

el sfntoma o si toman medicina como resultado del sfntoma. Necesitamos saber si la medicación, droga o al· 

cohol ~ el sfntoma. 

"1FUE EL (S!) SIEMPRE EL RESULTADO DE TOMAR MEDICACION. DROGAS O ALCOHOL?" 

Se aplica aquf la misma regla similar a la pregunta en SON 4. 

PRUEBA 5: POSIBLE SINTOMA PSIQUIATRICO 

Este es un código residual, que se proporciona cuando un síntoma positivo no se calificó como 2, 3, o 4. 

RECUADRO O 

PRUEBAS DE DOCTOR 

Si el entrevistado consultó a un doctor, las preguntas en el recuadro Den el esquema de sondeo determinan a 

través det•diagnóstico del médico si el síntoma es o no un posible sfntoma psiquiátrico. 

"CUANDO SE LO D 1 JO AL DOCTOR, 
0

1 CUAL FUE El D 1AGNOST1 CD?" 

La pregunta inquiere acerca de la evaluacion del médico de la ~ del síntoma, no de la op1nion del 
entrevistado. Si el entrevistado dice: 11 Le dije que era ... 11 , este no es el diagnóstico del médico. Hay que 
determinar que pensó o dijo el médico (aunque el entrevistado no esté de acuerdo). Se podria decir: ºEs eso 
lo que el médico pensó?. Codifique SON 5 si el doctor dijo que no habla una enfermedad flsica ("dijo que no 

tenia nada") o lo atribuyó a nervios, problemas emocionales, agotamiento, exceso de trabajo, estrés, 
depresión, algún evento que le hubiera molestado o a un problema psiquiétrico como: esquizofrenia, enfer· 
medad manfaco·depresiva, ansiedad, crisis de angustia, hipocondría, fobias, demencia, senilidad, problemas 
de adaptación, etc. 

Describir el tratamiento no es equivalente al diagnóstico 

Si el entrevistado dice: 11Me dió algunas pastillas para el problema11 o 11Me dijo que hiciera tal cosan, ese 

NO es el diagnóstico del médico. Tiene que preguntar: 11¿Pero cuál di jo el médico que era la c·ausa del (Sx)? 11 
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¿Qué pasa al el entrevistador no esU segu"¡o sobre un diagnóstico especifico? 

Aleunas veces el entrevistldo te dar• el diagnóstico de un médico y no estará claro para usted si eso es 
r .. 1,,...te una enfermedad física o un "diagnóstico no definido". En estos casos usted debe ~ quo lo que 
u- 11 un dlegnóstico "no definidQ" y se debe seguir con las preguntas: "¿Encontró algo anormal cuando le 
•n•lnó, le hizo pruebas o le t01116 placas?" Si se sigue ese sondeo no hay posibilidad de error, ya qu. si el 
lltdico encontró algo anonnal se llegará finalmente a la 111i1ma prueba rel•cionlda con enfennedades fisicas. 

¿Qué pase si a la pregunta sobre los edmenes el entrevistado responde que si, que te hicieron exámenes.¿Es 
11to suficiente como para tomarlo COlllO un "51"? 

No, sólo que le hayan hecho algún análisis !!!! es suficiente. Debe haber hal lazqos positivos (ej'°"lo: se en· 
contró algo anormal duranu el examen o los resultados de las pruebas). La anormalidad debe ser la causa del 
(SK), de acuerdo con el médico· 

¿Qué pasa si se obtiene un diagnóstico de 110uizás11? 

un diagnóstico de "quizas", puede aparecer de dos formas: o bien, el médico 9.Jl2 que el diagnóstico era in· 
cierto o iq,l icó que era incierto dando varios diagnósticos diferentes sin que aparentemente se decidiera 
por uno ("Dijo que podia ser debido a mi medicación o a una infección de la vejiga11 ). En esa situación, debe 
hacerse la pre;unta sobre. los análisis o las pruebas. 

¿Qué pasa si la persona vió varios mec:Hcos o tuvo varios diagnósticos definitivos? 

Si el entrevistado recibió diferentes diagnósticos definitivos en diferentes momentos o vió diforentes 
médicos al mismo tienpo y no estaban de acuerdo, pregunte: º¿Cuáles fueron sus diagnósticos'?. Si alguno es 
claramente nervios, estrés, ansiedad, depresión o alguno de los diagnósticos psiquiátricos que cubre la 
entrevisft, codifiqueo SC* 5. Si las causas están divididas entre alcohol, drogas y medicación y una enfer .. 
medid fisica, salte a la última pregunta bajo enfermedades en el recuadro O y pregunte: "Cuando el (SK) 02 
era el resultado de una eonfeormedad física o lesión, era~ el resultado del uso de medicación, drogas O 
alcohol?" 

¿Qué pasa si usteod tieone dudas de que el médico hiciera el diagnóstico de enfermedad fisica que el entrevis· 
tado reclama que hizo? 

Acepte la respuesta del entrevistado. f!g trate de inferir o hacer suposiciones. Sin embargo, haga una 
anotación indicando su duda. 

Uso de la linea MO: Escriba aqul lo que el entrevistado dice '*'e fue el diagnóstico del médico. 

4. Los sal tos eon el e-sguema de sondeo 

En todos los cuestionarios se saltan algunas partes. Los saltos le indican al entrevistador cuando se tienen 
que emitir citrtas preg'6'1tas qut no son iq:>ortantes para ese entrevistado en particular. El esquema de son .. 
deoo tarrtiin tiene saltos. Para indicar un salto, la prueba de las categorias de respuesta en el cuestionario 
presentan solo ciertos códigos disponibles. Solamente deben hacerse preguntas del esquema de sondeo que le 
puedan proporcionar la respuesta de los códigos disponibles. Si usted sigue el esquema de sondeo, le con· 
ducira a las preguntas apropiadas. La razón de que falten algunos códigos es que para ciertos sintomas hay 
muy poca probabilidad de que puedan ser causados por ciertos eventos. Los posibles patrones de codificación 
Y las razones para la utilización de estos patrones se describen posteriormente: 
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PRB 

2 5 
2 4 5 
2 3 5 

3 4 
4 

3 

Cuando solo un <1 5) patrón está presente, la respuesta se vuelve una opción simple de 11sf 11 o 11no0 • En 
este caso, l• ocurrencia de un síntoma es lo bastante grave para eliminar la necesidad de otros códigos. 

La ausencia del código 2 significa que la ocurrencia de un síntoma es lo bastante grave como para eliminar 
11 necesidad de sondear la gravedad <SON 2). 

La ausencia del código 3 significa que es poco probable que el sfntoma sea el resultado de utilizar 
medicamentos, drogas o alcohol (SON 3). 

Le 1usenci1 del código 4 significa que es poco probable que el sfntoma sea el resultado de una enfermedad 
ffsica o lesión (SON 4>. 

Los seltos estlin puestos en la tarjeta del esquema de sondeo de tal forma que sirvan para todas las posibles 
alternativas de sondeo. Hay dos tipos de saltos: 

1. Saltos para modelos especiales de sondeo. Observe la parte superior de la tarjeta del esquema de sondeo. 
Si la contestación es fil como respuesta inicial, hay dos de estos saltos para modelos especiales de sondeo: 

Ej: 1 codifique 11511 

Este salto le dice que si la respuesta a la pregunta inicial· es 11sf 11 , se puede codificar 11511 

automá.tic-nte, si tiene el modelo (1, 5). 

Ej: 1 Ir al recuadro c 

Este salto indica que si la respuesta a la pregunta inicial es 11 si 11 , cuando hay un modelo (1, 3, 5), 
quiere decir que automáticamente se salta al recuadro C para la primera pregunta especial. 

Ej: 1 codifique 11511 

Este salto quiere decir que automáticamente se puede codif1car como 11511 si el entrevistado le habló a un 
médir.o sobre el slntoma. NO SE PREGUNTA EL DIAGNOSTICO DEL MEDICO. 

2. Saltos en caso de que uno de los códigos no aparezca en la pregunta. Estos saltos aparecen por todo el 
esquema. Por ej~to, si un 11211 no aparece en la pregunta, el esquema indica saltar el recuadro A si es que 
el entrevistado no le habló a un médico sobre su slntoma. El salto aparece as!: 

11 SIN 211 1 r al recuadro B 
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5. Otro! eintos • recordar 

A. En v•rles de IH pruebes se pregunta, "fue sieq:ire ... " Esto al9nlffca todas v c!da una de las veces que 
el sfntoma ocurrió, "Por lo regular", no es suficiente. 1..0.gue si el entrevfst!do quiere decir 11sienPre11 

o upor lo re¡ul•r" preguntindole: "¿Quiero eso d•cir que el (Sx> •veces !!2 er• el resultado del uso de 
llltdiclrwis, drog11 o •lcohol ?" 

1. M•nt-• l• converución enfoc•da al sfntoma en cuestión y no en prObl..,.s o c1usas que no se 111encfonan. 
Por ej'""lo, el si9ufente interc&ntlio est• mol: 

E. "¿Alguna vez tuvo n11ehos prOblemas con dolor de pecho?" 
R. "Sf, cuando tuve cat•rro11 

E. "¿Consultó a un médico sabre ello?" 

El 00el lo" en el intercll!Oio interior probablemente se refiere al catarro , pero no es claro. Usted quiere 
estar seguro de si el entrevistado consultó a un médico por el dolor c!el !!'cho, no por el c•t•rro. Donde
quiera que aparezca la abreviación SX, sustituya ~por los sfntomas (palabras subrayadas) de la 
pregunta origirwit. Nunca utilice "ello" o "eso" para el SX y absolutamente nunca sustituya el diagnóstico 
o la condf ción por el SX <ei: "¿Consultó al doctor acerca del c•terro?" > 

C. ¿Ou~ pasa si el entrevistado dice que "otro profesiorwil" le dfó un diagnóstico? ¿Dónde voy luego? 

Continué sondeando en los recuadros A, S y c. !!Q vaya a las PRUEBAS DE DOCTOR. El recu•dro D esti reser· 
v!do para los di1gnósticos de los que por la definición se consideran médicos, principalmente médicos; 
osteópttes, psiquiatras y estudiantes en entrenamiento de medicina u osteopatfa. Este situación sólo 
ocurre cuando el diagnóstico se ofrece espontáneoamente puesto que nosotros no preguntemos por el diag· 
nóstics hecho por otros profesionales. 

D. ¿Outó pasa si el entrevistado no tuvo contacto con ningún doctor y asegura que su sfntoma es el resultado 
de una enfermedad ffsica e> una lesión? ¿Cómo se puede estar seguro? 

Tiene que aceptar la res~sta del entrevistado. En cualquier momento en que existan dudas entre 
codificar un SON 4 o un SON 5, CODIFIQUE SON 4 y anote un signo de interrogación en el margen izquierdo, 
para que pueda ser revisada por el supervisor. Recuerde el discutir la shuación posteriormente con el 
supervisor. 

E. ¿Qué pasa si el entrevistado dice 11No sé" a una de las preguntas del esquema de sondeo? 

Siga con las preguntas como si el entrevistado hubiera contestado 11 no11 e la pregunta. La única excepción 
es l• pregunta "Cuando se lo dijo 11 médico, ¿cuál fue el diagnóstico del médico?" Si el entrevistado 
dice: "no siº, utilice el sondeo de "diagnóstico no definitivo11 • 

F. Cuando una pregunta incluye "algunos" o "varios" y el entrevistado pide una definición con una pregunta 
cornci: º¿cuántos podría usted decir que son algunos?" su respuesta debe ser 11 3 o más 11 c11Un parº qufere de-
cir 2. 11 Frecuentemente11 , 11por lo regular" y ºtJWJcho" son defin;dos por el entrevistado>. 
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G. SI el tntrevlstldo dice "no sé"a la pregunta del slntoma (aquellas que requieren de sondeo especial), 
codifique SON 1 y no real ice el sondeo. 

6. Realstro !Ir r•pl lc1clones ffsices y pslgul6trlces 

SI se ha proporcionado un diagnóstico ffslco por un ~ico o un osteópata que explique si~re la presencia 
del sfnt011111, el diagnóstico del médico se registra en la linea MD. 

De 11111nera 1iailar, 11 la ocurrencia de los sfntomas fue solamente debida a medicamentos, drogas o alcohol de 
acuerdo con el diagnóstico de un médico, las sustancias que explican el sfntoma se anotan en la l fnea MO. 

Si se trata de un diagnóstico ffsico o una atribución a. alguna sustancia proporcionada por un profesional 
diferente a un médico o es la propia opinión del entrevistado, se anota en la linea OTROS: 

Si el diagnóstico del médico no fue concluyente y las pruebas fueron negativas o no se hicieren, se anota 
"NS" (no sobe> en la l !nea MD. 

Si el doctor proporcionó un diagnóstico psicológico o psiquiátrico, debe ser anotado en la l !nea MO. Si otro 
profesional o el entrevistado atribuyen el síntoma a esa causa, se anota en la l ;nea OTROS. 

Ocasionalnente, un entreovistador nee!"shará anotar las causas tanto en la linea MD como en la l fnea OTROS. 
Esto sucede cuando un médico ha sido consultado para un solo episodio, pero no para los demás. El 
diagnóstico del médico se registra en la linea MD, y la causa cuando el doctor no fue consultado en la linea 
OTROS. 

Cuando se .codifica un SON 3 o el esquema de sondeo indica hacer esto al entrevistador, registre la sustancia 
en la l lnea marcada como "MED/DROGA/ALC". 

Definición de 11Doctor11 y "Oiros profesionales" 

Las preguntas del esquema de sondeo incluyen términos que deben ser definidos por el entrevistado la primera 
vez que se utilizan. Estos termines son 11doctor 11 y "otros profesionales11 • 

Después de leer la pregunta, "¿Consultó a un doctor acerca del CSX)?", el entrevistador debe definir 
11doctor11 • 

Pueden ser los siguientes: 

"Doctor incluye psiquiatras, otros especial ist~s médicos y osteópatasº. 

Después de leer la pregunta, "¿Consultó a otro profesional acerca del (SX>? 11 , el entrevistador debe deHnir 
"otro profesional 11 • Estos son los siguientes: 

"Otros profesionales incluyen psicólogos, trabajadores sociales, consejeros, enfermeras, clérigos, 
dentistas, quiroprácticos, curanderos y podiatras11 • 

El entrevistador puede necesitar repetir estas definiciones posteriormente si .el_.entrevistado las olvida. 
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¿Q\OI es lo que o.e cuenta como "consultar al doctor o a otro profesional"? 

A> Si el entrevistado espont6neamente reportó el sfntoma •I médico solo como respuesta • un examen de rutina 
durante un chequeo general y el médico o el profesional no 11111stró Interés acerca del sfntoma, no cuenta 
COlllO "decfrselo al doctor o • otro profesional". Sin etÑ)argo, •menos que le información sea espont,nea 
por parte del entrevistado, el entrevistador debe es1111ir que la discusión ocurrió debido • que el sfntcmá 
era grave. 

B> Si el entrevistado le dijo del sfntOlll8 •un amigo o fMtiliar que es un profesional, no cuenta• menos que 
11 persona haya sido consultada como profesional. Suponga que le respuesta fue: "se lo dije• mi hermana 
y elle es enfermera". Decfrselo a un amigo o a un familiar que es profesional cuenta sólo si le intención 
de 11 conversación er1 buscar consejo profesional. Para clarificar esto, el entrevistador~ pre 
gunter: 
"¿Le dijo a ella sobre el síntoma debido a que es una enfermera?" Un 11sf 11 puede contar; un 11no11 , no 
cuente. 

C) Si el CIDI se usa en paises donde otros profesionales se des'""'°ñan como médicos (ej: curanderos, practi· 
cantes) se requieren convencfe>Ms especiates. 

¿Qué pasa si el entrevistado dice espontáneamente que la persona a la que se lo dijo no era un doctor? 

Si el entrevistado espontáneamente dice que la persona a la que se lo di jo no era un médico o un ostéopa~a. 
\a res?"'sta es tratada como un 11Nc 11 a la pregunta 11¿Consul tó a algún doctor acerca de CSXJ?", pero como una 
respuesta de 11sí" a la pregunta: 11¿,Consultó a cualquier otro profesional?" 

Ejeirplo: ~: ¿Consultó a algún doctor acerca de <Sx>? 
R: Si, lo hice. Consulté al Dr. lópez, el psicólogo a quien he estado viendo. 

En este caso, no hay necesidad de hacer las preguntas del recuadro A. La respuesta a ta pregunta de 11doctoru 
es 11no11 , ~ro es 11sf 11 para la pregunta 11a otro profesionat 11 • 

Respuestas vagas 

Si el entrevistado dice que probablemente ha tenido et síntoma o que probablemente ha consultado al médico, 
el entrevistador necesita un mayor sondeo para ver si el entrevistado puede recordar realmente haberlo hecho 

o no. Se pueden hacer preguntas tales como: º¿Recuerda un período en especial en que el (Sx> ocurrió?" o 
!"¿recuerda una época en especial en que discutió con el doctor acerca del (Sx)?" 

"Interfirió algo con mi vida" no debe ser aceptada como una respuesta positiva a la última pregunta del 
recuadro A. la pregunta debe ser repetida para determinar si el entrevistado sintió que el sfntoma inter· 
firió 11rrucho11 con su vida o sus actividades. El entrevistado puede preguntar al entrevistador que significa 
º""'cha" interferencia con su vida o sus actividades. El entrevistador debe dejar la definición de º11WJchaºal 
entrevistado. 

Dudas sobre las expt icaeiones médicas de los sintomas que proporciona el entrevistado 

Si el entrevistador duda de las explicaciones médicas del entrevistado, puede codificar la respuesta que 
represente la opinión del entrevistado, pero colocar en un círculo un signo de interrogación ? en el mar· 
gen izquierdo para indicar que ta decisión de aplicar ese código debe ser revisada por un médico. 
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¿Qué sucede cuando un entrevistado no enti~mde la pregunta sobre medicamentos (Recuadro C>? 

La pregunta del recuadro e inquiere acerca de si el sfntoma fue alguna vez el resultado de tomar medicamen
tos, drogas o alcohol. Los entrevhtado algunas veces no entienden y piensan que el entrevistador quiere 
saber si estaban tomando medicamentos al mismo tie~ que ocurrió el síntoma o si tomaron medicamentos para 
tratar el síntoma. Pueden decir: 11Estaba tomando medicamentos en esa época11 • El entrevistador puede 
clarUicar la pregunta, interrogando: 11 Bien, ¿fue la medic~ción que estaba tomando la causa del (Sx>?" 

¿Qué pasa si un s;ntoma fue 11usualmente11 debido a los medicamentos? 

En el esquema de sondeo, 11 siempre11 , significa todas y cada una de las veces. Una respuesta de 11 por lo 
regular era11 probablemente significa que algunas veces el sintoma no era causado por medicación, drogas o 
alcohol. El siguiente paso del entrevistador es obtener la certeza de que el entrevistado no quiere decir 
11siempre11 , preguntando: 11¿Pero el CSx) fue siempre el resultado de tomar medicamentos, drogas, o alcohol?" 

¿Qué pasa si el entrevistado dice que no puede dar el nombre de la sustancia que ocasionó el síntoma? 

Si el entrevistado dice que el medicamento siempre causó el problema, pero no está seguro de cuál 
medicamento, se deben anotar ya sea todos los medicamentos que tomaba_,en ese tiempo o la indicación para el 
medicamento Cej: "medicamento para el corazónº> • · 

Considerando todas las circunstancias de la ocurrencia del' sfnt.oma .• , 
·· .... 

frecuentemente es dUici l conseguir que el entrevistado:.p_iens~;en todos -~os casos en que .tuvo el síntoma en 
lugar de que focal ice en una sola ocasión memorable·. Por·e).;,,.;10, el entrevistado puede haber tenido dolor 
en una articulación debido a una lesión (ej: una lé.slón'd·e.,ta,i-odi.lla enun.juego de fut bol), pero también 
puede tener otras variedades de dolor en las artfc·U·tac.io~~S "pBra laS cua_l~s n~ hay explicación médica. El 
entrevisjador puede evitar que el en1:revhtado~·se::·_~·o·c~~Uc:e· .. 1SOL.ame~té: en-.la ·Jesión,.del futbol sustituyendo 
las pal abras subrayad.as en la pregÚ~f~':._ ·p_8r~ ;··e ~X )>re~:'.·~ad~)_Pi-'égún_ta_.:~ d~ f pru~ba (ej: 11 d~l or en las ar· 
ticul ac iones" en lugar de 11dolor ·en las· rodi l l;~s~1 )i.:¿,..,1~,;;·,- ~,¡··: ";;, ;~·.¡\-,,:-: .. ·~·--:~· .. >. · 

· . . . . _..:·-~.r, '.; :·~<~: ::~~I~·;<~_:/~\~{(~~~;:_~·:;.::;'.,~ ; .. ,, ·. ·º:···:r· _ , : .. ··~· 
EJEMPLO: P.C3 E: ¿Alguna vez ha tenido· dolor•en·las:articulaciones?.:' 

. ..·, ,_,. ·. ·.,.,-:. 
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El entrevistado con buen adiestramiento 

Si et entrevistado ha mencionado previamente al entrevistador le respuesta correspondiente a una pregunta 
posterior, no hay necesidad de hacer ta última pregunta. Después de algunas preguntas, el entrevistado puede 
haber aprendido la secuencia del esquema de sondeo, y anticipar cuáles van a ser las preguntas del esquema 
de sondeo. El entrevistado puede proporcionar información suficiente en una sola respuesta· que ahorra el 
hacer var fas preguntas. 

EJEMPLO: "SI, to he tenido y se lo di je al médico, precisamente a mi psfcológo, debido a que es un problema 
emoc;onat lo que lo causa11 • 

Se circula SON 5 y se anota "problema emocional'1 en la l fnea 11otros0
• No se requieren preguntas 

adicionales, ya que se sabe que el síntoma c~le uno de los criterios de gravedad y que no 
siempre fue debido a enfermedad física o a ta toma de sustancias. 

El entrevistado ofrece su propio diagnóstico en lugar del diagnóstico del médico 

La primera pregunta en el recuadro D inquiere por la evaluación del médico de la causa del slntoma. El 
entrevistador necesita determinar lo que pensó o di jo el doctor, sin tomar en cuenta si el entrevistado está 
o no de acuerdo. Si el entrevistado dice: 11 pienso que fue causado por el catarro", el entrevhtador debe 
foealizarto en la evaluación del médico, utilizando la pregunta alternativa, •1¿0ué dijo el médico que 
causaba el <SX)? 11 • Para clarificar de quién es la opinión en que se basa ta respuesta, el entrevistador 
puede preguntar 11¿Es eso lo que pensó el doctor?º. Si el doctor no hizo un diagnóstico o pensó que era un 
problema emocional, el entrevistador codifica SON 5 aún si el entrevistado no está de acuerde. Por supuesto, 
ne es necesario decir al entrevistado que va a ser anotada la opinión del médico en lugar de la suya. 

La desc:ripc:ión del tratamiento no es un diagnóstico 

Si un entJevistado responde a la pregunta 11¿Cuál fue et diagnóstico del doctor?" diciendo: 11El doctor me dió 
un antibióticoº o "He dijo que hiciera ejercicios11 , el entrevistador no ha logrado saber el diagn"óstico del 
médico (aunque pueda ser capaz de hacer alguna suposición, basado en el tratamiento recomendado) •. En este·. · 
caso, .se debe hacer la pregunta alternativa que se encuentra en corchetes en la parte superior de·l" -recuadro·: 
O: 11¿Qué- di jo el doctor Que causaba el (S>0?11 

¿aué pasa si el entrevistado explica un sintoma únicamente como resultado de una enfermedad fis.ica·, ·cuan.ció".-· 
no existe la opción de un código 4; o solamente por tomar medicación, drogas o alcohol, cuando_no .. exis,te la 
opción 3? 

El entrevistador codifica· SON 5, pero escribe abajo la explicación.proporcionada y anota un Sign_o de 
interrogación ? en el margen izquierdo. Un médico revisará la r~spuesta p~ra. ver. si la expl icació1 propor:-. , 
cionada puede ser plausible. Si tal evento ocurre más que de forma ocasional,' sugiere que los autóres. están· 
equivocados en su juicio sobre de si este sintoma puede tener una expt icación física_. 

¿Qué es lo que califica como un diagnóStico psiquiátrico? 

.<: . -> . . ' 
Los términos diagnóstiC~~ que ·Púeden conducir ·a codificar ··un soN. 5 inc.luyen: ºnerviOs•.1 , ºproblema"S 
emocionales11

, 11 tensióri0
, .•ií:¡.'¡sjs mf!ntal 11 , "exceso de trabaj~ 11 ~: ··.~estfés 11 , ;,de~res_ió~ ... 11 eve.nt~ tr~umático11 , 

11 problemas matrimoniales 11 ,: y 11probl.emas.de personalidad11 • A~nque·esi~s :,;o·: son diagnósticos específicos, in· 
dican un componente psiquiátrico. · .. 
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' Los diagnósticos psiquiátricos más específicos incluyen: histeria, neurastenia, esquizofrenia, depresión· 
manfa, lnetancolfe involutiva, bulimia, trastorno de adaptación, enfermedad bipolar, ansiedad, crisis de an· 
9ustia, 1noreJ1.ia nervosa, hipocondriasis, fobia, neurosis, psicosis, paranoia. Si se hace otro diagnóstico 
que el entrevistador considera como psiquiátrico, se debe codificar SON 5, el diagnóstico anotado se señala 
con ? en el margen izquierdo para que posteriormente sea revisado por un médico. 

Sustancias que causan sfntomas 

Si un trastorno fue causado por medicamentos, drogas o alcohol, el entrevistador' codif;ca SON 3, y anota la 
sustancia. Se anotan los anestésicos actninistrados durante una operación. Los síntomas de supresión por 
drogas también califican . Las alergias a los alimentos se consideran enfermedades médicas y se codifican 
SON 4, no una reacción a drogas (codificada SON 3), aunque sean causadas por una sustancia. 

¿Qué pasa si el entrevistador duda de que el doctor haya hecho el diagnóstico que el entrevistado menciona 
que hizo? 

El entrevistado puede reportar un diagnóstico médico que le parezca altamente improbable al entrevistador. 
Las palabras del entrevistado deben ser aceptadas, pero la sospecha del entrevistador puede estar indicada 
por un ? en el margen izquierdo. 

¿Qué constituye un "diagnóstico no definido"? 
,· .'. ": ·.· '; . .:-, 

Cualquier enunciado vago del médico que sugiera una enfermedad_fls\~a _c_"'."°.,explicació~ (ejemplo; llPr~bl~as 
de estómago", un "problema de pecho", 11 hiperventi laci~~~'~ .,~-·a~otam~ento"," 11pe~S~. que· 1,po~ia·'.:-.se~;·~r:i,•.ef.ect~ 
colateral de mi medicamento11 o, 11 pensó que era resultado de .m~ ·a~~;.d~~te.~·~n í·aut'omóVi l 11 ) :de.be ·s~r. ·:consider'ado'.·" 
DIAGNOSTICO NO DEF INIOO y debe ser seguido por la pregu~taen: l~.· i:olu;;;:¡~ qu~ interroga' acerca• de hal la:igÓ.s '. 
f f sicos anormales 11¿,el médico encontró algo anormal cu.ando ~~i~··~~xanli'~ó:·::_~f~ :t~óiñó ·prueba·s"- o>:.rayo~~.».X1 1i: e Sta: 
pregunta permi t; rá al entrevistador determi nar.~·.s ,·:~ éi¡~ ~~~t~r.~\1~~,~~~'a'~~~·p~C:.í:it·a·~dC•J! ·si ;"se:-'( l.e9~:'.i~ .:esta 

conclusió~, está indicada una codificación SON 5., .L~~,r~·:,,:~.";~'/;':~'r.''.~;~'!''..·;,'.':)\'.);:':~;:;}·' 
Qué pasa si el entrevistador no está seguro de q~e·.~t··.di~~iióS.ti.c.~:,de(:do.~t~i.;d~b~.7.s~~·.'.C~~~ide~'ad~:~~~·una· 
enfermedad fisica o como un d.iagnóstico no det{n;do?':, ·:'. ..:.: .: . . :·:·:.~~ .. -~~} .. ~P.f:ir.~~;~.,~~-.i:,~· .. ~-.·.~t:\·:(_.:,, ~-~·-;:·~7·).i~>i~.·;:~·~.· 

En estos casos, el entrevistador debe asumir que l~·~¿:~esi·:;e,;O:l~~~O~TICO',N~ OEFINIDo'<;~roc~d~r con la 
pregunta de hallazgos anormales durante el e,;_a~n.·~:· Est'o~.P~.~}:l~J~9~~·~·r.:'.c,.La~i·f (c8).8"', ~ i t.úa'c.ióÓ>. ·::" · · 

-. . . . . ~ ·, .. " ~·'.~ .. ·-·/.<~·':.::t:.~:'.'. :·'\:,-;.~:'. ·~-,:i.:-~~ ~ .~ ·¡,.~·/"\~~\~ f_:.:,:~,:'·i:\:: ·¡·.~.:(:.: .. ;; .~ 

~~: i:~c:\:: elx:.:~:u~::~ i :a!:s~regunta acer~•.'.~~· h~}l~~S,~s',,~~?f~~-!~.~,'.~?, 1 1~~ :~~~,me~es ~s"·•~ i~l~~ente una. 

::: '< ::,· ..... : .. ,;¡:_~· ,- ·\;.- ·: 

Este es un caso donde ~n~ 1 contest~~ión n~. :es!~.~?~ .'.!"_~~P~e.~tS . .' s.~ '~·~'~-r..~~~,~~t·a· ~'.·~.ª ~~eg~nta, º¿Encontró algo 
anormal cuando lo exam1no, le tomo prue~a~ ·o rav.o.s. Jt:? 11• es .. 11tomó un tubo de sa~g~e para las P.ruebas", no es 
una evidencia de hallazgos positivos. Algo._arior-n\al:.debe haber- sido encontrado. durante et examen para tomar 
en cuenta el resultado de las pruebas como _e.Vide~Cia 'de una enfermedad f;sica~ Repita .la pregunta, en· 
fatizando anormal. 
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¿Pueden tomarse en cuenta todos los hallazgos anormales en las pruebas? 

cuando se hacen las preguntas acerca de anormalidades en las pruebas, el entrevistador está considerando los 
resultados que sugieran una base ffsica para este slntoma, no si111>lemente cualquier hallazgo anormal. Por 
ei0111>lO un examen rutinario de orina puede llevar al descubrimiento de diabetes, aunque los sfntomas por los · 
que se hicieron los exá:nenes no tengan nada que ver con la diabetes. El entrevistador puede clarificar la 
relación de los hallazgos anormales con el sfntoma añadiendo una frase a la pregunta de prueba "¿Encontró el 
médico algo anormal que él pensara que estaba causado por <SXl cuando lo examinó, o le tomó pruebas o rayos 
X?U 

¿Qué pasa si el doctor ha dado varios diagnósticos posibles? 

Si el entrevistado dice: "El doctor dijo que el dolor podfa ser debido a artritis o a una antigua lesión", 
el doctor no ha hecho un diagnóstico definitivo. Asi que la respuesta es manejada como un DIAGNOSTICO NO 
DEFINIDO 

¿Qué pasa si hay más de un diagnóstico proporcionado por un médico o varios módicos 

Si el entrevistado consultó al médico por la ocurrencia del mismo síntoma en diferentes momentos, o consultó 
a varios médicos para el mismo episodio, se pueden haber realizado múltiples diagnósticos. El entrevistador 
debe preguntar: 11¿Cuál fue su diagnóstico?" Si alguno es un diagnés,ico psiquiátrico, codifique SON S. 
Si no hubo un diagnóstico psiquiátrico, pero los sfntomas fueron atribuidos tanto a enfermedad física como a 
ingestión de sustancias, el entrevistador debe hacer un salto a la última pregunta debajo de enfermedad en 
el recuadro O y preguntar, 11Cuando el (SX) no fue debido a una enfermedad fis;ca o lesión, ¿fue siempre el 
resultado de tomar med;camentos 1 drogas o alcohol?º Si los diagnósticos múltiples incluyen uno es más 
diagnósticos no definidos <pero no un diagnóstico psiquiátrico), el entrevistador debe pasar a la colunna de 
DIAGNOSTICO NO DEFINIDO y explorar la vez en que el doctor no supo la causa, aún en caso de que hubiera una 
explicación fisica clara· en otras ocasiones. 

¿Qué pasa si hay una cadena de eaus
1

as? 

Se ilustran tres ejerrplos c~nes: 

1) Causas directas múltiples (sin cadena caUsat)·, 

EJEMPLO R: Algunas veces el 'do'icir es· caú'sado por·mi.illcera, ·otras .veces.es debido al 'estrés. 

~. ,. .. ·. 
. . "• '• 

,. A ·..,~ce~;:·~~~r~s::··.i,. 
';'·•-,' 

'·· ... · 
.•·,. ,; 

En este ejemplo hay dos causas 
por estrés, se.codifica.SON S. 

·.:- .. ·. ·-:.;· .- ... . ·. . . .· 

dj rec'tas y no ·una· ~adena ·de'··caus~s;~ ·.va. 'que algunas veces e( dolor eS causado. 
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2) Cadena causal 

EJEMPLO 1: 

l 
R: solamente tengo dol~r cuando el estrés hace que 'mi úl~e~~· ·~.··re~~tiL··:. 

Estrés 

Ulcera· 
.·,,,. 

.-\<' 

Dolor de estómago 
.-~: >"" . ' • ~ -. . 

·": -

En este eJ~lo, el estrés hace .que .la úlcera empeore, pero la· causa !"ás· próxima del dolor es la úlcera,. no 
·el . estr~s. Codifique SON A. . ,,, .... ·,.;.:!,,. -_,:_,•;,x . .c é<<'. • ., 

EJEMPLO 2: 
" : :·:" ,._"1_:,:«' ·:! ;';:;\• <:>.,:·:.: '.;·:_·;._~ ,; (.'~.· . :.1 . ~ : ,, ' ,· .,;, ; ,, ::: : 

R: Tengo uria .. úlcera y tengo miedo de que· pueda Perforarse. Cuando me preocupo demas.1ado 
1 ac~rca de" la -úlce·ra):~ d~n··:·d~~o~t?s;-d~ :~a,bezi~·-·r· 

• ·-· .1 •• :· • • ,.,~. 
' . ; ··""~ : .. : -~ . 

. .. ; '; :_-,-, ~ 

;- .• ~. '.:.: ;-'J.,; 

-:;\.: ...... ··· ::.:' .'·.:.~~-; ' '. ,_,. 

· ti~t~res de ca~za 
''. . . ·"' 

<• :,_::; ,,;~., .'~·, i .~ ';; I~ ~ '> ,~:·· .. ·. • ~.:. ..,, '.• ,>:;, .... : 
,<;:-'.; 

En este ejeq:>lO, es· la preoc:upaci ~~: ac:~~c-~ :de· _t'a i.;(~':ra, no _I a-ú~~e.r~. _d;,_~~f~-ª~-~~t~! :;_t~~: ~~~}:~usa los .d0lo·res .. 

de cabeza, Codifique SON S. , .··.e .. · .. ,,,· · . ;. ·,:,.,·,.'.,,:: •.; 

~~-:: :: :.7:::,"'" ... °'"'" ~, :;D~J~¡f ti~iíii1''.~o,*:l~tt:fo~i¡~it··· .. ·~ }" : , 
El término enfermedad f f si ca o les1 ón" 1.nc luye·:.;.f n.c 1dentes>: que::.pueden .~.ser,~~ de.sc,r 1_tos -- comoº·~.11 insultos 

corpora Les••, como la expos i e i ón exc·e~-~ v.a._- ~'li: 'Sól~;,:=.-~ :'S'~:s~~·~'t~~·¡_~~~ [ ~:~ :'.· d~'.~s~n_.' ~~-~~[~-~-~·-;~'.·~~~-( ~r.1'ílii~n{~-~-rTI~S-~Ul_~-~ ;:':: 
debido a una set i vi dad ff s ica. po~:~_· ~-~Ua~ /~·o ··~:·:p~-r~~~ -)~ _:"_V~z _·desPu~~· ~e :~~·: p~_r1od~··: ~~ª-~_·:~·~.~·~ t_, .. ~e:/·~~;_·i_t~i;' .' 
prolongadamente. Aunque el embara-~o n0

1 

·es·_: ~n~ ::-~nf er~-~d ; .. ff_~yc~~,. e~---~~~:~-~on~Íci_óO __ .f)s iC~· q:~~-_:·pU~,~~~ ~~ª~"iÓ_ria_r ·. 
síntomas. Se debe codificar un SON. 4·.:~r:~~aíq~i~r~~;d~,:~~t~s ·~a~sás···e~pt\~a::tód~·s·:'la·s,·p~es·ent'aC;;Oii~S\d~-l. 
síntoma. ·· ·.· ·· . · - · >./:· · . . .. .,. -.-· . .---::._: ... -",:·.:~·~'.·:.)'..),_'y -
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¿Cómo se considerar \as reacciones a los tratamientos fisicos, como_ terapias f.isicas, t~rapia etectraconvul
sfva <TEC) y radio erapia? 

Se consideran como explicadas por una lesión ffsica <SON '> si .ese .s·i'~toma f..ie siempre causado por el 
tratem!ento. 
Por ej~lo, la pérdida de la memoria puede ser atribuida a terapia electroconvuls!va. 

¿Tomar medicamentos recetados para alguien diferente al entrevistado se considera evidencia de gravedad? 

Los medicamentos pueden ser recetados o no recetados. la ,prescripción puede haber sido originalmente in· 
di cada para alguna p<>rsona diferente al entrevistado, y la intención del entrevistado al tomarla pudo haber 
sido tratar el sfntoma. Tomar el medicamento más de una vez ·se toma en consideración aun si el medicamento 
no ayuda para el problema por el cual se está tomando. 

Para unos pocos síntomas, las reglas para los medtcameiitOs:.'f·ec~~a~os dH_iereri. de las, explicadas aquí. 
Recib1rá 1nstrucciones específicas en estos caSos precisame1ite·:d~baJO del sitio de .la Pregunta en cUestión. 

7. Preguntas de inicio/última vez 
,_· .. 

Para algunos grupos de síntomas codificados SON S, se det~~minan la prime;rt"; 'üHi~~ 'Jr~¿Jnt~2íÓnes. La 
11primera11 vez es obtenida con una pregunta de inicio;-·la .. ••·1.HÚ·~~· '~~~~<~o~j~,:P~~~g~~ta-·de-:l_a· "!e: más ·re~ 
c;ente. ·.' >:';"i,:· __ r .'',';l ~-:~." _1 • ·.·~:.;/:;.~~-:\:~¡:·:.····._'.::_.-.; ...... __ 
las preguntas de inicio y ultima vez son idénticas.en:la m<ÍY_()r!a..d~:J,asisecciones _excepto por la inserción 
de las palabras "primera" o 11ül tima 11 en la pregunta de -~_ond~o. _, · ._.,.;._::.,·."{~_;--:·-:'\ :'.'/_·:, · · . 

-.;·. -·:,:-?·' 
Hay seis opciones de códigos de inicio/última vez .. ·v.~-d~sd~:lo.'actuat".;<en las-últimas dos semanas) a "más 
de un añon, Cuando la respuesta es ºhace más _de· un--~~o~~:,:.·u·~~<~_xP:~-~~-~~-;-·ón/~di_c __ ~Onar~.int.~rroga al entrevi_stc:ld~ 
acerca de la edad exacta. Si el entrev~st-ad_o. 'no';P~-~~~>~-~-~~~d~-~~·cU8nda··Ocur~iÓ,.et grupo de s'in.tOmas .. la. 
primera Q la Ultima vez, se indica al eni:revisr"adof...~:el!.:p·~~9u~t~ri'.:;1 ¿f~e·.-~~--el -.Ultimo año?u. Si asi ·fue, se 
circula el código 5, queriendo decJr que el .s>(oc·Ü~.~i~,.~~~ei· tú\i.~·· .. áryl:_) .~r9 qué" el entrevistado no recuerda 
cuándo. 

Una descripción de estos cOd;sos s~ pr~porciona a cont in~a"ciÓn: 

, = en las últimas'.dos''semanas 
2 :: 2 semarÍ~~·. ~·:e ·-d·e·un mes 

3 = 1 mes a <. de.'6 meses 
4 ·= ¿.~~~~'·:a· ~rioS ·d~ Un añó 
5 = en· los 'últimos_· doce meses, cuando NS 
6 = Ha~~--~ás de un año. PREGU~TE EDAO lNl/REC: 

tuvo CSXl? .. _ 
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Codificación de las respuestas INJ/REC: j 

INICIO: Si .., entrevistado dice que la primera vez <SX) ocur~ió .·la edad de 18 ó 19, c.;difiqu~ ·1'á"~·¡. mera 

de las dos edades: 18 años. 

INI: 2 3 4 5 6 
EDAD INI: _/_ 

ULTIMA VEZ: SI el entrevistado dice que la última vez (SX) ocurrió a la edad de 19 ó.20, codifique la más 
reciente de las dos edades: 20 años · 

REC: 1 Z 3 4 5 6 
EDAD REC: _/_ 

B. Demostración del funcionamiento del esauema de sondeo 

Los siguientes eje~los ruestran cómo usar la estructura de indagación para llegar a un código, .~i'9Ufe~~:-~(,·. 
esquema de sondeo. Los ejeiTplos van desde el más simple al más complicado, pasando a través ·de cada·:unó .de. 
los códigos. 

EJEMPLO: P.Cl ¿Alguna vez ha tenido mucho problema con 
dolores de estómago? 

SON: 1 2 3 4 

R: No. 

Este slntoma no lo ha tenido, asf que codifique SON· 1 ·y pase a la siguiente pregunr.a. 

EJEMPLO: P.C2 ¿Alguna vez ha tenido mucho problema con 
dolor de espalda? 

R: Si ·· .·,., • .·;- ·O•J • 

E: ¿Consultó a un médico sobre su dolor •de espalda? 
R: No. . '' ., .. , ·, </:.;,;,•,<:,:: •.:: . .'·i:,•:·:,:<• ·:-,.• > .:.,,,, . : ; 

,t',• :··>? ;·¡~!:_~;:: .·~· ~·.,: .;·;,¡, .... :" 

Siga la flecha hasta el 're~uadro A·¡; Pr~guntei. ·e, 
.···~· r~i.~:1.:;:'· 11, . .:;; .~·~·~·\''''{_;}\¡ '"' •. "::. ,-.·.:'._,,'.. i"<: .,·:·,c.vr 

e: ,conSut·t·ó á.':_otr·o:p'~.¿f~·si.o~~·l:fs~~~~:·.~~~do\t·~~:: de'.·~spalda?,: .. ~,..., ··~' 
R: No , · ....... .,: ',-,·. ':·•·· ·<· .. ,·.:·,-.<.::· .. ·.• ·: .... : .. ,, •· .J:: ·:. . .:.• ; 

. E: ¿Tomó medict_nas par•.«•l:d?lor: ~; espalda;•_mas.de.una Vf?Z?,. 

:; ~~nterfifiÓ:~ch~ ~; ci6Ío/~~ ~spalda i:~n su ~i~~ 6 lcÚ~idá~es? ·. 
R: No. :::,.. : ·.· . :.,• 

SON: 

Este síntoma no cumple los c.riteriosde gravedad, ~sf'que c~cHfique SON .2 y pase a l·a.~igui~nt 
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Note que si hay una respuesta positiva a cualquiera de tas tres preguntas en et recuadro A debe ir In

mediatamente al recuadro B, como en el siguiente ejen-plo: 

EJEMPLO P.C3 ¿Alguna vez ha tenido dolor en las articulaciones? SON: i Z 3 '4 5 

EJEMPLO P,:CS 

R: Sf 
E: ¿Consultó a un médico sobre el dolor en las articulaciones? 

R: No 

VAYA Al RECUADRO A 

E: ¿Consultó a algún otro profesional sobre el dolor en las' articulac·íones? 

R: SI 
Esta es una respuesta afirmativa en el recuadro A, asf q~e vaya directamente al recuadro B. 

E: ¿Fue el dolor en las articulaciones alguna vez el resultado de una enfermedad 
flsica o lesión? 

R': Sf, tengo artritis. 

Pase al triángulo en el recuadro O, según las instruccio'ries 

E: ¿Fue el dolor en las articulaciones siempre el resultado de una enfermedad_ 
ffsica o lesión como la artritis? 

R: Si 

1
Este·sfntoma es.eMpl iceble por una enfermeda~ fí_~ica~-·~7,~.:d~~.!f., ~,fempr~ 

1
fue causado por la 

artritis, asf que codifique SON 4, anote 11artritis 11 en la linea .OTROS y p~se a la siguiente 
pregunta. 

. - '· --~· 

¿Alguna .. vez·ha tenido dolor en el oecho?: ·,:-:,:··- :. '..' .'·:·."·:·. 

R: SÍ _;; ... -::~::~:¡~·; <~·:::. ~ -~.·~'.:~::~:::· 
:··e: ·¿consul_tó a un_· ~dice sobre el dolor _e_l!·e~ ~~p~~~,_0? <·:·; __ ~-.·,!,.:;·.:~·. ;.·.;:::., 

R: Si . ' , j ';;.'-

E: Cuarido: se, lo dij'O aln;.¡d{~~ icu.iÍ :fu~ el diagnóstiéo:d~i' médico? 

SON: 1 2 , 3, 4 5 ,· 

R: · Bi:-onqui ti s: , -.:· ::·~~·~·; '~~~~:r\~-·~.} .:_ ~ ~-_/:'.,}'' _:.; :.-;~·~,:-~ 1 ~:·, }~ <t " , 

·E: ¿El doror:'.en'~el"pecho fue_s1empre ,el 'resúltado'.de uria enfermedad 
·. HS1~·a·:o·JéS1-óñ{·~~-1·¿:broñqú1t1·s.1:> · > 

R: Si ,·;: ··r,· :- "/:'.~~- .. ;1:.é.:.·!:~·":-:,\\:.':<~ 
ESt~· SÍ~t~· es !x~·l ~~~~le·_ Por-~-"ª:· e·~férrriedá~ .. -fÍsi~a, cOdit'ique SON,· y anote ºbronquitis", 
en la t'I~~.· MD~ "'':'.'' ,,-' 

: ¡ 

38 

( 



EJEMPLO P.C8 ¿Alguna vez ha tenido dolor al orin~·r? 
R: SI 
E: ¿Consultó a un médico sobre el dolor al orfn~~? .. 
R: SI 

VAYA AL RECUADRO O 

E: ¿Cuál fue el diagnóstico del inédico? 
R: Dijo que no estaba seguro sobre qué .lo ··~·~·us.~68'_! 

'. ,. 
Aún no hay un diagnóstico definitivo asf ·qu·e:pregunte: 

E: ¿Encontró algo anormal cuando le· ex·~~i~ó: _le ~izo··· 
pruebas o le tomó placas? 

R: No que yo sepa. 
Este sfntorna se debe codificar SON 5 >• 

.,_, ~ . ' ¡' :.·: '• ': 

EJEMPLO c. 17 ¿Alguna vez ha tenido mucho proble.;,;··~-~~'·¡;~;j5.;1;·;·;·.> "·, ·' 

·._;, 

,.:·.; 

E: ¿Consultó a algún otro 
R: No 
E: ¿Tomó medicina para las náuseas inás.d~ u~~-vez?>~_"''.';'F-'>.· 
R: No 
e: ¿Las náuseas interfirieron' ~~h~-,C~~-::s~·;'if-dá· o·:actividadés? .. 

R: sí, falté al trabajo un par,d~···d.~~~'~t~~:J .. l~~-l~·s·es'".' 
E: ¿Fueron las náuseas alguna vez .~l .resUl iádO:_del uso de medicinas, 

drogas o alcohol? · .: ,,.-:_: __ , , . 
t, ·t)'· 

R: Sí .. ,,.':,_\,/'.'.,' . . .. 
E: ¿Fuer~n las. náuseas siempre .~l ._re.s.;'~ .. t}~~o.d~.~medicinas, 

alcohol? , ·l:,., 

drogas o 

R: Sf, mi medi.ci.na par~ l~~-/~!-~}:~ .. > :.~.·-~~~:~;,·.~>·· 
E: ¿Cuál. es t.~ medicina? ~·-:'·_. :¡~/.,·~-)' .. ::;. ·;,-,:;~·:· 
R: Tengo goti!s.de ojos--.~~r~.-~i;.-1;_:.sr~u-~o·~:~t/ No>stf.c-órilo·se llaman; 

SON: 1 Z 

...... 
·.' ,::,:,: 

Este .• si~toma ~ebe ser codi ficaii6'á'0tn{'~~~~':. 3 y las ;;g~tas de glaucoma•; deben 

ser anotadas ,en la, l_inea OTROS~'.; 
.. 

_.-,·.· 
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CAPITULO s
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0

ESPEClflCACIONES PREGUNTA POR PREGUNTA 

INFORMACION GENERAL 

La versión nuclear del CIDI incluye sólo mfnima información sobre las caracterlsticas de los estudios. 
(NOl1'bre del entrevistador y codificación y codificación del entrevistado). Para proyectos de investigación 
se recomienda una hoja frontal más detallada (centro del estudio, propósito, etc,) 

SECC!ON DE OEMOGRAFIA 

PREGUNTAS A1·A10 

Descripción 
La versión nuclear del CID! incluye sólo información mfnima sobre las características del estudio (nombre 
del entrevistador y código). Se recomienda una hoja frontal con información más detallada para proyectos de 
investigación (centro del estudio, propósito del estudio, etc.) 

Los tópicos demográficos son edad, sexo, estado civil y parental, escolaridad y ocupación. El sexo se deter· 
mina por observación. La información de edad, sexo y estado civil es necesaria para determinar si el es per· 
tinente preguntar al entrevistado posteriormente preguntas sobre problemas menstruales, vómitos durante el 
ent:iarazo y determinar si se requieren preguntas para clarificar en caso de que la edad de inicio se haya ol· 
vidado si fue antes o después de un criterio de edad. 

Espec i 1 icac iones pregunta por pregunta 

Anote el nombre del entrevistador,. la codificación. (10) y el tiempo de inicio ·antes de comenzar la' 
entrevis~. El ti~ se codifica de a~~~~do. ~ .. c,oi:i~e.~c'iones internacionales como sigue:· 

A3 

A6,A7 

DO = MEDIANOCHE 12 = 12 PM 
01 1 AM 13 = 1· PM '. 

02 = 2 AM 14 = 2 PM 
03 3 AM 15 = 3 PM" 
04 = 4 AM 11> = 4 'PH 

05 = 5 AM 17 = 5' PH '· 

06 = 6 AM 1a· = "6: PM'.· 

07 = 7 AH 19 ='· 7-PM 
08 = 8 AM .. 20 : 8 PM 
09 = 9 AM '21<: 9·:pfo1'.<._ 

10 = 10 AM'. 22'j 10 PM ·:· 

11 = '11 AM á: 11 PM 
·•,, -

Note que la fecha de naci~ientO se Bt:lO-ta con._e~ d·ia, s~_gui_~~~-·.por<~l:mes:y."el año.,-

lnda9a información acerca del. empleo Y el' est~do:.~~cJ~:t.::·~~·~_jd¿'-·a_l~·A~¿~·¿.~·d~ _q~~ no··.hay un sistemC 

de codif i cae ión universal par~ loS estrafos -~é~p~c\~~~~·es, ::'~a~~-:-_:c.fri·trb.'.debe · de·c)_~(r. un. esq~ema 
apropiado para A7B y C. Estos ·datos. no i~gresa_n en ia :_comi>u.tad~r~.: . 
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A8·A10 Indaga información acerca de la escolaridad del entrevistado. Cada estudio necesita formular sus 
propios criterios respecto a los años requeridos para terminar un nivel de escolaridad y graduación 
o la finalización de la primaria, la secundaria y niveles post secundaria. 
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TRASTORNO POR USO DE TABACO 

PREGUNTAS 81·817 

Descripción 
El trastorno por uso de tabaco que se evalúa en esta sección incluye: 

ICD10 Dependencia al tabaco 
DSM·lll·R Dependencia a ta nicotina 

La información indaga acerca del uso diario por un mes o más de: cigarros, puros, pipa, rapé .Y .tab~co. e~ 
goma de mascar. 

Especificaciones pregunta por pregunta -·;:": ·.·,,_. 

81 Se pregunta sobre el uso diario de cualquier forma de tab:~~~~,·~¡9·Cna ocasión. Si. todas las formas 
de tabaco se califican como 11No11 , se indica saltar esta.sección. 

82·817 Recuerde insertar el tipo apropiado de consumo de tab~·c·ci.·C:cidif·f~~do:.5 en 81 en las preguntas que 
contienen alternativas entre paréntesis. ·_; · .. º.'. ·\\~·::< 

;'·_-·_·.1···,.,-._,-.· · .. :; 

82 la cantidad de cada forma de tabaco utilizada por df.a· se ·r·~~ist;i{ en la columna 8 de la pregunta 
anterior. Para funadores de pipa, se registra· el. n~'~ó-~~~e·.--PfP3S{¡ -Pa~& rapé y tSbaco en goma de 

85 

86 

87 

88 

89 

810 

812 

913 

Esta pregunta inquiere acerca del deseo de dejar· o. cii~ini~~í/~í·;'u~o de tabaco, ya sea que et 
entrevistado realmente haya hecho o no esfuerzos p0r'.'cie'í~rl1;;;··5i. el' entrevistado nunca trató de 
dejar ~l uso del tabaco, el entrevistador. s~ua· ~ ::a·12";.:·::.-\: ':;\~;:·;. · ·-

·;:: t":.~-.. :' 
- •f ;," 0:_ : ':;i;'-~:;.'(,':-~-:- . 

E~ positiva si hubo un esfuerzo·para deJ~.r,l'O;·:se~,·~qi.ie:,'et:-es-fú'eiz~_:hayá· tenido-éxito.O no~· 
:-~: '·,_.,~:_:; .. :.:},';· ~·:,: :· . 

~~ªe~a:~;~:;~~;~d~º~unca ha dejadoº red~ci~~{~:.~,~~Y6'·1~~ f~r.~o~ do~ ~~~nasº más, se utiliza 

-. .. -· -- ._.· _-:: -~·.;\X~~~;~.:.~-.--\· .. ,<:<:._ .. -;,-.,~.:::·;~;.~~\.,~~~¡;;-:.;.,-·.:~;.!. ,. --~,·-. ~>-::---
se pregunta acerca de sintomas de s~pre~~-ó_ñ .. p~r .S~sp~ryd~_r:·-<:(di~~-~.nUfr·,el ':'~~,:~:·tabaco> ;~t. no se ex· 

peri mentó ninguna, se indica .al ~~~r~~;.st.,j~~2X"~flM{ª1:~.:,' \1:,: /';'' ··.\, .::'.•,, ·, ·' ;., :¡;;"\,."' \>,. 

~::;:.:·:::~:::::,~~l¡~~~~~~il~~]:f ;~*~i~f iJ~;;¡;~¡~<, 
;L,', , •. X~··. '.:'~\;·'.:kJtt:·. ?-.1~:.· .. , .•. ~·Rd'7W,>: ....... ·.· •.. ,. · 

Enfermedad grave incluye, entre ot_~~~-~·-_cá~cer;·;·._enfer:-~e~ade~'.:~e_s~--~ rat_~f·i.a~\p·::~~-r-~-~~V~~-cul ar~S .. _-,_~·\' 

~~ e:~:n~:nd~~:. restr i ados. y da~ó ~t fe~o~(e;;'nüi~r~~ ~~ara:.~d~z_i;)·t,i~~f1~;f:~'.'(','.t\!,i~~:.:~~tar .en .· . 
. . . ;/ .~ - ., .. , .;:-~/:·~_..,,, . ·;;.-: . 

Esta pregunta inquiere por irifor~ación acerca dé pr~bÍ~~as; ~~ s~i;;d .;¡¡:i¿a:qu~·h~iÍ '~üc~dido 'ctébldd al 
hábito de f<ll1ar. Los problemas, emocionales se cubr~n e~ la pre9.ün,ta'81f: \;:,;;'. 

·.-··.: .. :_:.·,,·'·"._ ':·_··,_. 

816 Esta pregunta valora los aspectos sobresalientes, o deja.(o redU~i~.-acf'{vidade~ ~~ i_~t~rfi:é·~en con 
el uso del tabaco. 
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Al pre¡untar últi~ vez se averigua el uso diario más redente·que·duró al menos un mes. El uso 
diario puede ser m~nimo, esto es, uno o dos cigarrillos por dfa. CuancJo·se preg~nt_e !~icio.,y,ült~ma 
vez, utilice la frase subrayada. 

'·.:;. 

'1-,. 

.•·,: 

·,·,,_. 



TRASTORNOS SOMATOFORMES 

PREGUNTAS C1·C58 

Descripción 

El CIDI incluye varias formas de trastornos somatoformes de acuerdo al OSM·lll·R y al ICD·10: 

C1 a C14 Trastorno de dolor psicogénico <persistente) 
C1 a C51 Trastorno por somatización 
CSZ a C58 Trastorno hipocondriaco 

Las características esenciales del Trastorno por Somatización son quejas somat1cas, múltiples y recurrentes 
que ocurren a lo largo de varios años de duradón y que aparentemente no se deben a un trastorno ffsico. El 
trastorno por somatización se inicia antes de los 30 años de edad. las quejas frecuentemente se presentan en 
una forma dramática, vaga o exagerada como parte de una historia médica COOlll icada en la cual se han tomado 
en consideración rruchos diagnósticos físicos. La atención médica ha sido proporcionada por muchos médicos, 
algunas veces al mismo ti~o. Frecuentemente hay una historia de operaciones quirúrgicas mUlt1ples. Las 
quejas típicamente incluyen los siguientes sistemas orgánicos o tipos de síntomas: 

Conversión o pseudoneurológicos (ej: parálisis, ceguera) 
Gastrointestinales (ej: dolor abdominal) 
Aparato reproductor femenino Cej: menstruación dolorosa) 
Psicosexuales Cej: indiferencia sexual) 

Dolor Cej: dolor dorsal l 
Cardiopul monar Cej: mareo.> 

También llay preguntas para el trastorno disociativo del ICD 10: .Pero dado que los algori.tmos para ·este 
diagnóstico aün no se prueban,· no se:._encue~tran-.i~ClUidos .en-.. la .. v~·rstón_-·aCt_Ual: .. det ,-'..<~--

Instrucciones especiales 

_· .. : ,1. ' 

La sección de somatfzación es. larga. Con el e~quema de sondeo, toma,cerca.:de 15-~min~~O~·.=:.·.:_,., 

Las preguntas de somat i z·a~ión i~ui eren acerca de dolores y algiaS_ .. C·OO\Úri-~:~>,~~~-~-·¿¡:.·:~'-¡;~~~e :~on' 'faC'i les' de 

diagnosticar. Ya que cualquiera puede padecer alguna de estas algias y dol~r~S';~-el ciDr··distingue ·i·a·ocur~ 
renda ocasional de un problema más grave mediante: 

a) la utilización de la frase "muchos problemas" en la pregunta, y 
b) incluyendo 11211 como una de las opciones de codificación. 

Los problemas trivia.les u ocasionales pueden dar como resultado que el ent'r~vÍ~t~dJ: ~¡'~~~~ :10:

0

de ',.~uéhos. 
problemas" en las principales preguntas (Y entonces recibe un SON '1f o·.r~s.PUeS.tá~:·de.~,•,tnóu.:·a t~i:iit~; l_~,s-' .· 
pruebas de gravedad en el esquema de sondeo Cy que entonces reciban un_código .. ~SON))~:.·.,'. ·-:;·". , -..... : ··.-

;:.<;·.:: -~·> '•, .... .,:- ;.:<, 

A pesar de ello, la mayori a de los entrevistados pueden recibir al g~rios 't~dig··~~::-SONYS'.~;~~~~~/~¿·~~·'.io·~;:~¿.:.-:~·~~ri~~~ 
el trastorno, debido precisamente a que han olvidado lo que el d~~tor.::df_jci:~·.-.. o' .e(.'do·~t.~·~/PlidCi'.°,~tf_i_t:Kii·~:-eqUiv·· 
ocadamente un síntoma a una condición nerviosa, o no se real izó é.t· ~x~meñ··_¿_~i'~t~·T_d'e·r·,-pa~j~rlt·e:·i-ii~.:.embar·9~ 
el diagnóstico de trastorna por somatización requiere u~ 9 r~~::núm·ero.-.~.'.d~·:·.-~~nt .. o·ma~·::·,.\~~,~ 'niu~h-OS ·.Sisténlas 
orgánicos en ambos sistemas diagnósticos. 
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Esta es le primera sección que utiliza los códigj 
el slntoma recibe un código SON 5. 

SON. Las preguntas de ;nfcio y última vez se preguntan si 

El entrevist1dor debe enfatizar la frase 11rTMJchos problemas" cada vez que aparezca en una pregunta. 11Muchos 
problemas" significa exacta-mente más que 11al90 de problema". Si se recibe una respuesta como: 0 Sf, lo he 
tenido", "SI, me dió", el entrevistador debe preguntar: "¿Podrla usted decir que llegó a tener ~ 
problomas con el CSXl?" 

D•do que esta sección pregunta acerca de sintomas que frecuentemente se asocian con enfermedad flsica, los 
entrevistadores sin antecedentes de formación-médica p.robablemente no entiendan alguna de la información 
médica proporcionada acerca de la etiologle. Cuando esto sucede, el entrevistador debe: al Hacer preguntas 
no directivas, tales como: 11¿Podrfa usted decirme más acerca de eso'?" y b) Escribir notas marginales, in· 
cluyendo tantos detalles como sea posible. 

Algunas veces el entrevistado no consultó a un doctor acerca del sfntoma pero está convencido de que siempre 
ha sido por una causa ffsica. Si, a juicio del entrevistador, la causa fisica que se proporciona es ilógica, 
se debe codificar un SON 4 pero se debe escribir una nota en el margen izquierdo indicando que la respuesta 
del entrevistado parece incorrecta. Un ? debe ser colocado cerca de la nota sugiriendo que se requ;ere 
mayor revisión. 

El trastorno por somatizadón es el diagnóstico en que se.usa más extensamente el esquema de s~ndeo. Huchos 
de estos sfntomas se consultan con el doctor, y es importante seguir las reglas del esqu.ema de sondeo 
descritas previamente para decidir si deben ser cod_ificadas SON 4 o SON S. La prueba de 11doctor 11 y de otro~ 
profesionales en el recuadro A son utilizadas aq.uf por primera vez. Se deben leer les definiciones 
tomándolas del esquema de sondeo la primera vez que son utilizadas. 

··'' - -
Algunos entrevistados pueden insistir .en.:qUe ·e1 :diag.nÓsticO del" médico es equi-~ocado~··NC ébs~B:nt~', to que el 
doctor dijo debe ser anotado. _..:·,,_.:-::.-.• : ,;',-._ .. '·:: .. _. 

EJEMPLO: • 

E: ¿Alguna vez ha tenido dolores.'e~: ~VPech~?- •: , .. ,. 
R. Si, he tenido. . ·~ '." 

E: ¿Consultó a un doctor acercade·los_dolo~es en el-pecho?. : · ·'·' 
R: Sí, lo, ~i.ce, y ~.l dOct~··r :·:di JO''.qu~:- ~r~~-~mi ~·;-n~r~i o~:~·~:p~~o; . ."e~·tá .. e~ui~~cad~~· Pi~~.~~-· qU~ .t~r:igO_ ~':1.á'. e"r1terrri~dád 

del corazón •. El pi,ens~· kiéfy}; ~~~ ¡\~~;~~; un:prob,lema:I:Fj;t:·;i',~~~~:t~:t:,tt::J;i!~~~t ,.,:. . . . 

CODIFIQUE SON 5 Y ANOTE "NERVIOS"' EN LA·\11jEA'.Í4~~;~ .. :i .::: •:::y;~>'"c'.'r>f< , :!::¡: h.,;;;;
1
:ti::·;: · : . :. . ... · 

Se ven a encontrar por primera vez en iesta'.::sección',ÍÍalab~as; minúsculas -_subr~yadas/ Laisí :p~b.i:.;a(.S) sub· : 
rayadas indican la palabra o pa~abrás, qu·e:~.debe\' .·Sff. su~·:t ;"t~f.~i~; .. :JP~r·~·,_ 1~·~X~>:~~~·~~éi:.-·:~~q~e-~'~ de :sondeo~ :·el 
entrevistador debe utilizar el ejemplo "que\ pr.Oporcion"a·:·e1 entrevistado·en eStaS pi-uebaS~ .J · :,·~· :·;·:"· 

-: -< .. _'.' ·: r~.J-~:~(.~:~~,:·~~~;~'.fri'.~i:~(;;:\ ~:/_~;-{\ ~:j:.:~:i/,<·:: ... >;;,..-:.:;~~-· ·. ,:: ·:.;.' ( ·,.~ \·:~·.< ·:. ·. -·.'.> 

Hay preguntas especia les para las. cu~.~.~.~;.:~-~;··pr~~~;~~,,~~~-:-~n.' c~_igo~_··espe~i~_i,~~ .:.~ar:~.: úl t ima·~~vez~~: ·cuando . e~·to··:. 
suceda deben ser utilizadas ~n._tugar:de .. hacer_,JaS·.·pri.Íebas de_l .esquerna'de sondeo~ · ::.;.·!. ·';<.·."<:.""';\ 

Especificaciones pregunta por_pregu'.'t·a 

ci la definición de "muchos _problemas" se·deja·_al"·entrevistado. 

C3 Esta pregunta es especifica para las articulaciones, un lugar convexo tal como la .r.cdiÍ-1a·;~el hombro, 
la n-..ñeca, el tobillo. Si el ent"revistado contesta con un lugar diferente al de la articu·1ac;óñ; 
le puede decir que se preguntará después por estos lugares. 
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C4 "Dolores en sus brazos o en sus piernas" se refiere a dolores en los fllisculos o huesos largos de los 
brazos o de las piernas incluyendo un dedo del pie o de la mano si no es en las articulaciones. 

Si el entrevistado responde ºNoº a la pregunta C3 y menciona dolores en el tobillo, hombro, muñeca, 
codo, o rodilla en C4, se debe continuar con el sondeo, utilizando la respuesta para corregir C3. 
Una vez que C3 se corrige, se puede repetir C4, diciendo "Además del dolor que Ud. mencionó 

en su (ARTICULACION PREVIAMENTE MENCIONADA), ¿ha tenido otro dolor en sus brazos o en sus piernas?" 

CS ºAnginaº es una explicación médica aceptable para el dolor de pecho. Si es el único dolor de pecho que 
se ha experimentado <y cunple con los criterios de gravedad), codifique SON 4, no SON S. 

C6 Otra vez, la frase 11muchos problemasº debe ser enfatizada. Debido a que los dolores de cabeza son muy 
comunes y el tomar medicina no recetada es tanbién rruy común, una respuesta de 11Sf 11 para el sondeo de 
medicamentos no es suficiente para cumplir con los criterios de gravedad. Para ser codificado como 
grave, el entrevistado debe, ya sea, haber.utilizado un medicamento recetado para el dolor de 
cabeza o haber tomado un medicamento no recetado tres veces o más en una semana. 

A fin de hacer este cambio en los criterios de gravedad, el entrevistador debe hacer la tercera 
pregunta del recuadro A aún cuando el entrevistado haya dicho 11si 11 a la pregunta acerca de 
los medicamentos. El ejemplo que se proporciona sigue las indicaciones especiales para el entrevistador. 
en C6. 

EJEMPLO: 
;; . 

E: ¿Alguna vez ha tenido muchos ·problem~s con dolor~s de cabeza? 
R: S! , .. :¡,i: .... , :·~f.'t::: :.;':: .. c/:•J:.:::;':,;,.,,c;:, 
E: ¿Consultó a un doctor:'ace·rcá·· de:.iOS> .. dóíOres'_de c'abeZ.a? ·:: -~· .. · 

:: ::onsultó a cualquier:¿;tro pr~,f~siona\ aJe~~~:det ~olóres de.cabeza? 
R: No , ... ,,·,,:, ::::· . . ,•·· ·<;· ·:.,:· 

E: ¿Tomó medí c-ame~t~s más de Ur\ci vez para ·,S_~~- .. ~~.~~·r·e~;~~::·~.~b~·z~~· 
R: S!. 

NOTA: COMO SE INDICA.EN. LAS INSTRUCCIONES ESPECIALES: PARA.ESTÁ PREG~NTA,. UN 11Sl" AL SONDEO OE 

MEDICAMENTOS NOºES SUFICIENTH>ARA.PERMITIR LA SALIDA OEL RECUADRO A. LO SIGUIENTE, ES HACER 

LA SIGUIENTE PREGUNTA OEL RECUADRO A Y SI LA RESPUESTA ES "NO", EL ENTREVISTADOR DEBE PREGUNTAR 

ACERCA OEL TIPO Y LA FRECUENCIA OE LA MEOICACION.UTILIZAOA,, 

E: ¿Los dolores de cabeza interfirieron mucho con·su.vida.o sus act.iv,fdades? 
R: No 

SI EL ENTREVISTADO CONTESTA "NO", EL ENTREVISTADOR DEBE CLARIFICAR SI TOMO SÚFÍáENTE MEOICACION PARA 

CUMPLIR LOS CR ITER 1 OS; 

E: ¿Tomó medicamentos no recetados 3 veces o más en una sota··~efnana __ .p8ra sus dolOreS 'de· c'ábéz'á? 
R: No 

SI LA RESPUESTA ES "SI", EL ENTREVISTADOR PASA AL RECUADRO B. 

SI ES "NO", PREGUNTE. ACERCA OE MEDICAMENTOS RECETADOS. 
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E: ¿Tcimó algún medicamento recetado para los dolores de cabeza? 

SI EL ENTREVISTADO DICE "SI", EL ENTREViSTADOR PASA AL RECUADRO 8. 

SI ES "NO", CODIFIQUE SON 2. 

La migraña diagnosticada por un doctor se considera una explicación médica y se codifica SON 4, si 
todos los ejetrf>los de dolores de cabeza fueron migrañas, pero 11migraña 11 como un autodiagnóstico debe 

ser codificada SON 5, dado que es un término COl!Urcnente utilizado como sinónimo para el .Jolor de cabeza 
por personas legas. 

C7 El entrevistador debe enfatizar 111TUchos problemas11 y 11excesivamente doloroso 11 , dado que la mayorfa de 

las lllJjeres tienen algún dolor menstrual. 

LA INSTRUCCION ESPECIAL PARA EL ENTREVISTADOR: Las reglas son similares a las de la pregunta C6, en que 
se interroga sobre la última pregunta del recuadro A aún si la respuesta a los medicamentos es 11SJ 11 • Si 
la última prueba se contesta 11 N0" y medicación fue ºSJ 11 , el entrevistador debe continuar sondeando: 

E: ¿Qué fue lo que tomó? 

SI SOLO TOMO MEDICAMENTOS NO RECETADOS, EL ENTREVISTADOR CODIFICA SON 2. SI TOMO CUALQUIER MEDICAMENTO, 
EL ENTREVISTADOR PASA AL RECUADRO S. 

R: BIPASMIN (un medicamento común no recetado) 
E: ¿Nada más? 

R: No 
E: Codifique SON 2. 

C10 11Partes íntimas11 ·cualquiera cubierta por un bikini, incluyendo el ano. Se proporciona una instrucción 
esp1cial aquf debido a que la gente algunas veces menciona·.dolor al ~rinar; ese dolor debe ser.codifi· 
cado en CB. Si el entrevistado lo menciona aquf, pero no lo mencionó én C8 1 el entrevistador' debe pre· 
guntar para corregir la pregunta de CB, y después·· regresa·~ .c1_0,· comenzando con: ºAdemás del dolor al 
?rinar, ¿ha tenido .•• ? 1! Si es no, se codifica SON. 1. 

C11 Si se menciona aquí cualquier dolor que deberla haber ·sido' cubierto ·de CI a CID, pero no lo fue, el 
entrevistador debe probar y corregir el código·en la 'pr·eguryt.a.af!teriOr. Luego se pregunta C11 otra 
vez, enfatizando "en alguna o~ra parteº. El enérevistSd~.~/no .. ·debe,_'i.nétufr "dolor;durante el coito11 

aquí, éste será cubierto en N4. 

C12· · · 

C14 Note que estas preguntas sólo se efectúan s f h~bo·,:~r ~~~b~; Íi!r:solli S.'e~· C1·CI1. · 

C12 

C13 

C16 

,. ·.·- ~·\,:" ;;.7,{ •. ::~: ~-~-:~;-•. ~¡~:.i. :':., -~;-. ·. ';., 

Cuando haga la pregunta, el entrevistador' l ist~1i·o~:'ciói~~e~o·c~difiéado~:soN 5 'leyendo: las palabras 
subrayadas en esas preguntas~ · ;'.\'.··~,(,~··,::;·.::~·:·.;'.,~~-:·:~\"·~ !j'._\·~'-·: ... {~·-<.>.- :.:' !' .e·,·.'; 

;: '.':!:~<•.:; ;,.-:;_~(i~;~. ;:f~ú:~;·~~:;ti/:;ie_~~··:·.~:.·:: ,.·.;-:,::,·" .;" ·;: 
Otra vez, el entrevistador debe listár.·¡·;,;'doT6;~5 codif!c•do~ soli·sct~·yend.o lás·'palabras subráyadas 
en esas preguntas. · .: -.~;. ' '-q·· · .:,·•:~:.;\"! •. >:;::=.. ·, ··,'" - :: ~ ~.-.~;·~:>~'~· ,· ; ··::~·- ~. ' · · · 

.. ~: -.~:_!,'/~.: .. :).:0-' /<'. · .. :.· •. ~. ;(;_ . ' ' . ' :· ::.~~~:.;:~-;;")~{;,·,1~~;_'.t:Y·>·'.:.> .... ~ -:~-:-; .. -.· .. • .'·.· '·;. '.'.~ .. ·. ~· : ~-. 
La frase ºdurante todo" d~be ser· .. ~O~a_t.i z_~~~;":.~~':qu~.~·~c~-ª~-~,~~.j~r~~.~~_mba_~~zada~ :·~~\ t~~-i-~o ·a t9Unos 
vómitos durante tos primeros. cuat~~ ni!s.es·;·:'solaffiente> se.· cO~s idera _que'-ha_'y·. probtema ,~ando l~s.'vomi tos 
se presentan durante· los 'út"ii~s rries~.S'.~ ;:~o~·\~ft'~.s ·_dU~.a-n'íe"·eC-embára"Zó. qUe. t~-r~i~an. e~: ábórtO ·no .. se· 
toman en cuenta, dado que fal.ta~·-los _Cin.co·último~:meses qUe,nos.interes:an. 



C17 La náusea se define en la pregunta: "sentirse enfermo del estómago, pero sin llegar a vomitarº. 
1 

JNSTRUCCION Al ENTREVISTADOR: El mareo de movimiento se considera una condición física codificable 
como SON 4 si c~le con los criterios de gravedad. Si se menciona mareo de movimiento, se continúa 
con el sondeo en forma usual para saber si hubo otros episodios de náusea que no se asocien con estar 

en un vehfculo en movimiento. 

C20 Le frase "que le hacen mal" debe ser enfatizada. El no gustar de ciertos alimentos no es suficiente: 
el entrevistado realmente debe sentirse enfermo si come ciertos alimentos. 

Si el entrevistado menciona solo uno o dos alimentos, el entrevistador debe preguntar: 11¿,Al9ún otro?", 
debido a que para c~t ir con los criterios de intolerancia se requieren varias clases diferentes de 
alimentos (3 o más). 

C21 La pregunta investiga ceguera total en uno o en ant>os ojos que dura al menos unos pocos segundos. Una 
visión disminufda aún por un tietrJ)O considerable o pérdida de la visión después de un golpe en la 
cabeza no es suf i c i ~nte. 

C22· 

C23 

C23 

C24 

C26 

CZ7 

C28 

C29 

"Algún período11 y 11 un perfodo de ti~" quiere decir algunos minutos o fn:ás .. 

Se debe enfatizar 11 completamente sordo". Una dificultad mínima de la audición,- una .. CÚS~-i~~ciÓn··:e~ ltr 

capacidad de oir, o sordera temporal en un oído,-se codifica SON 1..Si;un"_·ru~do:.~.u~:~t.e;;,C~tiS~:·~·~~~e~.~ 
t~ral, codifique esto como una lesión física. ~:,·_,, ':~:·:~¿_.:~·~·{.~-:~".~:/ 

Una respuesta de "cuando me rompí la pierna" es un "~_f'' y P~?~able~~nte c_°'nd'.'~~~.:~J~·<;~¡'.fica~ió~ 

:::á~:sis se define en la pregunta c~. "~~:et~S:~;;:•fn¿~;~;';j~i•~~tt'r~~;;:'~~::u~~·~J#~.l~~ dp; 

~:n:;!~~~ de la sensación se cubre en c2s .. (,t,·0•·,~\J·fa':"L·~~'/.E'.%'.;;?,c·i:,:,i; ·:;· .. '· ... ); ',.':·.: . 
. .. . '· ~:<~:.;: :-".':~~··:'.;: -~~-·~:~'. )_;-: ;·::_ >"?>-:" ., : .·: .' ,·· ·. . ::::,~. :r~:-;f,_:· , e ' 

la pérdida de la voz por 30 minutos· o más·-:debe",erl.,~a:ti~-~r~e;·.'~'a .l~_r_i_n~it'is·~s u_li~ 'e".f~~~eda·d .fis_ii::a. 
Puede ser causada por un resfriado o por:·~.~f~rZar""'°l~·:Voz:grita~do._en. un:everito dePoi-iivo¡-..etc~·: 

. '., . '"->:':;t"•·-~: .. :.=,~· .- .. . ,. ·;_.;-~>·:-~ ·-.:~- _,,..'. .. · 

las convulsiones se encu_entran def ir1id~s_.:·e'n _: l_~· ·iiu::~-9Ur1_ta~: · -~ ~., •" -<·,:,., .-~~ ~-·~:· 
'~· ·' '• ; .".I• 

Sentirse débil o mareado no es suficiente; et· entr-~ViStado·reatmerite debé ·haberse"de·SmaYá-do"> 
. ;~ . ; ... : 

C30 La instrucción al entrevistador indica que:el er1trevistador."no·debe· tomar .. en".cuenta:~lBS".~cOn\;ut-Si~·nes o' 
desmayos porque ya se h~n-cubierto er~ C2B ~ c29 ·y·.'~~- t~r. ~n_. ~~ent~·'.a_~~i.·faJ'.de.bi:.~º~.=~,:q~~-~ ~~-·t~· . ··<:;.··. \ , 
cubierta en C31. la. gente· frecuenteme~te ... reporta -~~tar: i~co~~c _i.e~_t.e_,..du.~,~nt.~ .. ~ f~'U9.~a;-.~i~f:~,s~~~~to·;:~ ;. ·. 
esto es debido a que están bajo anestesia, con-_ el propó~ito ~e'.p.roduc_·J~ ,:.i_f,_c·ol'.ls~(e~".J_a~'::S'f. ~St_a·_~s ;ta 
única vez que el entrevi siado ha estado inconsd ~nte~ . codi f ¡qué ~O~ '3. e: : ,. ~. :.J-:.~:- _.,. ·.· ... :·· ·: '( 

: •. •-:1:: . :::),.·;_.:-·>~$:, f,~·);.·,.;,~·i·(:~."i~s;··-~- '_):_: _;¡. 

Si una respuesta positiva· en C30 se refiere a convulsiones desmaYOs"_q~~.n.o,fUei.of1)~·epOrt,a.dos"erl' C2B 
o C29, el ·e"ntrevistador debe sondear para corregir tos· c~d.igos. en eSas_._p;e·g·un~aS'"_Y· pi-_~9u~t.~~- ··c30 otra. 
vez para saber si hUbo otras ocasiones de inconsciencia;_ .. :·" '..' 
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C31 Se debe enfatizar: "No podJ recordar nada". 
1 La amesia se define en la pregunta. Las lagunas que oc~rren'c~ando"se tomá alcohol··se·codifican SON . ·.:.: 

3. 

C32· 
C33 Estas preguntas sólo se efectuán si hubo al menos !l!l SON .s 'en C21·C31. 

C33 Pida un ejefll'lo. Si los problemas estuvieron sólo relacfonados con enfermedad u operaciones 
C011'>licadas, u otros eventos que no son extraordinarios, codifique 4. Si el entrevistado no está 
seguro, codifique 2. 

C35 

C36, 
A 

C37 

C3B 

C44 

C45 

C46 

C49· 

eso 

Sólo los eventos traunáticos o e11.traordinarios deben ser codificados SON 5. 

11Hiptrventi lación11 es un sinónimo de estar corto de respiración. Si un doctor menciona 
11hiprrve-ntilación11 , et entrevistador debe preguntar. 11¿Qué fue lo que d;jo el doctor que causaba la 

hiptrvent ilación?º 

11 Hatiendo esfuerzo fisico 11 incluye ejerc1c10, actividad deportivá o hacer trabajo físico pesado. Si 
el entrevistado sólo ha sentido que su corazón late durante el· ejercf.cio, codifique SON 1. 

Hartos seguidos por desmayos ha si do cubierta en ·c2~<"~s~~·::Pres.~~·t~.:: ~~/~-ª~~ ... c.~b,~i.r ... m.~re~ cuan~o :et·. 
entrevistado no se ha desmayado. El mareo se .de~-in~ ':C:~ ~Vé~_t:fg~:~~~·~-fUrdfn;¡~·~t'O> _.) · · 

--~~:_,:,· ,..; .. .-t;,'''<'·'· 1 -'..·. ,:-- • ' 

··~:;:: ~:~~d:e n:~!! ~~~~el :a:;:e~:::~i :~' ~n:tis~~ ;.1·~~·~;c,ap'~~ i~~~;tf tf~.v:;~;~~;~~;~?i:;"'.c~;,~s··· q~h·• el 

No definimos 11más ·o menos buena11 o: 11 e'nf~r~\~Oi_!;.J;~·f~a~·a'·~ .. -.~-üe·~-~'.¿~'.2~irltti;~~a:·s~b~~-~·:!d ·:·et.;: e ta>·.-:. · 

:;::;: :;:d:(:: 9~: :~s:u~u:n é ~:~:~: :\~ie~~ft~1r~~~ r;~::;j:~.~ei~:;~~f ~1~.~~;~:~;:~2~f ¿~:;~tr:: ''.;enf ~~ml. ZÓ'' 

Si el entrevistado dice 11enfermiz~··.'~·:·:.el_:e~trev:i~ta~or·.de~_-,P'regu.~.~.a~:. ,~:1-.~•¿~s_:~~~.i~o~:a' -~lgur:ia 
erf.ermedad part i cut ar; o ha· te~ido ·,u~~7d._~ya:2¡·.~-~-~·prO~"l~~-~'.;·:d~ f ~r~~~-t~~:?·j~~'.i·:;~~:::·~./".-:"..,;·;~·:·1", 

~.'~_;,· - ·":.-'/;-- :\-:::; ....... :.~-_;__' ···'º·- -':·~.'~;;-,,~,._;,; •'-' ·::·.'_,__ ·-· .. -, . 

Si lo enfermizo del entrevistad.~, fu_e},~!·~._;r-~~,~.~;~:~~~::~.~,:·:~~~:.~~,(~<.~~~:~·~;~f'.~.~~: ~l~~.~ ~~:;.:~~.t' · ~~mo .. ·.diabetes y 

uru· enfermedad del corazóñ, el .. ent~e.~i~~adorJ:C~.~- f .. iCa·;-sON: .. 4_.;· ~-s.t.~~-~ .:~~nSid~,r~n~o aqui gente 
qLe ti ene una var i.edad de si nt_~ª~: G~.~---~~·~'p¡j~~~ñ.·~·s~~-~~;-~\f)·bú·! ~~~-~'.B·;:~~·a· ~~~\~ ~ e~f .er~dad f i Si ca~ 
Es:a pregunta se refiere~ 11 la:histOr!a ·~~ic-~'.-:C~t-f~~d~:,:de·::v~r:fOS'"~R~S dé. d~r·adónº que es tipica 
de! trastorno por somatización>.:· : ,; ~~;· ,:·'. '," , <.-::'.:·.,, :·~>-~·; :::">~·.- : '.!:_':J: 1 

., 

. ' ·: .. ·:,~:-:: ~;~·~¡;,,.:;~,t~'\:~;-~~;??':~(;~;~?\:/=·i.~/!'.·;_;~~~ <~·:·· -·.·,·.-·' , . : 
Pe-iodos irregulares no es lo ~fslllo:~ue,f'~'¡t~lde'~ef1ocio~:' Los Périodos irregulares no se presentan 

:: ~:s c ::::~::u::: : :~::::-:e:~.::1r~.~:~t}~t)i~i{L~:.::e::n::º:::: i :s ~ l entrevistador codi f ¡ca 
<u: .. ..... ~: .. 

SDt 1. · ":-··· ..... "'·· . 
-:'."·. ·.':': "·Y>·.-·r·'· 

L~ entrevistada define 11 exc'é'~1va~e~t·e,i<>' 
,_·~'.~ ; '', 

..... '," 

E!tas preguntas sól.o se ~~ec~ú~n ~i:_"rriás de .. 5 preguntas se codifica.ron SON S·en c1·C46. y se, hicieron 
t1!s o más anotaciones eri_ ta-lin~a Mo,~.·_colnO sl(d~termina·eri lBs instrucciones al ent.revi_stador en 
CQ y C4B. 
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C49 Esta pregunta trata de obtener el juicio más e•acto del entrevistado sobre el tratamiento médico y se 
refiere sólo a aquellos síntomas codificados so~ 5 con una anotación en la linea HD. 

C52· 
C58 Note que el periodo de tfet!J>O cubre los 12 meses anteriores. 
C52 Note la instrucción al entrevistador. Sólo la preocupación acerca de tener una enfermedad flsica se· 

toma en consideración. Si la preocupación es por más de una enfermedad ffsica, se codifica SON 1. 

C54· 
CSS Recuerde el periodo de tie<TpO. Estas preguntas solamente pueden ser codificadas "Sf", si el síntoma 

se presentó durante los doce meses anteriorese. 

El sondeo se refiere a la preocupación específica mencionada en C52. 
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TRASTORNO POR ANGUSTIA 

PREGUNTAS OT·010 

Descripción 
La car1cteorfstica esencial del trastorno de angustia es un ataque de ansiedad que ocurre en forma.sú~ita e 
iq:>redecibLe, aunque ciertas situaciones, por eje"l>lo, conducir un vehículo pueden llegar. a aso_cia~se con 
una crisis de angustie. Si se presenta el mismo cuadro clfnico durante un ejercicio ffsico excesivo o er"!.una 
situación amenazante para la vfda, no se denomina crisis de angustia. 

Una crisis de angustia se manifiesta por una sensación de aprensión intensa, temor o terror de tipo repe~.: .. 
tino, frecuentemente asociada con sentimientos de catástrofe inminente. los síntomas más comunes que .Se ·e,c.· · ·. ··· 
peri mentan durante una crisis son: falta de aliento (disnea) o sensaciones de ahogo; palpi taciones·.;~~:ri,~~ 1: .. ;: . .-·· 

cardíaco acelerado; dolor o molest;as precordiales; sofocación; náusea o· malestar abdominal; ·maréo;:~Se:n~.:·=·'" 
timientos de irrealidad¡ sensación de adormecimiento o cosquilleo por distintas partes ~.e:i c_~-~rp~·f,.-~eri~. 
saciones de calor o de escalofrfo; sudoración¡ desvanecimientos; temblores o sacudidas;,:temor de~mor:ir~·:.·,de" 
volverse loco o de hacer algo incontrolable durante ta crisis. Las crisis por lo gene~a·l~:~~.ur~~,·-,rri_iry~~b·~~~:·~ 
más raramente horas. 

·\' 

-,-· .. -... ,-~,,_,,- .. ~u1.··Yt.~: ·¡··~.)s:;:·:~:_ . .,. 
Las crisis de angust;a se clasifican en aquellas que oc_urren .sólo en presencia .. ~~e~ .. '.obj~~-~/~e·.'úry~:.~fObia:;~". 

aquellas que ocurren en otras situaciones. .. ,,."'i'i·, ":•.·,<\;t~. :· .\, .. \. 

Especi ficac i enes pregunta por pregunta :.:'• j .{,~._:,~-,:_,:á.::':.:;::.'f~.}~•}iJ<·-·_· · ~i'·"'• •·· 
' . ' . ' ' i . .-:; .. ~y· 

01 

02 

Se pregunta si una persona ha tenido al~~n~··~~z ú~~; ~~;s1i·~·d}~~~~:i[/,~~¡~;¡'~~rY~;;:J~d -~~P~2~6~ 

·-~::·~.~:~·~·:~=;~i~};~t~~.:~;,:~~1~;:it:~1~rh~:,;._¡_;.,·".· .. ;;,;,~,·· . ;:·;o.,'.:,· ;::{·)::;·: '" ~·:~~:;- ''-'· : :~· , . -

La pregunta se debe leer lenta~nte .'c'or{i'IJn énf a~f~ ;~~ l.a Y~~~~ u~~,·:~~n;~,; ;•en;~(;,~~;;, ~~·: l~\;ase 
"cuando la maycria de las ~~~s·o~~s ~~~:·.~~¡~~~-?~~~.~:~:f..~i~:-~~~~~~<~~a~~:.~~) ~-~~ i_o'S~~:~·::;.·'.~~·s·~·~.~~i r~}C~ando··u!aeci-: ' : 
no estaba en peligro, no·era:er·centro.de __ (a.atención o:algo·,parecido? 11 1~:_->~ ··: ~:···:~·-;;:.: ... ;~;:~;<,;, 

. ··: .:.· :· ·_, . ::: .. .-~~·:·.~~:'.~~~;.~;, ,_:~ ~':f ~ .. -~ ~(:;~i~~~:·-~:1-:: _·;.-.:~~j{-\ ~( ~-;\::·~;-·; \};'~ :~ ~.::'.~~:~1:~~,:;./_~.;;.,::º~:·:~:.-~ :\ .. ,~. -·' : .. ·_ ';'_ 
Un sentimiento de angustia es. normaF;:e~. úria: si tuac ion··· atemori zarife._ ~'.Es·~ l~··. r"azóñ. por~ ·la",q'ue·~ en.01 se 

::~~~~~:n ·:::::.::.e: i :~: i :s::.~~J;;~,f ¡,.f~:ú~(;~::~f d·¡·~~~j~ {:;für;:~~t'1!dfü:it~::~i;i~: oz para . 
tener la certeza y anotar un eÍempt~-~~nte~··d~~~~nde.~rl.si ~l· eÍe~-lo:·~s··de._un~;l~it·~~ciÓn -;, 

atemori iante. Cej:. 11 Fu~ cú~-"~~,:-~~~·~-U~e:'.a'..pi.i~~--¿i_~~.~ '.~~¡.7~~'f-:~~ft.-ad·o .. :'~~r;_·~~·~-~a~,~.~-."~-·>.·~~~:~Í!t;'.erl_t~eV;S_tB~Or de 
nuevo .hace la pr~g~nt~ gen~r,ai ;: ~·"¡.~·ti~~~~ :._~{!·1 ~ ~~t_·_:.<.'.•.l~'t.~~n'~<:V~~~--.h~\ t'e_~.~-dO :~~·-.'~iJ.i S~d_i o .. o. a~aq~e en 
que ~e repente. se ~;n~. i ó. a~ustado-~ " .. ~6·s_~o~o·:··~:-~~~~::i.~~r:~;,qÜ( ~~t"?~ ·:.·~,(~"u:a"~·i_O~~~-,~~·::q6~ ·'.·ia"·rrlay~rf a de' 
tas personas no se sent.i rian ;a~us·t a~as -~. :,~·~s.i.·~s'á'S?~~···_"s. i ::-_et·: e~\;.;~¡-~·t.ad~)~:f"~~.~:é~-~é.·:·t·a· .. s.i tUac; on es 
una en ta cual ta mayor.fa ~e tá gente:._'no···;~· señ_~.¡ ~~~-~·~s~St".l~~~·'.o:.~."-~-i_c:i_s~·~':._~r· .. entf._e~;·~tador debe 
sondear aun cuando pi en~e. que la. s_(~u~c i~n· p~·!":·~.e.": át·e~O-~ i~:a~~.~>:--:'..-·:."· '.::- «,_. · · 

•.''.·'' 



D4/ 

Si el entrevistado consultó a un médico y el diagnóstico fue 11 hiperventilación11
, se le preguntará: 

"¿qué fue lo que le dijo el doctor que causó la hiperventilación7" Preguntamos esto debido a que se 
piensa que la hiperventi lación es el mecanismo por el cual una crfsis de angustia causa mareo, 
adormecimiento, etc. La hiperventi lación, por lo tanto, puede ser la causa de los sfntomas pero no 
l• causa de la crisis de angustia. Además, "hiperventi lación11 fecuentemente se utiliza como sinónimo 
de crisis de angustia. 

COL Esta pregunta establece cuál de los 17 slntomas ocurrió durante una de las "peores" crisis de 
angustia. la frase ºDurante este episodioº debe ser utilizada para preguntar acerca del primer 
sfntoma; posteriormente el entrevistador puede utilizar la frase introductoria cuando le parezca 
necesario para dirigir la atención del entrevistado hacia los sfntomas que ocurrieron durante el 
peor episodio. 

D4/ 
COL 11 El entrevistador debe hacer esta pregunta sólo para los s!ntomas codificados 5* en D4C1·4), .14 y 15 

en la coluiria 1, Cuando se pregunta si un slntoma ocurrió en otras ocasiones diferentes a las de un 
11episodio11 , el·entrevistador debe referirse a la palabra o a la frase subrayadas y codificar._ en la 
col uiria 11. 

05 Si los entrevistados no reportan más de un sintoma codificado 5 o S* necesario para trastorno de 
angustia hay un salto a la sección siguiente •. En las personas que cumplen con los criterios se 
pregunta inicio y última vez en 06. 

D6 Cuando se pregunta inicio y última vez el entrev.istador debe mencionar ·todos los síntomas 
codificados 5 y 5* en D4 (1·17) en la·col1611na 1, utiliza.ndo- las palabras y las frases subrayadas. 

09 El miedo de tener otra crisis debe ser persistente po;.·.~n·meS o ·más. 

010 El entrevistador sólo necesita mencionar 4· de l.os· sintomas. cod_ificados 5 o S• en la cotumn.9 I en 
04 (1·17). 
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ANSIEDAD GENERALIZADA 

PREGUNTAS D11 A D19 

Descripción 

La sintcmatologla esencial de este trastorno es la ansiedad y la preocupación no real is ta o excesiva sobre Z 
e más circunstancias vitales por 6 meses o más, durante los que el individuo ha estado preocupado por estos 
problemas la mayor parte de los dlas. AcOOllañando a la ansiedad hay nuchos signos de tensión motera, hiper· 
actividad vegetativa, vigilancia y escrutinio. 

Especificaciones pregunta por pregunta 

D11·D1Z 

013·019 

D15 

D16·017 

Si el entrevistado contesta que "sf 11 ha tenido períodos de ansiedad y preocupación con duración 
de al menos un mes, se le pregunta el periodo más lar;o y el entrevistador codifica el n"'1ero de 
meses. La preocupación y la ansiedad deben haber estado presentes la mayor parte del tienpo. Se 
proporciona una instrucción especial en caso de el entrevistado no sepa el periodo más largo. 

NOTA: Estas preguntas se efectúan sólo si el periodo más largo anotado en 01Z duró al menos 6 
meses. Si es necesario, recuerde al entrevistado que la información que proporcione en estas 
preguntas (ese periodo/uno de esos periodos) debe haber tenido una duración al menos de 6 meses. 
Si el periodo más largo que se anotó en D1Z es de menos de 6 meses, hay un salte hacia D20. 

Estas preguntas determinan si la preocupación o la ansiedad fueron no realistas o excesivas. 
Si el entrevistado dice 11no 11 a 013, entonces se interroga 014. Si el entrevistado responde 11 ~f 11 

a 013, entonces hay un salto a 014. 

Para c~l ir los criterios, el entrevistado debe haber tenido ansiedad o preocupación acerca de 

~circunstancias vitales, de modo que si el entrevistado niega el haber tenido 
"diferentes preocupaciones", hay un salto a D15. Si dice 11sf 11 , se interroga 016. 

Estas preguntas i.ntentan determinar el centro de la preocupación o la ansiedad del entrevistado. 
Se puede hacer un diagnóstko de ansiedad generalizada sólo si el entrevistado tiene 
preocupaciones no reales o excesivas relacionadas a circunstancias vitales, tales como 
preocupación sobre un posible percance de uno de sus hijos cuando no se encuentra en pel ;gro, o 
acerca de asuntos financieros personales sin una razón adecuada. Si el entrevistado responde 
11sf 11 a 016, hay un salto a 018. Si responde 11 no11 , se le pide que especifique sus temores, los 
cuales anota el entrevistador y·entonces codifica 1 6 5. Se codifica 1, si las preocupaciones 
del entrevistado se relacionan sólo con sus propios SINTOMAS o con estar EXCEDIDO DE PESO. Los 
SINTOMAS se refieren a los relacionados con problemas o trastornos psiquiátricos y pueden 
incluir nerviosismo, depresión, uso de bebidas alcohólicas, uso de drogas, crisis de angustie, 
insomnio, deseos suicidas, evitación de situaciones atemorizantes. 

018 Esta pregunta indaga acerca de síntomas que han acompañado a la preOcupación o a la: ansiedad_. 
Estas preguntas definen los grupos de síntomas: tensión motora, hiperaCtividad vegetativa, y 

vigilancia y escrutinio. La frase de. introducción 11Cuando estaba preocupado( a) o ansioSo(a) se 
sentia además .•• 11 puede ser.repetida para cada grupo de tres o cuatro sintomás con el fin de 

estar seguros de que el 'entr~vistado· conserve este periodo en su ·mente'. 
Una codificación de 1 indic.a~·~~e.el· sintoma no ocurrió, o que.se-preseO~ó_.sól·~·deb'ido a u~a< 
enfermedad f;sica, drogas o alcohÓL .Se saltan las preguntas.de i~ici~.Y úl.Íimit Vez·.~i·se 
codifican con 5 menos de 4.sint~as'én"o1a·. 
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019 Estas preguntas dete~minan la primera y ÍÍltima .. vez que el entrevistado tuvo un periodo de 
6 meses o más de estar preocupado y ansioso con algunos de los síntomas reportados en 018 
(5 1 s codificados en 1·23). . . 
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Descripción 

TRASTORNOS FOBICOS 
AGORAFOBIA; FOBIA SOCIAL; FOBIA SIMPLE 

PREGUNTAS 020·050 
. :.:~ 

-..- . . ;.·~ 

La sintomatologfa esencial del trastorno fóbico es el temor persistente ;; "irracional' 'de. un','_objeto 

específico, actividad o situación que da como resultado un urgente deseo de evita~. ~1 ··.~bjet.~~\:Y~}•.~tfvi.~~d o 
la situación temidos. El individuO reconoce que el temor es excesivo· o irracionat~·e'ry'.'P'róp~rciórl?~·a·, la 

peligrosidad real del '"-:" " ..... ,,:::·-. ·>-.; 
objeto, la actividad o la situación. . " ' ' •;'..: ;/,"• '"'.,. . 

. _.,,,..,.,..,1,,~ ~~~·.1:, ; ...... ~.:-<c1f':::. 

La evitación irracional de objetos, a~t ividades o situaciones que· :·tienen·. ~ii,,.:.·~f~.bt~;·:.··;~(~~·!_9~~·~_f'~S'~~e: '.':.e:ri_- la· 

adaptación a las circunstancias vitales. es.~"- luga~ común. Por ejeq:ilo,·.mu~.~~s-~:·i_nd~~¡-·~~~~~e·~~--,:.·!'."en.~8n.··al~~~ 
temor irracional cuando no logran evit;f..et'\contacto·con arañas·o inSectcs·.:1nrioCüos:~.'f,pe:ro~"-eSt'o·:~ó-t)eñe:un: 
efecto mayor en sus vidas. sin enbarg~;:.· :~·~~~~:_.la C~~ucta-- de: ·evit.~b·¡cSrí';/C>:tÚ ~~;t.~~cj"~~:e'~fc;~f~~~-:·~:i-g~f _f'f C-~t .ivo. 
de malestar para el individuO o inte.rfi.er.é:con su. furici.OnatÍlien·to-' O ·5:ú-·:.·r·~L~.-<-soc·;at<-éSt'.á·.~jlJSt·i'f·1·cadC>·· un 

:::g~:::~:o ::t::a::::::d::bi::·ago~af~bi·~~ 6i~i~·~'···~o~.i~·l:~~·~~~oe~>~.-i,~'¡11.:.1.:.,1,::.!'.f_:_l.'.·~,•~.".'..l~~z.:_ .. :.·,·.~.: .. ,·~.~.··.~.''~'1._.,t ... _.;_ •. '..;_~n.·~e·~ :~ se 
ut i 1 iza en esta sección. '· .. 1:· - · ;.· ::; .<.: ::~- ~.::,~.~:.•,:,:: _.,,_¡...,;:. :-ó'.i_.1-:;:->'1;'; - '-~· : - -"- - • -. -- - ;:~· .fl· • _ ¡,- - - -. • • 

,-· ·--:, .. ·· .. '-·.".\·, '·'' ,,/•·;.e,,,.,:_:;::~:'.,' ···"-._.,.<:,,.;·.·. 

Espec i f i cae i enes pregunta por pregunt~ <- · · , : -~-.. ~_::; •·:. -· ~¡·,::;:_ ~.){'.:-'~ \ '.\·'.:>,:. {~:.~~~>~~~~:{~;~~:~;)~. · ,_.::.-~¡ ·'."·~ t " ·.:'_/1: · 1"/ ·,· . 

,~ :-'·:"+·.:,··'.:': .:: • 'f '' ~\·7;,:~~/ ;~:'(f!. :::;;=~··;;:_::~!>:(:::': •. ~:,),;:_~ ·.'.~-~~-:.: 
020-021 

022-023 

024 

o2s 

028·029 

031 

Esta pregunta inicia t~ .. ~ecc~ó,; ·de :a~~r.~_t-~b.f~·:-.-,~~ :.·el_:· e~tre~f S.t~~d~ '.'.M~n~~,,~ h8~' .. ~st'~.d~·-: ~eñiéro'So_ o 
incómodo, hay un sal tO. a ~3~. :. s1': .e~~~ :pr~QU~t~.\~e:·~~~·~~~tB'~~f ~~m~·t ;_~am.~0~·~>\~·1¡~~---~ i tua~,ión ·se 
codifica por separado ~~ ~2o~,'<J~~~\'.sf!~2~'.'}~;~~it,i~ª;~ifü~;~.~~Affs:~~ ~c;.;.it.icán nesati • 

• vamente, se proporciona-~un_~ opor_~U~.~dad_.;_d_e·,.a~o.~~r::.:"_su_í_t~.~r;·_a::_un~.'si~ua_c~~n~pa~,,ticu.lar en 021. 
Para que pueda cal if icBr. Pa~a~L~:'.s;·:;·e·l. ~j'~L:O men~-;~n~dO"d~b~)a'JU~t'arS~:a-· l~s eje~l os dados 
en D20A · ( 1·5). :'<:' ;-:; }r;i¡:,~~::: ::í~gr:·;." ;~1~·~/;?:~_.:.·.:=:·~;_f,~:~ .. ';~~?, ~~,:~:i;·.-,~/.~·~~ !';:~· ·-!:'' ·,;_-:;: Í·;·, • 

·~:,~ •(«·-~: :;~ ~ :-.~ . .:\-,):.':·-.~-_:, ...... , .. , .. _ ..... ,,.,-_ .... :_:.';.;_·:,._:·:.·"·-~··L{ ... ·;··,_.-, .. _ .. -
s; la~ si tuac~ en.es .. de;: ~emo~~ .. t~l:es· co_~:.\'a.~t.os~·: tr:eneS.·/_~.~i ~~t:s~. ~·~~nt f ~.·º_,puentes no pueden ser 
evitada;, es import .. a.nt~'.:_,~-~~~·'. S.ii_· l~,:~ ! t~a~i Ór{.h·a:~é~J~~.d~-- ~-~~-.i_~d.~d ·y¡~_·s r.nromas. f is icos. 
se pregUnta ·s-Ob~e~ :la~ '~~L;r·~n'C'i·a~·¿e· ~~~ti ed~d ~/~~~-{nt~.~f:¡~ i cos.~e~ Ó22 ;.·La-frase de, introducción 
se debe 'repet ~-r :··u~a~:~viz···: :._:i;_··;; .~·,:: :.,,, .. :. ·-· .... :-~ ,,_:_:, '' ,~~'· . '':: :· ,"' -~_:_ '.~ :.::-. ~<-\·. ;:,:·~::~'.·," .. · . 

. ::-:. . ·:·:.:,' !" .;·,·"·' ...... ·''i'; {;. · .. ._~.\~.f~'.·>jf f; ;~>·, ·'·:~ ,.;,·, 
se e~a1.ua ... 1a·~~i:~~·c¡~~.:iª.~t~~·~~4ttiM;.;k·~, . ;'. . .';;·;~fu····· '. 
Si hay al rnenos•u~~:si,tuación agorafó~ii:'a/alg~n 5!eri'D20A;'(f:5¡ ::ó 021); se pregu~ta inicio y 

úl t"ilnB vez· .. ~··;!:·-· . .. • •. \ ... ·., ". ;.'.;. · .• • ,:~·i ·: :.:,~·;'.:">':~~;:!,:7~~-~):{jf:l . . ·.:-~,·-· .· .. .-: ::':·~-:~:,-,-....... .. · ,··-: 
•;;,·-' ::.) '" .. :,'. ,::.' ,;·_.,. :~::: .... -~\'t .:._.,: . ·<>·.· 

Evalúan. el det~ri:%º. ~~,:~~1 ~~:f (f:j~'()(.;~:~1:'~¡:··,.::·:;,: .. :.- ..•.•. ·.···• . :··.•,· .... :•.••···.·.·. • ... ··•·· .· 
Esta preguntase ~fectúa·sólo'siD1's'e;codif.icó;con'.sON 2·5;¡EI' entrevistador recuerda al 
ent~.~vi_s .. tad~· l·l?~ ··_eP(S~~~ ~s-~~-~~~· a~9~~~ -~:~·-,._qu~:- ~~~;:a~::,t-~B1d?·,~:.~c~-~~~ñ~~-~.~ ~ F-~~-.· l~~·:_¿.t~úo~~~.::que -·~e : 
ti stan en o~> t t ~·ñ·t.i-e~i Stador·:~enci cha t·r·e

1s·:de _,e.stóS~·Sf ri~~'m~·s:: codif ¡-c~dos: s-:«~ s*·::·en: ó~. 
El entrevi ;~~.do·r:;~·~t~9U~t~~ :.~~'~:ori~-~s .· s/- ~~tdS: ePJ ~~~ú ~~:··ó~'ur~·ie·~o~·~-·~Ól ~. ~~~·~dc;.-~·l ·e~tr~~h tado 
estu~o en las si~uá~;d~e~ ~odificádas éci~'s en o2Ó y 021:: · · .·· · . 
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032 
1 

Esta es la pregunta de tamizaje para fobia social. Se le pregunta al entreyistado 11 ¿Ha cenido 
alguna vez un miedo intenso e irracional a:? 11 sobre fobias sociales indivibuales. La frase 
introductoria no necesita ser repetida para cada fobia social. ~a palabra irracional debe ser 
enfatizada. 

033 SI el entrevistado nunca ha tenido una fobia social hay un salto de esta sección a la fobia 
slq:ile (042). 

034 Evalúa la duración de los temores. 

D35 Se evalúa la gravedad. En esta y en las preguntas subsecuentes (036 y 037) se instruye al 
entrevistador para repetir las situaciones listadas en 032 (1·6) codificadas con S. 

038·1141 

. 036, 

038·040 

042 

Estas preguntas no se efectúan si 034, 035 y 036 se codificaron con 1, ejemplo, no se cimíPt"iOron. 
los criterios de duración y gravedad • 

Evalúa el nivel de deterioro causado por la fobia social. 

Esta pregunta inicia la sección de fobia sirt1lle. La frase introductoria: º¿At9una vez.ha tenido 
un temor irracional de ... ?11 necesita ser repetida sólo cada 3 ó 4 Hems. Pa.ra' cal it'fc'ar ··cOmo 5, · 
el ej....,lo proporcionado por el entrevistado se debe ajustar a los ej.,..:ilos proporcionados en los 
items 1·10. Este ejenplo debe ser anotado en el espacio que se proporciona. 

043 Si no hay 51s codificados en 042, el entrevistador codifica 1 y se le indica saltar a EL 
Si alguno fue codificado con 5 en 042, el entrevistador continúa a 044. 

044·046 
. . ;"4" .• 

Después de preguntar acerca de persistencia (044) y gravedad (045) del (de' los) temorces), se 

obtiene ta edad de iniciotúttima vez en 047; et temor especutcO coditicadO co;.,.-S en 01t2 se 
• menciona otra vez cuando se hace la pregunta de inicio/última vez.' , ' .· · ··: 

048·050 Se evalúa el nivel de deterioro debido a las fobias si~les. 
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EPISOOIO DEPRESIVO MAYOR Y OISTIHIA 

PREGUNTAS E1 ·E44 

Descripción 

Los trastornos del estado de ánimo, a diferencia de otros trastornos, se organ;zan coobinando dos segmentos 
primarios, los episodios depresivos y los episodios maníacos, en varias formas. Con estos segme~tos, se 
pueden efectuar los diagnósticos de Trastorno Bipolar, Bipolar atipico o Trastorno bipolar no especificado, 
Depresión Mayor, Melancolía con y sin slndrome somático, Oistimia y Ciclotimia. 
Además se determinan diferentes subtipos de gravedad (leve, moderada, etc) de acuerdo al OSM·lll·R y al ICO. 

Las personas con un episodio de depresión mayor han tenido un episodio de al menos dos semanas caracte~izado 
por sentimientos de tristeza, depresión del estado de ánimo o falta de interés junto con otros síntomas 
tales como disminución del apetito, dificultad para dormir, sentimientos de inutilidad o culpa, disminución 
de la energía, y pensamientos de m.Jerte. El episodio se caracteriza como Helancól ico si hay despertar precoz 
por la mañana con una alteración más grave del estado de ánimo por la mañana e incapacidad para disfrutar 
del elogio, o la gratificación u otros eventos agradables. Entre los episodios, las personas con este tras .. 
torno pueden sentirse c0ft1)letamente normales. 

La distimia requiere dos años de duración en tos cuales la mayor parte del tiempo se han presentado sen .. 
timientos de depresión y algunos sfntomas adicionales pero no un episodio de depresión ·mayor. Una depresión 
mayor rs un episodio depresivo en personas que no tienen historia de u':l episodio manfaco. 

Instrucciones especiales 

Utilización de los reportes previos de. d~pres,ióp, 

Con frecuencia, en el momento en que. se ·llegá a··,~~ 'seéCióÓ.de ·depresióM, un·.~~~revistado .ha ~n~i~~~d~·\,a·un 
periodo d; depresión. Esa mención es espe~iSt.~;t.e p~ob~~le: C~o:·~~s~~~·t·~:.~ a~lgu"nOS .de los 'i·t~---·de: l~· 
sección de scmatización. 

Suponga que en respuesta a una de esas. preguntas, el-entrevistado dijo ¿:si, .. !uv~~ ~~o,,.~~rant,7 __ ~\ d:p~e~ión11 • 

El entrevistador puede empezar la sec~ió~ d~ d~~e~ió_r:'I cEi> ,r~firiéndose a la ,respuesta anterior diciendo 

algo como: "Usted mene i onó anteriorment~ qÍ.Je·.-: ~~ª~l.~·_ .~~~5~-~~'-~-~~·~'í'~~~.~~,~~~~~~~~~~~ ~·"F·' .}'~~.:_:.~·f9~1,~:~i,~~~. ~on ·al· . 
gunas preguntas acerca de esos perfodos 11

·• ,. ~,, , , _.:;·.:··.> 
f.. ,• i:;' ... ' ' 

Sinónimos para depresión _. .. -'.?.· :·:~\/ -_,, · · :r;'"·;::~_~\~;~: ·~ .· 

E1 y E,Z preguntan ac~r~ª. de ánimo¡d;epr)mcid,:'.Y;~ir6~~'.i.t~~ry,,i~~s .ci~ide~~~~lón~,p~inci_p'~}~;9,t~fü~AHe'. ... o. 
11desan1mado11

• Estos s 1non1mos se men~ !º"~~.~e~'-~º. :~:.qu~ .. ~~.t~unas ~-~r~onas recon~cen ·: u?~·' d~ ·._e.l.l.~s·.·.c~~ :_re~r.e· .. 

sentat.ivos de lo que siente~, . p~;.:~.~-~~-~~~·~:i#,~'~{.f~?~~~,~.;/~ (.:e_i'./~e~~.~~~i ~ ~ª~~- :e~~?-~e:·:~~:~.··' ~~-~}~~,;·~:¡~:~.-~:.~Hl.~~~-< .;e.1 
entrevistador to circula y lo utiliza··cUándo·pregunte "acerca de··estado de ánimo deprimido en·laS·presu'1tas· · 

pos ter; ores. Si el entrevisiád~.:,·~r~~·~·~:~.:~~.~·.·:~ú'.-'_·: ~q.U~Y~lent_"~·.:~e _esos. s inónim~~·,·· .. cOm~: t.~~r.:,:·~)~ffiP.f~_:-~.a~~~.i.d~·, -
debilitado, etc. el .entrevista~~r_::~~~.e~t,a_:_el':~~¡~·Ó~i-~~---~·en;o·. ~n~ respuesta de 11 s"1 11.· ~ ·(a:,~~é~.:i~~-~'f;-,~~~f.'ib~~.e~ 
sinónimo en el margen ~ zqUie_rd;_~: Y' 't_O: Ut_r(j ~a:.'·i~ ·:iu.gar 'del sinónimo impreso en la.s ·. pr.~gu"nt·~-~ -~~Ub·~-~9u_i ente~. 
Es lo que quiere decir la pa'fa~ra'. 11~cúJYAi._EN!E 11 -~~ -E34~ E41 Y otras preguntas~· '" ., , . 
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cr;terfos de duración 

Los entrevistadores pueden necesitar un sondeo para estar seguros de que los criterios de duración se 
c1.q>len, En E1, la duración del estado de ánimo deprimido debe ser de dos semanas o más, significando al 
menos 14 días continuos. No es necesario que el estado de 6nimo deprimido dure de la mañana a la noche todos 
los dfas, pero debe haber ocurrido en 14 dfas consecutivos, Si la respuesta del entrevistado pudiera indicar 
menos de 14 dfas continuos, como por ej~lo: 11sí, de vez en cuando me siento de esa forma", el entrevis· 
tador debe verificar si la respuesta del entrevistado clll'ple o no los criterios de duración preguntando algo 
como: 11¿Y, usted se sintió de esa forma por un período~ dos semanas o más? 11 , enfatizando las dos semanas o 

más. 

Una duración de dos semanas tarrbión se requiere para la mayoría de las preguntas de síntomas depresivos. 
Esto es necesarlo debido a que la mayor;a de estos síntomas se presentan en la mayoría de las personas tran
sitoriamente. como en las preguntas del estado de ánimo, si la respuesta del entrevistado sugiere que el 
evento puede haber durado menos de dos semanas (11Algunas veces he tenido ese problema"), el entrevistador 
debe preguntar: "¿Alguna vez eso duró por un período de dos semanas o más?" •. El síntoma pudo estar presente 
durante la mayor parte del tiempo en tas dos semanas, pero las interrupciones de uno o dos días no lo niegan 
si el tiempo total fue de dos semanas o más. Las preguntas que indagan acerca de pensamientos de suicidio e 
intentos de suicidio, no tienen requisitos de duración; cualquier presentación se considera significativa. 

Cambio de estado 

Las preguntas de síntomas en depresión se refieren a carrbios en el estado del entrevistado. Si una persona 
sienpre ha tenido el problema y es siempre de la misma intensidad, no se considera un síntoma de un episodio 
depresivo. 

En otras preguntas la idea de cambio de estado se incorpora de.ntto:de la pregunta •. ..'Para éstaSj"Si el 
entrevistado dice que estuvo "siempre asfl1 el .entrevistador debe repetir l·~ p,:~'gunt~ .·, enfatizando la frase 
que indi"" cambio en el estado. ·:.::e;.;, ... · ···· · 

; 1 ;- ~.~-~;.;~":~;·\· -~- '::,_:. ' "~· ', ·:~~::. ·:;~ ·<~ <~:.· 
Grupos de s intomas .. _,. \ ~-. . . .. . . ·: ':~~. :~:~: .. ~li :;;.~~.>//~r:~;t 

~.... : ·/ . . ~: ... ,-..,·. ·:: f· .. :·.;~- :·"·'~·.\·-:·:··· ·:::.:_:>.~~~~?·:.> ::· ..... .' >~· .. , 
Las preguntas que exploran los s into~as depres Í~os j están ;agrupadas.''dÓ''.iiéuerC!o ·'á l·! enéabezado apropiado 
<e;~10: apetito, sueño> v las c.odi t ic~C ! ~.n.es; ~~.<~~-t:á~·.~:.d~-~.tfo:.~d~-:;»~~CGBd~~~·ijY:e~(i·C~1~~:>Es-ta~:a 9 rupaCi on ~s 
necesaria debido a que una variedad d!· 's'intomas· cofitribuyé'1·.a. ún 1SolÓ :¿fi ter·iC>~:J··.'f--':'· ·. ·;··.:: .... 

. . : '." ·:.:·~:-"_ -. ~>.:: .. :-·-··?~-.~·;-~-.'.¡. ·.; ~~-~-.-~;·;:.~'/) ,· ;:,.; {....:-' .. ' .. :· 

Elección entre una lis ta de problemas ,.-,_,· .:~:·· ·, · .. \./ .. ,;·:·:.· >··::.: .. ·· :_ 
:~:;..::<. 

E15, E17, E26 y otras preguntas registran formas. ~l:t~rn~t,.;:.,;as:. ;:~:;qu·e· ·wí ·síntoma puede ser expresado -
ejeq>to, moverse o hablar lentamente, pensanlJe~.to's·:f~r:ii'óS.~~~;:c-~·n(~S~S .. cE26>. ··la alternativa más popular se 
subraya para indicar que puede ser útil i zacia···én: ¡¡,: r~v{;i·ó'n.'.de:'sfntomas ·o en las pruebas del esquema de son· 
deo si el entrevistado simplementé reSPonde ~!Sí~ 1 .:_a:·t·~·.~;pr~9uni1~·"S,1ii.'escoger una de Las alternativas. Si una 
alternativa diferente es elegida especffiC:ci~n.~-~~-;pc.,.-J.,et?erlt'r~~·~~t~do,···.se'debe encerrar en un círculo y se 
utiliza en lugar de las palabras subrayadas ·afrefe'~f~se':íl•~oiti.:sf~t0ma. 

Frases entre corchetes 

, .. :~·;1~1..',~' . .-~;-'!-."_; ·;::::'. .• ;: 
·'-:.~.~:\::·(?:~·:Y'< :.;;:.~:~-:. 

E7·E31 se utilizan dos veces: p~iÍnero,. pa~ra: pr,e~üntj~,;··~i/~l·;entrevistado .ha tenic olguna vez en .su· vida. 

este sintoma depresivo; y post~riorme~te. P~.~~.:~~b~,<,·.~~--,C,jertos. sint;,mas·_ocurrierc· ::ra.nte ·"et.,·e~i~~d~o·.e~ 
que se presentaron la mayoría de 'los- .SJntom~~~"(p~rcijo" p~imero:. se Utilizan· fas -~es. que s.e .encuentran 
antes y después de los corchetes: v.· la,·que·· s;·_ enéu~'ñtf.a :dentr·o de '·~l.los se. omi ~e_. 
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1 
Las respuestas se codifican en la cotuma J. Para lo segundo, la frase que,está antes d~ los corchetes se 
omite; la pregunta se inicia con ta frase entre corchetes y termina ~º"·la Sebi;fo'~ que .. se encueñtra d~spués. 
Las respuestas se codi f lean en la col""'ª 11. Si hay síntomas codificados .con S•. en menos :de Úes recuadros 
en E7·E31 en la colL1ma 1, no se vuelven a utilizar estas preguntas. La indic~ciÓn. para utilizarlas por 
segunda vez se proporciona en E48. 

5 con asterisco 

En la sección de depresión, las preguntas que evalúan los criterios clave de depresl.ón son 'designadas con un 
S*. Estos son sfntomas que se revisan posteriormente en la sección. 

Especificaciones pregunta por pregunta 

' . 
E2 Es una posibilidad lógica que un entrevistado responda correctament~ 11N0 1

,
1 a E1 y. 11Sf 11

• a E? ~¡ 

nunca ha tenido un perfodo de 14 dias consecuti·vos de sentirse deprimi~o,-_Pero se ha sentido 
deprimido la mayoría de los dias por algún período de dos añóS o fflás. 

E3-E6 

ES·E10 

E11,E12 
E13 

. E19 

E22A 

E32 

. .; ·,':-~~!" 

Cuando se hagan las pruebas de gravedad en el esquema de sondeo, el (SXl debe ser: ese periodo de 
sentirse deprimido. 110os añosº no se deben inclufr eri.ta f.ef.er~nci8 'al. sfntOO)a débido a· q·~é .el 
entrevistado puede haber visto a un médico al iniciar el periodo de dos aÍios\uárÍdo ~ún no .poélÍá ·. ,·. ,_·, . ·- '··· ·-. .. -... , .· 
reportar una duración tan larga. 

.· ., 

La frase 11 tanto como 4 ó 5 kilos en total 11 está entre paréntesfs, ··pues·~~Ge~?~~;·~:-~itidá' d~·bido a 

que se incluye sólo cuando se discute un episodio pa~ticut'ar d~: depf.es.iÓn.··. ··/ .,>;-·. · ~-"~Xj 
/ .. · ~:;_·~··":-~- .. :~<_.'.-~'.:::r-¡·t,,:.~\: .. ~·1;'.-~~~?·:~:t\;,;~.~.~~:.n:.~ · · 

. ' ,.. ,,' :· :·; .-.·: .. /: •. i ,~: -I~.:·!·l: ·i·-->~· ~~ · ,¡·,j)¡.'.i ~;,_., ~ !«<· .. ~>_:.\;~ : · ,,. ... ·-.· .. ·· ·- ·. :· 
Si ·et éntrevistado· reporta un .. diagnóst ico médico .de· ·~insonnf 0 11 ;~.:el'. entre-Vi stador: debe. preguntar _ 

. . . . ._ .• ...... '··,: ·;:··~'· .. ~-,.,.-· •. ~ ... ·,:1·"·,..,..._·~~,. ..•... ~·,,;_;,·;•,,_;..:__~··_i;,,,~CJ.·".; .• _'.·~·.~·~·Y:;-¡,·-,,. L.~ . · 
• "¿Cuél dijo el doctor·que era.la causa det··insORl"'lio?, 11 .,Encierre·en.unrcfrcuto·.et· .. sfntoma:.·_,·: .. · 

·~speéff iCo 'si· el eiitreVist~dO, lo· P~o·Po~·~icin~~~eSP?~t·á~:e~~~te·:·;·.:.~'~:.~ · ::/·:'\ ;~7.-:.1:';; .·'.':-~,:-~'.~·::·,:,· · · · • · • .-

; : . 
. • ,.- ·'··· :·'·· ... ~ ·~, \~··;• .. :,'"'·~·-.-,·.·;•-.·.,, .,. ... ,..~:~{!'::: ,,_,:,0 .:;:-i·;:ct ',':-..~.-·:.·:~·.,::~·_-¡!;• .'._-.. :·.· • 

l~STRUCCION ESPECIAL: Si: lapersona:espontáneamente re.fie~e que, nu~ca.~a:ten!do:interés'en el « 

sexo,; ~~· uú lil~: ~l. c."1rs~. ~~·~·~~~~~~~::-~~~:·~fCi~-~-[~~t~-~~,~~~~.~~;.~.~~-,-:~~s-~~:: .. ~.t?~-~?;.·~~-~~~-~::.:·<.~~·, -... -· -. 
_--; (.--: ·'·.-. - ... · .. -.. '- . - ' 

E~ta pregunta .es. ~ó~ o paf a· preguntar,"$ i- 11.iTiir1ú~~alf a_'~CserÍti r _que :.~~~-:~~~~~::~~:ª.~~.ª> .. ::~~.~~.:~.·.~~d.-.i.:f ie,ado .. eon . 
S•'enE22~: «:.·.-.': ·: .... . /.-.:.·.·.·.· - ,.,._.,; .,, -' : · ·-

. /._-:\ ' ,\. ...· -· · .•• ' ~ :: ~ :'..':'.!;;~::'.;.; ~':;..'!:.'. <~·7 . 
. .. .. · ... ;, , ., · .... ::>.:.:·:.,·~.;:,~·:::._:.,·~·;"-~:.'..' ·: .. _. .. , \·:.:, ............. ::;.~., c: ... ';·~-./..-~:,.:.!'·i~.1:·r;~~··if.j .. ~~'./t:·'>.;í::'·"';::· .: . 
los· síntomas 'depresivos 'están· agrupados .en recuadros: Apetito CE7·E10), ,.Sueño (E 11 ·E14J. . 

: cansanoi~ (e1H16i, Leriift'uci'ce11:'eísi; Pérdid~ éie' i~_te'~és '(e1~:_e2'j\ Hi~.J~v~'i.f.~:·,ce22:F4>, 
Dificultad de pensamiento.(E25'.E27), Pensamientos de muerte.<E28_;E31).:E!:diagnóstico·de un 
episodio· depresiYo o distimia ~equiere al menos un . ."síñtOma':.cOdifié:Bdo COn~s·· 'en tf-eS O más.:._,., 
re·~Uadros .- HaV· un saft'o 'a )·,-,. c.~a'ñdó'_ ti-aY .m.en~s ~--~·e: .t~;~s: -r~~U-a~~~s.··"b1i~f.~·¡"~~~~r·. '~'~.~ ~~º. o más· S~'• s. 
se. cont i nüa Con ta pregunta .e~3 c·ua~do ha_v" uno o··~á~. 5* 1 s'..~n~tre·s7~:'.;a;';.-~e~ua~rO~ ,~~rÚca les. 
Los. recuadros 'Se 'encuentran dibUjadoS al redéd~¡.. de~ l~S _:·· .. ¿ód'f g'o;;¿~·d~'.5~ 11 •• '. ;: ... • • , 

. . . . . '. : ' ...... : .. , "¡ ... -' '/· : ··~ .. :-:·\<;"·'. .·;:.; 

E33 si E1 o e20 se codiffcan eón soii s ó s•, hay un salto a e34. s'i :ninguno de. los dos, e1 ó e20 se 
codifican SON 5 á S•, se pregunta E3ó. 
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E34 1 Esta pregunta se efectúa solo si el entrevistado reportó estado de ánimo deprimido en E1 o un 
periodo (2 semanas o más) de pérdida de interés en EZO. Indaga si el estado de ánimo deprimido o 
la pérdida de interés ocurrieron juntos en el mismo periodo (ocurrieron en el mismo mes con otros 
sfntomas cOdificados con SON 115•11 ). Si es así, se considera que el entrevistado ha tenido un 

episodio depresivo. 

El paréntesis estipula "deprimidoCa) o desinteresado(a)/EQUJVALENT~ PERSONAL". El entrevistador 
puede decir 11deprimido o tristeº a menos que un sinónimo diferente haya sido encerrado en un 
cfrculo en E1 (eje~lo "desanimado") o que un sinónimo proporcionado espontáneamente por el 
entrevistado se haya escrito en el margen cercano a E1. El entrevhtador debe decir 11 pérdida de 
interés en las cosas" si E20 se codificó 5*. 

Cuando el entrevistador revisa los síntomas positivos, menciona 11 TOOOS LOS 5*'s" en E1·E31 lo 
cual significa leer la frase subrayada o la parte de la pregunta encerrada en un circulo. 
Se omite la frase 11dos semanas o más". 

E34A PREGUNTA "DE SEGUNDA OPORTUNIDAD''. Esta pregunta es para aquel las personas que han reportado un 
estado de ánimo deprimido ó pérdida de interés y talltlfén refirieron que tenían síntomas típicos 
de ep;sod;os depresivos, pero que mencionaron en E34 que el estado de ánimo deprimido y esos 
síntomas nunca ocurrieron al mismo tiempo. Concede al entrevistado otra oportunidad para pensar 
acerca de si hubo alguna vez un periodo en que el estado de ánimo deprimido o la pérdida de 

interés ocurrieron juntos. Si el entrevistado aún dice 11 No", hay un sal to a la. sección siguiente 
CF1). Si es 11sf 11 , tas preguntas continúan. El entrevistador !!Q debe regresar hacia atrás y 
cambiar E34 a ºSi". 

', 

E36 E36 se pregunta sólo al entrevistado que negó un estado de.ánimo deprimido é~ ii"y negó un 
periodo de pérdida de interés en E20, pero tuvo sfntomas codificadosc~;, 5* ~~3 o"más,recuadros. 

Estos entrevistados son los seleccion.ado~ por· la indicacf~11. ~.~ s~:l ~-º .. ei:-i ~33.:~st~-· p~~gL!nt~.-. _ 
•concede a los entrevistados una .s~gund~ oport~n'1daci'. Pa~~: r~~r.iar 1.'e,~f:ad~··:·d~' á~i~_,deprimid~;-· 

·'· . '·· .. ·' '> :.•-, .~' : .. ; . . ., .. '•f:•- .J .... -·-;' i. , .:,~;:!. ·:, l' :,,·, (' .. ' .... 

aunque lo hayan negado en E1. s; aün lo !1.iegan, hay·u~ salto~haciá'Ja':siguiente:_sección~~, 
.'>\'.·~· ·'.. < \ :'j'· -· ........... , ... ,_ "!~ ·:'";: >~-·-· :··.,:· ::::,-.::~:~4;,:.;_;-· ~-'.1:(,,_·; '• 

Al repetir la f ras~ subrayada o encerrada· en uñ cfr~·UL6·:·pa:~~\;adá.~ ~Í~t~~·{Co~f f.iC,~dó·.· ~~~. ~RB s• 
en E7·E31, se recuerda al entrevistado .qué· ·h~·;,r~~~·t~do;;·~~'r.i~~~:~-i~~t~~5'~I;~s'e:~i~·:;~r·~:9U1ntá,-~n~~nces 
si varios de esos problemas ociJrri~~o~-·'ju~;oS~··--~~·t,g·:~~,;::.~~- ·:!t: .. ~i'~~~::~;r;e~:~';'. .. :-{:~~-~'. ~~:~'.~··:.~:.~:: :· '-.. · ·. 

Si la respuesta es "No", el entrevistado; sal t; ~;\h/~~i~~it~ ~~~i¡'i~~,::~<.;;~l~~~;ido ~u~ ~; h~bo 
episodio depresivo. Si la respuesta es 1~sf 1i, ·se·'í:)r~g·~·~t~··.E36·A·: .. Es'ta·.'pre9U~~~ :~o"nC~de SL 
entrevistado una segunda .oportunidad,.par.a. re~

1

ord~-~·:s·e~.~iÍnÍ ~·nt·o~· .. de d.~p're~ ió.n 'dü~ante. un ep} sodio 
típico de depresión. Si permanece la resp~~St~·:_,;1NQ;·<'~{-~~¿~~·~

0

f"si~d~·~."s~lt~ ·a, tá~·$iguient~ 
sección. 1 . '" : -..·:: ·: ··'·"·.·: '''.-"· · ... " .,· . . ... 

. ... ·.~+:::,, ;~:· ;.,._ '. 
·, •• ,, : 1 , ; 

E38 Si el entrevistado mencióna la duración de:un.ü'nico .slntoma)ejemplo: no pude dormir por 16 
meses>, quiere decir que no· comprend(ó,''. l.~:-Jri.~en~i .~~· ~e-. i-~,:·p~e9u.~~-ª. Entonces debe.,ser. repet 1.da,.. 
enfatizando los sentimi.entos ~~. t_r!st.~z~)<~t~\á~e~·:.t.~iiido-''v~rfos pr~b~e'ma~;-.cer~a d~'doS. s~~~na~ 
no se puede asumir como un ~rlodo completo ·cie 14"días. És fundamental el s·aber ~i el periodo " 
duró al menos do.s semanas complet~s.·~¡ l~.:·.~es'PL~Sta·qúe:,:_~e:da es.en meses o años_deb:e.ser.'-:,:, 
convert;da· a semanas. · ·. · .. , .. ·.. ~, _,.,' · · •':' · 

~· . •.,: .. -... ;.:: 

ENT: Si los entrevistados no cump_·~ie~~~·cO~-:-~t~.·~yt:~.rio. d_~·z semanas para los episodicis·de 
depresión sal te a la sección 'sig~l e'nte:: se'· preg~nta E39 INJ/REC .si 1 a durac i_Ón: Í!S de más de 

104 semanas. Si es de :24 a 104 semana~ .salie a'E40. 
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E40 

E41 

f42,E43 

E44,A,B 

E4S 

E46 

E47 

1 Se efectúa esta pregunta sólo si E38 = Z4 o más semanas )! 015 = 5. Si el entrevistado ha 
experimentado un periodo de 6 meses o más de ansiedad y preocupación, que se preguntó en la 
sección de ansiedad general izada, f40 determina si ese periodo de preocupación ocurrió sólo 
durante un perfodo depresivo. Si sucedió asl, el entrevistado no califica para un diagnóstico de 

trastorno de ansiedad general izada. 

El entrevistado puede no estar seguro de si ha tenido episodios separados o un episodio pro· 
longado con periodos de mejorfa teq>oral. Si el entrevistado no está seguro de cómo contabilizar 
tos episodios, indfquele que cuente les episodios como separados si el intervalo de recuperación 
sin sfntomas duró 2 meses o más. 

Estas son las pruebas familiares para evaluar el significado el fnico del esquema de sondeo, 
excepto que se refieren a un episodio, no a un síntoma. La selección de "ese episodio" o de 
"cualquiera de esos episodios" depende de si el nlinero codificado en E41 es 01 (11ese episodioº) o 
más de uno (ºcualquiera de esos episodios"). 

Estas preguntas distinguen un episodio depresivo de una reacción normal al duelo. Pregunta si el 
episodio o los episodios se iniciaron justamente después de la muerte de alguien cercano. 

Una codificación de 1 se utiliza también si el entrevistado espontáneamente dice que la depresión 
comenzó más de dos meses·después de la muerte··demasiado posterior como para considerar que la 

causa fue la muerte. 

Si un episodio ocurrió just·o.des¡iués de que alguien murió, se pregunta E44A para saber si ·el 
entrevistado tu~o_'algun~··"Yez- f.P.iSodios de depresión que no fueron debidos a la rruerte de alguien. 
Si el episodio del entre~ist'ado o~~rrió sólo después de una muerte, el entrevistador salta a ei.s. 

El entrevist~dor.pregJ~;~'·i'4s.sólo si el entrevistado ha tenido un episodio en el 
llo que se determina revi'saiido;la codificación de última vez en.E35 y E37). 

año anterior 

'·, •'• -~ •.:;·, .. ~· ' e ~ .' ·' • 

El entrevistad.)r.salt~'·a)~l,~;si sé.registró más de un episodio en e41. 
episodio eri E4 fei/~r\tD~vi.f :::•ci~i: s~l ta· a E46; 

, . . ' 

si ... sól~ se ~egistró un 

:~ e~e e~~ s:~:n::tt::;:~~;~¡;;imr~e~:~~:r~ú~~~~~•.~rt~~:~·,;,i.¡~?.ii~vÍsta~~·: p~;~. ·ª •.ús .. ~i .•.. fue. de 

~~;:~~¡:¡:2:!:§?;;~~f:!:º~~~;S?~~~l·lt~l;~t~:~~t¡;¡': 
el cual e\ enti-evistado sintió la depresión más 9f.ave·,.~\que'.::c~a~Só.'. ~l-:~:iia~~r/~e;~~¡o;'o':',' · 

· •' ¡.<-".~ i·i' ;·: ;_,·:;/-. '<":.t:¡·;·~¿\-~~:_::._ 1~>/(:' :· :~.:~.:,9.:··~:,_~.'v ,'~:".~; 

si el entrevista do no puede recordar en qué episodio hübi:(. el:.'.· ~·a·yo:~\,;--&;;;r~~-~·d~~5~~~·~'l'~·~:~i·~->~·l · -:·" ·
entrevistador le puede pedir que escoja uno de :los Pe·~,.-~~';e.Pf~~-di~~:;.;'.:·~~~.·,:;d~~'.'.·~~:{t~':~!~~l~:·o~~~rió 
el episodio seleccionado se anota para permitir al e~t;.~~.f~t·~d~r~'.-.~~~~·q_J_~-,:~~~~~<~e·t"~i-'_{,'.S·e· a .. él 
y ayudar al entrevistado a tener en mente este episodio P~r~i'cU~~;...:·

1

~u~h~f·~~~~~'ndB;_;"··" 
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E4& Esta pregunta indica al 
E7·E31. 

1 
; 

e7trevistador regresar a los sintomas de depres;ón codificados con s• en 

Cuando lea la pregunta, el entrevistador elimina la frase anterior a las palabras que se 
encuentran entre corchetes, e inicia con las palabras entre corchetes. Si E7 se ha codificado con 
5* en la Col"'""ª J, el entrevistador puede decir, "Por eje""lo, ¿durante ese episodio cuando 
tenla usted ___ años, perdió el apetito? 

Todas estas preguntas se responden simplemente con 11Sf 11 o ºNo 11 y se califica con un 1 ó un 5 en 

la columa 11. Cuando la entrevistador termine, pasa a las instrucciones que preceden a E49. 

SI se saltó E47 debido a que E45 y E46 se codifican con 1, el entrevistador no.tiene que 
referirse a la edad del entrevistado ya que ha tenido sólo un episodio. 

E49 Esta pregunta es para saber si el entrevistado tuvo más de un episodio·'ce4'1· ~.'oz ·~··más). 

~l. ' ¡ .• 



EPISODIO MANIACO 

PREGUNTAS F1·F25 

Descripción 

·e1 trastorno bipolar en ambos sistemas diagnósticos requiere el haber tenido un episodio maniaco. La 
sintomatologfa esencial de un episodio maniaco es un periodo diferente en el cual el estado de ánimo 
predom;nante es alegre, elevado, expansivo o irritable, y cuando hay sfntomas asociados de aL.frlento de la lilC"' 

tividad, despHfarro de dinero, BLJnento de interés en el se)(o, lenguaje rBpido y abundante, cambiando tan 
rápidamente de una idea a otra cuando se habla que para el que escucha resulta diffcil establecer con· 
ex iones, aumento de la autoestima, disminución de la necesidad para dormir y distraibi l idad. Entre los 
episodios maniacos, la persona puede estar c~letamente normal o puede tener periodos de depresión. También 
es posible tener estado de ánimo deprimido a intervalos durante un episodio maníaco. 

El estado de ánimo elevado puede ser descrito como eufórico, excepcionalmente bueno, animoso, o alto; se 
reconoce como excesivo e inapropiado por aquel los que conocen bien al individuo. 

Aunque el estado de ánimo elevado se considera prototfpico, la alteración predominante del estado de·ánimo · 
puede ser también la irritabilidad. 

Instrucciones especiales 

La Sección de Manía tiene un formato muy similar al de la Sección de. Depresión; preguntamos: en él' acerca de 
a) estado de ánimo, b) variedad de los slntomas, c) .si el· estado de ánimo.'y los,s.intomas.alguna vez o~ur: 
rieron juntos y, si fue así por cuánto tiempo.y·con qué. frecuencia.::1· .. , . .;"::·;. 

•·: ~ .': 1' : .' :·. ¡.";· 

Criterios de duración . ' · .. ·,:; . '.,. ··:~ 
• ,,~_.,. ,'., .. ;\,~!::···~-~~,.~:~./.=::Zr:~:..~~·':,~;4':1 

El IC0·10 requiere un episodio hipomaniaco que haya tenido una .duración mlnimade·.2 dias.~En el D.SM·i'n.~R.la 
duración no se especifica, pero debido,-a·que·~l -~stado.de:.áninio eXaltado:es;~n;._Súce~o' .. n~rmál. ·cua~.~' e"!f:de .. c 

corta duración, el CJDJ utili.za el criterio de 2.dias para ambos sist~mas_diag~ó;~¡~~.~~.;;_;¡~.;-:: 1 ··; .,, 

Cambio de estado 
":\ .;'":;~·'. ;;'. ~,<.<""·> ... :.>. 

·, ••. 1··.·3q ;-:~.:·;r-~~'<~·.17~ ·_,:(."!·.:":: <~::-.. ..~ 
.. ;: :;.,,::\: .. : .. :~,~--.. ·:~.. .. ..... \:· 

Como los sintomas depresivos, tos síntomas maniacos deben representar un cambiO de ~Sf~·d.~~:·<~f.".·:~\''.~~~:~·~/i·~~
tado dice 11 Yo siempre he sido m.Jy .. activo11 ,· o ºYo nunca he necesitado dormir .. 1Wcti~11 ·, c:> .. "Y.~·:..siemP~1e."h·~t,l~:"~~y 
rápido", el entrevistador necesita preguntar si :hubo alguna vez un perfo~~;·d.~:·un~~~ein~:lna:.~.·~á~·::;~r<"que.· 
ocurrió esto más que lo habitual para él. Algunas veces este concepto de cambio·s~ ~~c~e~tra i~clufdO en ;tB 
prepunta, como en F3, 11cuando .usted estaba más activo que lo usual •••. '~ .P~ra.,~~~~-·~~,e~~r;'I~~·,. ~·i ~·l. !ry~r~~is.· 
tador piensa que el entrevistado no comprendió el concepto d~ cambi~, :.la pr~g~nta.· debe~ .. ~epe'tirSe con··énfBSis· 
en "más activo que lo usual 11 • Si un entrevistado responde en F7 11 Siempre·~e ~on~~f.~~dO·ffluy·r.ápid~u,. e·r· 
entrevistador debe preguntar 11¿Ha tenido un periodo de·una semana o,más;~en. que:,-L:Js~ed._h.ábló aün .. má~·,ráPi.do 
que lo usual para usted, y la gente.decía que no.podía entenderle?~'" .:..:: .. ,: . . '· . -· 

Sinónimos de manía 

Como en lé:I Sección de Depresión, el entrevistado puede elEig~~ -:~~·i'~~·.:·~,~r.ios Sinon1mos pit_'rB un e~~ta.co maríiaco 

que se le proporcionan en Fl o dar· espontáneamente, un -·s inónim.o.~:di.fe.re~~:e. ·.':·~.c.>m~: .. s.e: h rz.o.::~~~~ri or~ente :,. et 
entrt'vistador encierra en un círculo ·el sirión,imo~'.Gu·~ :s~~:·;~sc-~gi·~·- 'o'. ~·not:a· .. ~-l '.. q~e ··se, prc~orc

1

i~nó 
espontáneamente en et margen izquierdo ce~cano a F 1: ·.·.Y .l.~ ~i i _ti.~~: en _·las. P~eg·~~~ias s.ub~e.c~entes •. 
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Patrón de sondeo 

El patrón de sondeo es (1 3 5) en la Sección de Hanfa, excepto para F3, F9 Y F12. La razón por la que se 
encuentra la opción 3 es que algunas drogas pueden producir ideas grandiosas o te<ll'oralmente producen ex· 
traordinarios niveles de energfa. 

La l fnea que se encuentre debajo de cada síntomas en la cual se deben anotar las causas es una l fnea para 
HED/DROGA/ALC, excepto para F3 y F12, tas opciones de codificación no incluyen 2 ó 4. Por to tanto, cuando 
el l!ntrevi stador utilice l!l esquema de sondeo no necesita preguntar si consultó a un doctor acerca del 
síntoma. En su lugar, el esquema de sondeo dirige al entrevistador hacia el recuadro C, donde debe preguntar 
"¿FUI! el CSX) alguna vez i!l resultado de tomar medicación, drogas o alcohol ? 11 Si se obtiene un SON 3, el 
entrevistador anota ta clase de medicación, droga o alcohol responsable en la linea HEO/OROGA/ALC. la razón 
para ta opción de codificación 4 en F3 y F12 es que esos SX's pueden ser explicados por enfermedad física, 
por ejempl~, hipertiroidismo. En F3 y F12, una respuesta positiva requiere que se pregunten las pruebas de 

doctor y se anoten las causas en la linea HD u .otros. 

En FlS, F15A, F16, F18, F19, F24 y F25, el entrevistador necesitará elegir ya sea el estado de animo elevado 
o excitado ó el irritable, dependiendo de si se respondió con un 11Sf 11 a las preguntas F1 6 F21. 

Especificaciones pregunta por pregunta 

F1·F12A 11perfodo11 significa al menos dos días. 

F1 El cuerpo de la pregunta proporciona tos s1non1mos "alegre, eJiCcitado, eufór,ico, mar:ifaco~1 ~ Si el 
entrevistado elige una de estas palabras para describir un período en que se·sin~ió'.coM un·eS~ado 
de ánimo elevado, entonces el entrevistador debe encerrar.en un círculo esa.~l~b~a~-,esta~::·.1 :~ .. 
palabras deben ser utilizadas en las preguntas posteriores de esta sección. Si el :·entf-ev·~stcido' 
utiliza un sinónimo para esas palabras (ejemplo: 11en la cima del mundo") deben,_ser:- ari?ta'~cis .. _en el 

F2 

F3·F12 

F3 

F4 

F5 

F7 

• margen izquierdo para utilizar las cuando se sust i tuy~ "EQUIVALENTE PERSONAL 11 •.• · 

Pregunta por el estado de ánimo a~t·er.nativo en la._manfa. La irr.itabili_dad.se._defiQe:e~·ta, 
pregunta. 

. . ~: ' . . 

·· .. ·: ,· ' 

El formato para. estás pfegunta~ es·~·~ pa·~a ·.E7-e.3r en:depres i ón; El :-~~t~:~vf sta~or: oinÍte. la· frase 
en co'~chetes' e. 1·-.18' Priffiera· ~~z-. :oes~;éS ·d{'~'Ond~ar' ;·f os .r~sul tados :se·:"a~Otci'n: en_ ta .'colu~a. l. 

~~se iz~ ~::: s ~~~~~:fo:~:·r~:~d~~f fr':i:">'.~i:;:;~\ht~~;t¿{:'1 ',~r.J;ii,~:~~t~,:~E~~A~(~;~_upa ~-~n -~ i •.. é i · ni . 

,,., .-·,.\, • ': • ... :_.;· • :·-:~- •• ;_:\
1.:<·::{' .' .:::~:~::.~~·~~~x::;:~·:1;~~t~~~:.<.;;.:(:~:~ .. ~~.>~, .-:~::·,:--¡- ·'.:).'-:~· ..... ; 1; _.:_ 

Debido a que u~a.pre~unta'.si~ilar h~ sido ya .. eféct~adun E18,>:se.dndica._at.:entrevistador:··: 

. codificar· SON .·s· para F.4 "sin'p~e9Un~~:.~¡· ~~.~ :t ro~i:M;::t~}:~?.~·1.;:;j_:7·/:J~\::x::/;,;,,:;',:, 
El e_n~l-evi stador l de~e. tener -, a._ c~'rt.~'Za: ¡ie: q~e .. e_~ :.:·en't~~~T ~ fact~/p~·e'.s~:~ ~.~-~~ri?.i_'óri':.ª_?,~ a_:. _p~e~~~~a 
compl~ta. Por ejemplo'' al guno's -~~t re~i st~_doS ~.cua~o~:-~é~ l'éS~~~~~·g·~.n .. ~:~.:.:s ¡_-~; h:~-?:.: ~~~~~iyf ar.~a~C?· ·d,i ~e~~~ -
P~eden reportar ~I haber comprado rop~ nueva, Porqú~ ~é~ibt~rc~~--~~ .. :·_'~·~~~--~~~ryt~.;~~~f;t'o·· d~,- ~u~ldo.: 
El entrevi.~ta~or debe releer. la pregunt,~, enf at i ~arydo ·, .. · ,!g·~stÓ t·a~t~·X·~iñer.~\q~'~.;~~.u~Ó"p·r.~bl emás · 
económicos a ·ud. o a su familia 11 • • .( ).""... • , '·· - ,_ ·: ·' • 

·<:=i ·;.:::·:· ;;,,~-~~~t:l;.;:;~--=~·i-\·~~~u: ,i,.-~::. -~ :~,"-~< 
Ver 11 Cambio de es.tado~· pa-ra saber cómo manej.a~ :1a .~espu_e~t~:'.'Yo ·S.ieinpré;.habto;-~·ápfd0i~ • .' 

:.~· .. ~ .' - '·:.:::·:' 
.. ';;< 

. ' ~".- ' . 
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F9 Los ~ntrevistados frecuentemente no COftl>renden la intención de esta pregunta, que inquiere acerca 
de grandiosidad. Para saber si un entrevistado que proporciona una respuesta positiva está 
hablando acere. de una verdadera idea de grandiosidad de sus dotes o poderes, el entrevistador 
debe pedir un ejeq>lo antes de sondear. 

F10 . 

f 13 

F14 

F15 

F15A 

F16 

SI el ejeqilo parece tratar de una capacidad real, se codifica un SON 1. Si el eje...,lo no parece 
plausible, el entrevistador debe anotar el ej"""lo y en¡>ezar a sondear. Si el entrevistador no ha 
escuchado lo suficiente como para formarse un juicio, debe hacer un sondeo no directivo tal como, 
11¿Podrfa decirme más aceorca de eso?" 

Las respuestas cOtTUnes que pueden ser codificadas con SON 1 son "Supongo que todas las personas se 

consideran algo especial", 11 Tengo talento para el arte", 11ha90 mi trabajo mejor que cualquiere de 
mis CCJ111>añeros11 • Estos se codifican con SON 1 puesto que la persona puede ser realmente talentosa 
o tener una alta autoestima aunque no patológicamente elevada. Los ejemplos de dotes o poderes 
especiales que se consideran positivos incluyen el ser capaz de hablar con Dios o de ordenar que 
los eventos ocurren, o la convicción de que los l fderes del estado siguen sus indicaciones. 

Las creencias que causan problemas de codificación son ideas religiosas extrañas, creencia en la 
astrología y creencia en los fenómenos parapsicológicos tales como prededr el futuro, leer la 
mente de las personas o doblar cucharas. Esas respuestas requieren el juicio del entrevistador. 
Si el entrevistado cree que los poderes que tiene pueden ser enseñados a los demás o adquiridos 
por cualquiera que COfl1'arta sus creencias, se codifkan SON 6 (no grandiosos) aún si el entre· 
vistador no cree que el entrevistado tiene estos poderes. 
Si el entrevistado por otra parte, cree que ha sido el únko seleccionado de todos los seres 
h1.1nanos para poseer un poder especial, entonces se codifica SON 5. Una pregunta que puede ayudar .a 
establecer la diferencia es 11¿También otras personas pueden aprender lo que usted hace? 11 • Si aún 
hay duda el entrevistador debe estar seguro de que el ejemplo anotado es claro y utilizar las 
propias palabras del entrevistado, debe codifkar de acuerdo a su mejor Juicio, y anotar u~ signo· 
de interrogación en el margen izquierdo. 

El entrevistador no debe hacer esta pregu~t~; ·sino: que debe ser:- codificada con 

se ha proporcionado. ·.·.":< .. ~' ~·· .. : .. :. -~<:·i,'.·::''.·.:,· 
·. .'. : . .-; .. ·: ·· -.' · :;.~, : .. ·: ;:.:·,;.;...:·:.:;-,~;.'.:)~J'.~:/-: {.:: ')'::'~ ,; .. · .. -~:-, -'.-_:-:--.- ·· · ', ..': ·'''::. >: .. ~ .. /~r\~.'.; -~t{.:.:·::/:'.~::·~ .·::~_>_:~ ·: :. 

Se le indica _al entrevista~or._~~".:.ar .. ~~ :~~e~o"de:S~~:·.~~.s.co.d.~_fi~a~?S·.e~ñ.-~F3~_F12·;:,.s._f nó_.-~~:_''e~~~er(B .~: 
en un cf r~ul':'_ más d~. un: .~oN -s-¡' .-~(·_:e.ritre-~~ St~d.0-~:~.~~l ~:a·:.e·{;c:~~·S·t~~::de~: la:.'s·é·~~-i Ó~_·'ae-.~~~Í~-:; C~~~o.'se :.· ·: 

·han. Codi t ic:ad'o mas :de':~~ .. ·,:.~!::~~~,~-~• ~-;·:e·t~;.~~-~r~~-l~~~~.~-~~::~~~~i~ .. ~::{~.~i.· ._::;:.·./.~~_?:·~.·.:: .. ;·,:~ .. :. :::;~_¡,=·,_'. 1 ·>·1·.>:~~f~> ·~:~·~ ··¡/_;~ .. : ... :~.;,,.:. ~-. . .. .;·~ 
.. , .··.·_,.>·· ;, •.. :, .. ;;.¿,.;_:\.;:e·.;.-:·· .•... ,_.,.,..,.., .,....... ··.,·"·.· ·::-;:.·.,,.:,;. 

• !~t~~: ::~:~~~~l~~~k~:i1~i~;f fü·~~~~~:~g~ ~.~:;,~~1füf r~j~~~t~~;;~: ~ ~:e~~i~i ~~~a·. ;bo ~"S f.";_· el 
.··- ,·; .. ''/--·· ·.y·:-··.:;1.'.··:·.:·~.:· .. -·.<·:_:.,;e;:~.~~,._,·,~\<":'::<;_,_,~,·'-'-:.',:~t.>· .... ":~'.·· 

c:a~o,;iéi':~¿if~;~9~~f~:'~~/: ;~d~J¡~~~~;k~~~·j'~~~'i'(~i~~~s\~dit'icail~~ ·~~;¡ s· en .F3;F12 leyendo· 
ta~' ... ·'f~aS~~: .. ·s~br-~Ya'da·s~·-/:'~.· :·:::··:·;;,.-.'-\i<)·: .-~: .. ,5·~~~ J"~·-:·i-/}~:_:>;.'.- ~-::~,~~; .. · ·.·~· . .-::·' · · ·,.-

.. , • .::_-.,.:: , ·;,:·-;·! ·.". ,-..:;:,\:i."1 .. ~ ··:-:~·:·~~-'.-;e:~·>" 

Sf .. et~ entre~i St·a~o ~.di.~e_ .. _~.'No_',~·:.,~. ~.1~ ~~·:t8:·~i-.~9~rit~"}1~ 1~_:·~~~P~l'."t i.ona una· se~u_nda -~p~_rtunidad. _de. pensar 
·si toS·Sfn~OinZiS' ~e-ncioñ~dos Stgu~a·-veZ'.'Ocuf~-ier~~<:Jun't·~ 'cOrl est8do ·de á~imo ma,ni'8co.· s;' no f_Ue~ 
as i •. e't :~nt-~e·V.i StadOr Sát ~a. ta' se~c i ón . .-de' M~·ni~:-- Si -~~i:ú:~ ~e~on juntos, Se pregún~a . F16. 

Note .él sal to a F19. 
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F17, A Estas preguntas se efectUan a los entrevistados con dos o más s(ntomas positivos que ~garon un 
estado de ánimo elevado en F1 o irritable en FZ. En F17 preguntamos si los síntomas alguna vez 
ocurrieron juntos. Si no, el entrevistador salta de la sección. Si ocurrieron juntos, preguntamos 
si el entrevisUdo se sintió irritable durante el mismo periodo. Si el entrevistado dice 11 No 11 , el 
entrevistador salta de la sección. Si es "Sf", se pregunta F18. 

F22 Aquf se efectúan las preguntas de sondeo estándar que son habituales en el esquema • Están 
registradas aquí debido a que se refieren a un episodio maniaco, no a un único síntoma. 

F24 Se pregunta al entrevistado la edad en la cual ocurrió el .episodio con el mayor número de sfntomas 
maniacos. Si sólo se mencionó un episodio en FZO, se salta esta pregunta. El propósito de esta 
pregunta es identificar el episodio que califica con más probabilidad para el diagnóstico. La edad 
se pregunta para facilitar ld referencia a ese episodio entre varios. El sondeo 11entonces escoja 
un episodio intenso" se utiliza si el entrevistado ha tenido varios episodios y tiene problemas 
para escoger uno con el mayor número de sfntomas. 

FZS El entrevistador pregunta cuáles síntomas estaban presentes durante el periodo en que el 
entrevistado tenfa un estado de ánimo maníaco además del mayor n~ro de sfntomas maníacos 
(episodio identificado en FZ4). Estos se codifican en la coll.lllna 11 en F3·F1Z. Como en la Sección 
de Depresión, el entrevistador pregunta sólo acerca de síntomas codificados con SON 5 en la 
colu:nna l, 

La frase 11 (cuando usted tenfa 
episodio. 

años)" se pregunta sólo si et entrevistado ha tenido más de un 
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Descr i pe i ón 

TRASTORNOS ESQUI ZOFREN 1 co y ESQU 1 ZOFRENI Fo¡E 

PREGUNTAS G1 • G38 

Los trastornos psicóticos requieren la evaluación de la presencia de ciertos slntomas psicóticos (delirioso 
alucinaciones), la valoración de su duración asf como la determinación de sus relaciones con los sfndromes 

del estado de ánimo. 

l ns t rucc iones especial es 

Las alucinaciones y los delirios que se incluyen en la sección de Esquizofrenia pueden ser el resultado de 
fiebre elevada, el uso de drogas, o depresión. Además, puede ser dfficil diferenciar las "erdaderas 
alucinaciones y del i ríos de algunas creencias religiosas o cultura les. 

Los delirios son creencias fijas falses. Se encuentren inciufdos en las preguntas G1·G13. Para que pueda ser 
posible que un supervisor evalúe los delirios, se le pide al entrevistador que anote los ejemplos. 

las alucinaciones son falsas experiencias sensoriales: ver, oír, oler, o sentir algo que no está alli. 
Están incluidas en las preguntas G15·G21. También se le pide al entrevistador que anote los eje°"los 

Al sondear y revisar los sfntomas en esta sección, el entrevistador debe utilhar las palabras subrayadas en 
las preguntas para definir los síntomas, no el ejemplo específico proporcionado.por el entrevistado. 

EJEMPLO: G1 E: ¿Alguna vez ha crefdo que lo(la) estaban espiando? 

R: Mi vecino me estaba espiando. 

[ANOTE EJEMPLO] 

E:. ¿Consultó' a un doctor porque creia que lo estaban espiando?. 

El no seguir esta regla puede ocasionar que se pase por alto el hecho de que .. ~l entre'vÍStad~ ~.ep~h_ó al doc· 
tor delirios de. este tipo aún cuando este del frie en particular no se report~~a. . . , 

Un código especial de 6 se adiciona a las opeiones de codificación tipicas !1 2 3 .4. 51 en G1·G4, GB, 
G11. 

Aunque cada una de estas c:reenc.ias puede ser un delirio, también se da el.caso de .que algunas personas real· 
mente sean espiadas, seguidas, y víctimas de una conspiración. Si el entrevistador piensa que es probable 
que el entrevistado realmente fue tratado en esa forma, se debe codificar 6, en lugar de 5. Una coc:Hfkación 
de 6 significa que el entr-evistador considera que esta creencia, que podrfa ser un delirio pa~a la:mayorla 
de las personas, no fue un delirio en este caso en particular, por ejemplo, cuando la historia del entreVis· · 
tado es plausible. No obstante, se codif;ca un 6 sólo si el sintoma cumple con los criter.i"OS· pa~a Jn·: 5.~,:~_or· 
ejemplo, es el lnicamente significativo y no se encuentra explicado enteramente por enfer'me~~d, ·º -_me_~·~.c~c!ón; 
drogas o alcohol. 
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1 
EJEMPLO: J2 E: ¿Hubo alguna ocasión en la cual Ud. creyó que lo< la) estaban persiguiendo? 

R: SI 

E: ¿Cómo sabia que la estaban persiguiendo? 

R: Mi esposo hacia que me siguieran. El habla pedido el. divorcio, y yo vela un 
autómovil amarillo estacionado frente a la casa, y dos veces .vi el 'auto' 
estacionado muy cerea de mi cuando ful de eo..,ras. 

[ANOTE EJEMPLO] 

E: ¿Consultó a un doctor porque .creía que la e~taban persigu.iendo? . 
• -,-_ •>•; •. ·-··· 

R: No 
•-,,1:::"' ,::.; _-;.,, 

'·-··.·.::'- .' .,, .:~ .': ,:_.:r,- ~ : . . · ,,,,.; 

E: ¿Consultó a algún.otro profesion~l porque'erela:q~e-la e~ta~anpersiguiendci? . ;.:· ' .· : . ~-; > . -_:-:·~ ~- ¡. ''\_-;; :·· ,~· ;.''.':··. ,:,_,.,_1· ·:·-3;. ,_ ... • ,. ·-.í.' ~ . ' -~· .... ·, .. 
_, , '' ' ' ';:··~}~:·.' ±·:-~ ·: 

R: SI, se lo dije a mi ecinsejero:mat~imohial··::: .. · 

E: ~d~:::~ó~~ed~:~fr:b:~~~Ü:!~:uie~.4~)_t_~~;~\gu~a. vez,;~l.Je~-~:l tado de· to~~: 
' ·: : : - ~'.'· .. ::>.'.: ·_·:: ·• i":'-;- ;,~¡ ·: ·,-;·~.~;e:.\ 

R: Estuve sobr_ia ·en ,todas_ ta!itó~BSiOneS. ·; 
;:'··> 

1:: ·.: .. ::"· "":'¡ ... 
E: COOIFJQUE_ 6;.DEBIDO.A ÍlÚE ,EL 'EJEMPLO_ ~s)iLAUSl,BLE • 

. . :'. ~ '_ '.<« .. ··-..<·-!,':.-~::~:'~';_.,_,.;·':~~-: .:./.<. :.: .- '1".. ,,,.: :> 
Excepto para G8 y G11, no hay opdón:6:para G5;G13,debj,do:a;q~e-estoseventos'realmente no pueden ocurrir. 
Los enunciadOs · erí estas· preguntcfs:. t.ie~en:~,~~·'. ·s __ 1·9.n~·~.i~ad~- ',f.1,~e·r~l.;: ~ i ~- .eiñb~r'SO,· ~· .f r·~~u~n_te~nt~ _·se usan en 
forma metafórica en la conve.rSaci'ó~.-;S ;:.-.bÍ·e'~ ·a·l:::.r~f~;;i rS~:.~~· :1o·~n;a· · d ter~:r·:a·l;:héch:.o:~d·e:·:quei-·otr~s -. no· ·pueden 

cont r~l ar tos movimientos de .una ·pe_r~ó~a O ·:5~~' ~~·~ª.~~ ~-~t~·~::~~~t ~~~.1~.:~1~~·~·t ~~:~ ~~·1·1~G~?'.J~;~-.~~~{.'..-s·~~t i.do·-_ _de hac~r. lo 
moverse o pensar como et los· qu;eren _u·· ob.L isar'ló~· 8' ·qu·e,-~tó:· h'á·g~·~~Lt·i-l 1 z~nd~~: i~~-~-;~s/~á9;i:.as .·o·::sobi-er1a~urate~, 

f;§;S~?~:;~~.:;~~5~::·;;:;:2\:~1f!i~~¡~~J1~l1~i~?&~!IRJ~;Ef 
:: ::.:~:::::.::o::::;:::: ~.:.~~· .:::r:::t ~;~~l;~:i:~r~~.!~JE~\j\::'i\+~·:·::: 
haga lo. que et quiere?" Si la ·res".>uesta _ es .. -~·-~:i_dÍCu~.! z·~~~~~ .·.~:~~·~'_-:d~rici;n;~_-\fi~e'r~ .. i-.,. t~é·~·c~_1._f i e~:· s0N. 1 después. 
de anotar el ejemplo y la respuesta al so:idé~·~ --.,._/ -_ .. , ' . ·· \'·.·.,'./,s".·.~· ·· .,~·.: ... \-.:-.. -. _:.· .. , -
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G32 se pregunta a las personas que han tenido depresión, manfa, o ambos. El entrevistador debe recordar qu.I 
la manfa puede ser con estado de ánimo eufórico ó irritable. Si el entrevistado ha tenido tanto un estado del 

· 'nimo depr;mido como maníaco, arrbos deben ser mencionados. Por ej~lo, la respuesta 11Sf, yo tuve una visión 
antes de estar deprimido" no es una respuesta satisfactoria si también hubo un periodo de manfa. La 
alucinación o el delirio debe preceder a los dos estados de ánimo para ser un 11Sf 11 • Puede haber confusión si 
el entrevistado c8mbia el orden de los síntomas en su respuesta: 11Sueno, mi depresión ocurrió antes de que 
tuviera alguna visión". Para estar seguros el entrevistador debe saber que ocurrió primero y debe escribir 
las palabras exactas del entrevistado en el margen izquierdo. El entrevistador debe notar que la pregunta 
quiere dedr, 11¿La alucinación o el delirio sucedió primero? 11 • En el ejerrplc proporcionado, el entrevistador 
ya ha tenido la respuesta: 11Nc11 • 

Especificaciones pregunta por pregunta 

G1·G8 

G5·G12 

Si el entrevistado responde 11Si 11 , pregunte la parte A y anote el ejemplo antes de sondear. 

Los entrevistados pueden responder "Sf" a estas preguntas pero proporcionan ejefll>los que 
!Yllestran que no tomaron la pregunta en forma literal. Queremos que el significado sea literal. 
Un uso metafórko de 11 leer la mente 11 , 11ofr lo que otra persona piensa", 11otros pueden oir sus 
pensamientos", 11otros ponían pensamientos e_xtraños en su mente11 , 11sentir,se bajo el control de 
una persona, poder o fuerza 11 , "otros podfan sacarle o_ robarle. los pensamientos de su mente11

1 o 
11podfan enviarle mensajes especiales 11 , deben codificarse con SON 1 C~er posteriormente en 
instrucciones especiales). 

GSA Se le pide al entrevistado un eje~lo sólo si su respuesta ;ndica que sintió que sabfan lo que 
él pensaba, no sólo porque adivinaban por los gestos de su cara o por conocerle por mucho 
tiempo. 

GS Las quejas metafóricas acerca del control de los padres o del (de la) esposo(al son habituales 

G13 

G15·G21 

G15 

• aquf. Por ejemplo, las siguientes son respuestas tfpicas: "Mi esposo es dominante y controla mis 
pensamientos" o ºnunca voto sin preguntar a mi esposa por quién debo votar11 • No nos int"eresa. 
esta clase de influencia, sino que el pensamiento de uno esté literalmente controlado contra la 
propia voluntad, por· algo mágko o sobrenatural. Las respuestas metafóricas deben ser anota.das, 
y codificadas con SON 1 . 

El entrevistador debe anotar aquí cualquier delirio referido espontáne~merÍte·_qu~.no· se·i·fi¿lLya 
en las preguntas G1·G12. Después de anotar_ el delirio, el entrevist~dor_d~be soiidear·y'c&:iffic.ar 
según sea el caso. El entrevistador-debe codificar SON 1 si ~o se mencionan· det':irios 

::::n:::~:::t:~egÚntas va~~~rigida_s'a; lasarucinaci ones, .que. son ,falsas expe~;enci~{• 
sens~ri a~~~· En._ c,?.nt,.fa_s~~~.-·,\a~;··.~ l.,~ft~~·:~~.·-~~~.: p~rcep~~ ~-~ -e·q~,i'-'.~cadá·. ,d~~ ·~l9o · éiue· ·sJ. o~u~ri ó~· -tal 
como pensár que el •ruido del••tubo•de ·eséape:de;_un _auto •es un tiro. Las_ Husiones no se toman en 
consideración eri, eS_~as·,p~~g~~'t'~S/:~'l-~~.;~p.~e_g~r{t;s.:tA·~:. requ¡·~r~~:~j~mplOs. c~a·ndo :G15-G2·1···se · r·es
ponde~ ~f'.ln. 1.•s.11i.;,_'~L.S_oñdeo·j~:;~~~e~.S.~~~._.-'sr_'et·ejempl~ es idóneo 8 la inte~~i~ói1 .de la pregunta. 
De otra forma;-_el·:erii:r~vi·~-tad~~-é-odifi·c~'soN 1. Cuando se haga el sondeo, el entrevistador debe 
reto~dar · eJ · refé~ f ~se· a(S:i·n,t'.~~~\ 9~ne.ra l' (ejemplo, oír tosas que Otras personas no pueden OÍ~), 
y ria_ el ejemplo espedfi~Ó que.sé prol'orci~nó. 

El entrev_"istadOr debe enfatiz.ar 1icuando estaba completamente despiertoº, pues las personas 
normales algunas veces tienen la experiencia de caer en un estado entre los sueños y 
las visiones justamente entre la.vigi_lia y el sueño. Estos fenómenos normales se codifican con 
SON 1. 
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G16 

G17 A,F 

G20 

G21 

G23 

Et entrevistador no debe conriderar como 11sf" el tener un sent;do auditivo SLMnamente agudo. 
Una •lueinación requiere ofr algo cuando realmente no hay ningún sonido. Se mencionan °las 
voces" debido a que son las alucinaciones auditivas más comunes. También s~ puede considerar 

el olr .Usica o cualquier otro ruido. 

Estas preguntas se van a plantear después de cualquier "Sí" <COOJFICACJON SON 2·5) e~ respuesta 
1 G16. No se' debe preguntar G17 si el entrevistado menciona espontaneamente que ha old~ voces al 
responder a G16. En tal caso, el entrevistador salta a G17A. 

El entrevistador no debe considerar como 11Sf 11 el que se informe de un sentido del olfat~ .. ~u· 
mamente agudo. Esta respuesta se codifica con SON 1. Para que haya alucinación del olfatéi-el" 
olor no debe estar realmente presente. 

El movimiento de un feto durante el ent'>arazo no cuenta como 11Sí 11 • 

no hay ningún SON 5, el entrevistador salta a la siguiente sección,.ª. t'a preg~nt_a H1.' . 
. . . 

G24 El entrevistador revisa los síntomas codificados SON 5 en G1-G21 y ~~egu~t~·:~r\a· p~imera y la ... ··'.·,-_· .. _ ... .,. . ' 

G25 

G27 

G31 

G32 

G32, 35, 
36 

G37, G3B 

última vez que ocurrió el síntoma. · : . 
. ~'..'.<'-· · .... ~ .. _, .. , 

,.:.. • ¡; ~·: '.;~,· .. ·.,,.,~•:;;;1,~:/".;• ·:· . • • ' L 

En GZS el entrevistador pregunta si han tenido creenci_as .o .·expe"rienci_as :~~f:::~~--~~f.(oda··~,~--seis 
meses o más. ·.· :-

Si el entreví stado ·ha expérimentado ·un. peri~'~'.~~~ ~~;~·';}'j;::dd~sí'lj~d·fa~jo~upaci ón/~9mo 
· '. ·- · ·.-- .:--· , .:· . ·: -> • · ·:'-'.--~. ·· ··;.'~· · .\~_ .... · . .:.·-·· •r-,,.::L•'.,, ,_-:. . . ·. , .. _ ... · .. ·, .. · 

quedó determinado en la pregu~ta 015_en.·'el;trasto.rno'po" ansiedad·generalizada; .. 'esta·pregunta: 
especifica si ese per;odo ocurrió -~ni carñerite'.· dur-~·nt.e _el- pe~.í~do'.'-de:del ! ric;s ·:'o 'a lu~inac i'on~s.: -

. ~1;~;~~:§;~:~~;~:~~¡~if ¡~¡~~~~tf 1~~f~~:F:10: .. 
Esta pregunta determina si los delirios ,o~las aluc_ir:i~c~.on~s -oc.u~~i~"r~n.·~l_-mismo.~ti7~~,.~.'ant.es .º 
después, del primer episodio de depresión o ~-rita ~eL:~~tre'V'iS_(a_~~·;:·.fi::·~~'.t'r~v-i.Stid~r/s·e1~·Ccio.~a 
la palabra apropiada en el paréntesis dept;i>diendo de.si el e~-tr;vis~~d~ e¿tJvo;deprimidoyÍ~' .: 
maniaco y de si et estado de ánimo ~nfaco·era elevado o·)~i.Jt'ab_re·~":~;;~ .. ~~::/·.::.:~:~~.~~ .. :.~.. ., · ..... 

. ~-... :·;;~\· '! ;_, .).'-"~'': . . ' -

Estas son preguntas clave~ utilizadas· para cal .i~.f~a~: oc.ho .. ~f ~g~~~~~.·ic.·~,~~·~:. 

Se indica al entrevistador' reví sar ·· 1a ··edcid. ~ás' te~~·~l~a d,;,,; .i\1j.e·i·~:·~~. los·: d~l i ri os o .de tas 

alucinaciones codificadas con S_DN ·s en· G24• ""' 
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TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARlr 

A. ANOREXIA NERVOSA 

PREGUNTAS H1 - H16 

Descripción 

Este trastorno esU caracterizado por una importante alteración en la conducta alimentaria. La 

sintomatologfa esencial incluye rechazo a mantener el peso corporal por encima de unos valores m;nimos nor· 
males pare U"ll determinada edad y talla, miedo intenso a ganar peso no obstante una obvia desnutrkión, 
alteración en la imágen corporal, y en las rTUjeres, amenorrea. Los esfuerzos para perder peso incluyen no 
sólo reducción en la ingesta de comida, sino tant>ién ejercicio intenso y prolongado, vómito autoinducido y 
el uso de laxantes o diuréticos. 

Especificaciones pregunta por pregunta 

H1 Esta pregunta indaga acerca de la autohnagen como una persona obesa, asi como por la preocupación por 
la comida y el pese, sin tomar en consideración el peso real. 

Note que el <SX) es 11 preocupación por cerner rr...1cho, subir rrucho• de peso o estarse poniendo m..iy 
gordo/a 11Si un entrevistado responde 115111 , la siguiente pregunta es: 11¿,Consul tó a un doctor acerca 
del (SX)?" insertando la frase subrayada. 

H2/H3 H2 pregunta acerca de cualquier pérdida de peso importante, intencional o no. Si el entrevistado' dice 
ºNo11

, codifique SON 1, y salte e H4. Si es 11Sf 11
, comience a sondear H3. La instrucción en H3 registra 

drogas, conductas, .Y problemas que requieren una codificación SON 5. 
Otras drogas o medicamentos utilizadas intencionalmente para ocasionar pérdida de peso <Y que 
reqeieren codificadón SON 5) pueden incluir eméticos (que causan vómito), anfetaminas, y diuréticos. 
Se aplica una codificación SON 3 a la pérdida de peso debida al uso de otras drogas o por beber en 

exceso. 

H5 Anote el peso sin decimales en kilogramos y en el espacio que se proporciona. Encierre Las. fracciones 
en un circulo. 

Los pesos que se registran se han seleccionado de modo que ·no'irrporte la.talla.de un hontire o una 

111..1jer para ese peso; deben encontrarse no ffiás allá del. 15. X. ~ªJ'?.:.~l pe~o ide~l: . 

HSA 

HSB Anote la talla en centímetros en el lugar que se.-P.r'.opo~~jO~~·~,~}~~~:;:"··· 
... ·.·.y ;; . ';. ... 1. 

:~~~a~e q~:e~~:~: !:~:~: ~~l ~!7:a::~, s:~o~:~r:t·:·l:~::~í~~ ;¿~~ ~,~-:~~~:.'./t~:·.~~.~~~.: ''.;~;.~as ·pe~sonas 
~~·.~>.f -·~._:;_;.~ ;~('; "':~-;·;-.::r>··~-~·::·:r/:;.:~,,. 

Es importante enfatizar que los periodos menstrual'es,faltitntes:~curi'ierón.' '.'alrededor del .tiempo en 
que estaba perdiendo peso". ><-'.~ i· 

H6 

H9 
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1: BULIMIA 

PREGUNTAS H10·H16 

Descripción 

.L• bulimia es un trastorno caracterizado por crisis recurrentes de voracidad. A peur de l• gran cantidad de 
comida ingerida durante un corto período se mantiene un peso normal o un peso debajo del ideal por medio del 
uso de laxantes, diuréticos, forzando el vómito, el ayuno o una dieta extremadamente estricta entre las 
crisis. La persona afectada se siente culpable por la ingesta excesiva pero se siente incapaz de control· 
arle. 

Especificaciones pregunta por pregunta 

H10 Si la respuesta a esta pregunta es negaHva o el entrevistado no ha tenido varios episodios de 
crisis de ingesta, no se ciinplen los criterios para bulimia. El entrevistador salta a la siguiente 
sección CJ1). Note que las crisis ocurren en pocas horas, no en dias. 

H11 Si sólo se menciona un periodo, hay un salto para el resto de la sección. 

H13 Esta pregunta puede ser positiva si el entrevistado se ha asustado por la posibilidad de no ser 
capaz de detener una crisis de ingesta, pero realmente nunca ha experimentado el no ser .ca~z ~e 
detenerse. 
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TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

PREGUNTAS K1 -K23 

Descripción 

Las obsesiones son ideas, pensamientos, iqiulsos o imágenes persistentes que se experimentan por lo menos 
Inicialmente cerno intrusas y sin sentido o repugnantes. Los intentos para ignorarlas o suprimirlas no tienen 
o!xito. 

Las COIT'f)Ulsiones son conductas repetitivas finalistas e intencionales que se realizan de acuerdo a ciertas 
reglas o en forma estereotipada. La actividad no se halla realmente conectada de forma realista con lo que 
se pretende neutralizar o prevenir, o por lo menos es claramente excesiva. La actividad se realiza con una 
sensación de coqx.ilsión subjetiva que, al mismo ti~, se asocia a un deseo de resistir la coq>1..1tsión (por 
lo menos~ inicialmente). El individuo general~nte reconoce que la conducta es sin sentido y no obtiene 

'ningún placer en llevar a cabo tal actividad. 

Instrucciones especiales 

K1-K13 tratan de las obsesiones; K14-K23 tratan de las coqiulsiones. 

El entrevistador debe enfatizar las siguientes caracteristicas clave al leer las preguntas: 

persistente o recurrente/ desagradable, irracional/ irresistible 

Algunas preguntas en esta sección son largas. Se deben leer lentamente y dividirlas en frases más cortas, si 
es necesario. 

K1 y K6 iOldagan sobre pensamientos desagradables y persistentes. Aunque se registran ej~los, .el entrevis: 
tador debe aceptar cualquier pensamiento desagradable y persistente referido por el entrevistado. ·si el· 
entrevistado niega haber tenido los pensamientos proporcionados·como ejemplos, su atención debe ser .dirigida 
de nuevo ·a la pregunta general. Por ejemplo, si en respuesta a K1, el entrevhtado dice, 11 Yo núnca mataría.a 
nadie", el entrevistador debe preguntar al entrevistado si ha tenido 11a(gún ~ pensamiento desagradabl_e ·y 

persistente11 • 

Especificaciones pregunta por pregunta 

K1 

K3 

K6 

Se debe enfatizar "no era lógico". Se toma en ~onside~áciÓn ~ual~uie~ i><'n~amf~~d:irracional, no 
únicameiite los ejerrf>los registrados .e:n. ~1.:. ~( ~.~~~r.i~· ~-~·~·:·5:~-f a:':v·~·~ :-,:,~ :e.s·:. un ·PehS~miento pers i st.ente; 

: :;~:·:. ·:: :;:. ·:.: ~',': :~'..~~¡1~i~¡:!iií~;~:~{:~¡·fü~+i:•,.;;~ .... 
Para c~l ir los criter íos¡· el co'nteri.ido:;de.',fa'.,obsés.ión",·o:de'¡l a·: córnpul s ;'ón no debe' estar relac; onado 

con otro diagnóstico !'siquiátr .. ~c~:.>f~~l~~~~,;.pl~ ~~.~' .. ·~~·tr~_~,{~.t~-~~·~-~s:U~~ id~a·-~. u_~·-~nsamiento que 
sólo incluye la comida ~orna ~n '·~·~·.:1 ~.r~~-t.o.r~o'.'dt?'~]t~:.~·~.Ond~~·~~:··.~·~¡~~{t·~~-~·-á/-~dr.O_g~s:· ~n u~ ·trastorno. por uso 
de sustancias, o pensami e~t~s- d,~ ': ~·ut··p~\ ~~ ::~f~~~~~~~~~'~.~ry~~~~;o·~,; 1r.·~1~1e~-~re:v i ~-tador ·d~be cod ¡ficar de 
acuerdo a el lo. .. •. -, •:::~r ·, .,.::.--:·,- ':·,.- ;: ... ~ ·~· ,·.:···.;, ·:~\· ;;:·~' 

> '.··:"' ·.·; ··-•·; :: :\ .-.::~{ ·-,\-.,.·. 

Se pregunta sólo para proporcionar' ~l .. :e~t.·~e¿·.~~~~j~~::~~-~~ ~-~~,,_~.~~.·.·~.~~~-un.idad para reportar una obsesión, 
si respondió que 11No11 en K1 o'$( K2°,5e·-:~odffii:~'~COñ·:·,: ~ .. ~~ . ."patabras,:'·1 ~esa9ra~able11 v 11persistente11 

deben ser enfatizadas en la úl ti;.. Írase. :> · ·-
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Kll Un ej~lo es útil para evaluar si los pensamÍentos o las ideas califican como obsesionoo. 

K14 
K16 En estas preguntas, el entrevistador pide un ej"°"lo si se codifica SON S. 

K14 Se debe enfatizar "Una y otra vez, aunque saben que en realidad es una tontería". Una respuesta como 
"Bien, siefl1)re reviso la estufa para estar segura de que está cerrada antes de ir a trabajar" no es 
suficiente. Una respuesta como esa quiere decir que el entrevistado no c°""rendió la pregunta .. El 
entrev;stador debe re~tir la Ultima oración, º¿Alguna vez ha tenido que hacer algo asi una y otr~ 
vez? 11 

"Una y otra vez" quiere decir en forma repetida durante un lapso corto. 

K15 Se debe enfatizar "~zar todo de nuevo". 

IC16 Se debe enfatizar 11s;n poder evitarlo11 • 

K17 Se indica al entrevistador saltar el resto de las preguntas en la sección-si K14,_ K15 ó K16 no· fueron 
codificados con 5. 

'";;.;;. 
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SINDROME ORGANICD CEREBRAL 

PREGUNTAS M1 ·M22 

Descripción 

El CID! permite el tamizaje para la presencia de deterioro cognitivo, pero no proporciona el diagnóstico de 

ºun trastorno mental or9linfco11 , para el cual la causa del síndrome se debe presunir o conocer. 
Este deterioro se evalúa por el exámen del estado mental (Mini·Mental State Examinatfonl.

1 

Instrucciones especiales 

Las preguntas en esta sección difieren de otras preguntas debido a que solicitan al entrevistado el que 

realice ciertas tareas. El entrevistador califica la respuesta como correcta o como error. Si el entrevis· 
tador no puede determinar si la respuesta es correcta, se debe anotar en el margen izquierdo, para que el 
supervisor pueda tomar una decisión más tarde. Una respuesta de 11 No sé11 o el rehusar responder a cualquiera 
de las preguntas se califica como un error, excepto en M12 y M13. 

Si un entrevistado no puede real izar una tarea debido a un impedimento físico se debe anotar en et margen 
izquierdo explicando el problema del entrevistado, y la respuesta se deja en blanco. 

Especificaciones pregunta por pregunta 

M3 

M4·6 

M11 

Debido 1 que en algunas áreas geográficas la definición y el núnero.de estac.iorieS Va~f~ñ;·se deben 
hacer las modificaciones correspondientes. se puede pedir a_ la OMS i~f~i-~ción"·adfC.{~n'a:1'>"::. 
El siguiente esquema para el hemisferio norte perm~te ~on~id~r~r dos 'eSt'áC'ibn:éS e~ 'COr·reé.tas para 
las entrevistas que se lleven a cabo durante 4 meses contigu~s: 

Invierno 
Primavera 

verano 
Otoño 

Mes de 1 a entrevista 

Oicie,rrtire, Enero, Febrero, Marzo 

Marzo, Abril, Mayo, Junio 
Junio, Julio, Agosto, Septiembre 
Septiembre, Octubre, NovierOOre, Diciembre 

, ;: . ~· . \ ·\ 

!<'¡ •• 

·:. 
-;-'¡' 

Los entrevistados frecuentemente proporcionan el mes y el dfa del mes en la misma reSpuesta. 
Si ocurre asi, el entrevistador llena el espacio de H6 sin preguntar. 

El entrevistador debe estar seguro de que el entrev1stado esté atento al 1n1c1ar la pregunta. Se debe 
leer lentamente. EL ENTREVISTADOR NO DEBE REPETIR LAS PALABRAS HASTA DESPUES DEL PRIMER INTE~TO. 
Si el entrevistado solicita al entrevistador que repita las palabras, la respuesta debe ser, 
ºlo haré, pero primero trate de decirme tas palabras que mencionéº. 

Si et entrevistado cambia el orden esto no afecta que se califique come correcto • 

. 1. Folstein,. HF, Folstein, SE, HcHugh PR, ~·Hini:Mental. state11
: A practical method fer grading .the cognitiye 

state of patient•Hor the .. clinician. J:,P.sychi.atri~ ~eseá~ch Í2:1S9:i9s;1975. · ·.o·: · '' 
' ···. -· . ,,,. 
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INSTRUCCION ESPECIAL. Si el entrevistado no repite las palabras correctamente en el primer intento 
(lo cual se calificó), el entrevistador repite las palabras y solicita que Intente otra vez. 
Si después de 5 intentos, el entrevistado aun no puede repetir las tres palabras, el entrevistador 
pase a 11 siguiente pregunta. Los intentos posteriores al primero no se califican. El propósito de 
permitir 5 intentos es el tratar de memorizar con el fin de que la memoria a corto plazo pueda ser 

evaluada en la entrevista posteriormente. 

1112 Si el entrevistado no c°""rende las instrucciones la primera vez, el entrevistador debe repetirlas. 
Si el entrevistado dice que no puede hacer restas, se le solicita 11 ¿Podrfa hacer un ;ntento?11 Si el 
entrevistado aún rehúsa, se codifica 7 para cada respuesta. 

Si en lugar de decir que no puede hacerlo, dice que no quiere o q.¡e está muy cansado, codifique 9 
para cada respuesta. Las restas se deben hacer mentalmente v los resut tados se deben decir en voz 
al ta. El entreví stado no debe utilizar lápiz y papel. Si el entrevistado no responde rápidamente, 
puede estar restando en silencio. Se le debe pedir que haga las substracciones en voz alta. 

Si, después de iniciar las restas, el entrevistado pierde el minero, no se permite al entrevistador 
sustitufr su última respuesta. Puede comenzar otra vez por su propia iniciativa. Si el entrev;stado 
se detiene muy rápido, el entrevistador le dice: "por favor reste 7 de la última respuesta que me dló 
y siga restando 7 hasta que le diga que pare". 

INSTRUCCIONES ESPECIALES. Si la primera resta está equivocada pero la respuesta subsecuente es 7 
ni.ineros menos que la primera resta, se considera como un sólo error aún cuando la respuesta a la 
segunda resta no coincida con el nlinero 11correcto11 de la entrevista. Por ej~lo, 95, 88, 81, 74, 67, 
cuenta como un sólo error C95 es un error, pero el resto es correcto). por otro lado, respuestas de 
95, 86, 79, 12, 65 cuentan como dos errores: 95 y 86 son errores ya que ninguno es 7 menos que el 
minero anterior aún cuando 86 podrfa haber estado correcto si ta primera substracción hubiera estado 
cor~ecta. 

El entrevistador debe escribir las respuestas en los espacios que se proporcionan. Si el entrevistado 
se da cuenta de que ha ·cometido un error y lo corrige, acepte su corrección. CEn forma similar, si 
ha proporcionado una respuesta correcta y cant>ia de parecer, codihqúelo como un error) 

M13 La pregunta se lee lentamente. Dende ,.la pal"abra i1rm.indo11 tenga guiones entre las tetras~··et 
entrevistador la deletrea para el entrevistado. E1 deletreo se puede repetir Si·se·.s~-ÚC·i-tá. La let~a. 
correcta se encuentra debajo de la línea_ en .. ta. ~~;al: .~t! ,va_ a ·ar1.otar"}a ~~s~~~~-~·~D·r.:~·f·~,~-~~J~·r. ~> -.:..· · :.' 
completamente correcta, cada letra debe coincidir con la letra que está debajo::~La'itr:anspOsicién·de 
dos letras cuenta como dos errores, Cada letra extra cuenta cOfllO un error:. é~d·á~.)"~tr,a.' .. qu~~.,~e .·Otn¡t~'. 

1114 

1116 

M17 

cuenta como un! error. ·' · ·:;-::~·):·~~~.~./t•.~~-<:f.·'.'-.:-~. ·:· ·.H·~ 
• •. --~f . .'-:<.~~·.'.·¡:,;;·,\ ;)f· ·,-._~;~·,, .. 

·; ··~:·,\-i)."~~··fr~'·(··~¿-~; .d.>.·_'.<:0 ·' •• ,·· 

. ,: _>::~;:~>F~:~~;;~·-~~:~;·:~ .~.:;/ ;::.\' 
El entrevistador debe pronunciar con claridad, incluyendo las •.•su.'. Cualqu1er·~\~··s·~¡;qúe··.Se<otn1ta··a 
cualquier otro error se toman en consid~r&ció'n~ >·~:. · :"·.,:· ·_;.;_''"'·'..\: .·.:~.-.-·:;.;.;.,.:::_;~)\~:.?¡i.¡"t:~::~··¡·;.~ . . ;):.:-~·>. -

INSTRUCCIONES ESPECIALES. Permita sólo Ún intento. Una cifüi~ac~¿~ ~e 1 .·req~i:re' un~ art;~Ul:c1ón 
precisamerite articulada, ·,· ''._'·.j·:'..!.</:~~:·.:;-, 

No importa si el entrevistado lee la o~a~ló~,:-~~-~o~~-alta. la'r~:~~~~ta 



MIS El entrevistador puede desprender la hoja de papel blanco que se encuentra al final de la ertrevista, 
El enunciado se lee c0f1l)leto en voz alta antes de entregar el papel al entrevistado. EL ENT~EVIST~OOR 
NO DEBE REPETIR LAS INSTRUCCIONES • El entrevistador extiende el papel directamente enfrente del 
entrevistado, no a su izquierda ni a su derecha, para que el entrevistado pueda tomarlo. 
El entrevistador observa cuál mano se utilizó y si se siguen las otras dos instrucciones, 

Ml9 La misma hoja de papel utilizada en MIS pul'de ser utilizada para M19, 

INSTRUCCION ESPECIAL. El entrevistador puede repetir las instrucciones al entrevistado si es 
necesario. 
Una ºoración COf1l>leta 11 incluye un sujeto y un verbo. Asegúrese de anotar el minero de identificac.ión 
del entrevistado en la hoja de papel para que pueda ser identificado. 

M20 El entrevistador puede entregar la cartulina F al entrevistado para la duplicación de la figura, El 
dibujo es correcto si n.Jestra dos figuras de 5 lados con los vértices dirigidos hacia fuera y el 
entrecruzamiento entre ellos tiene cuatro lados. Para mayor clarificación, revise la tarea No. 9. 

M21 Si el entrevistador saltó a la sección del Mini ·mental debido a que el entrevistado no estaba 
proporcionando respuestas coherentes en la primera parte de la entrevista, aquí se codifica 11Sfl1• 

M22 Se responde sólo por entrevistadores que han saltado a la sección debido a que el entrevistado no 
pudo contestar las primeras 30 preguntas. 

Las preguntas M12 y M13 no se incluyen al contabilizar el total de errores. Si el entrevistado pasa 
el e11;ámen Mini·mental, el entrevistador regresa a la última pregunta que se efectuó y reanuda la · 

entrevista. 
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DISFUNCIONES PSICOSEKUALES 

PREGUNTAS N1-N7 

Especificación pregunta· por pregunta 

N2 

NS 

Si el entrevistado refiere espontáneamente que no he tenido relaciones.se~11•l•»,cocHfjqu~ .s y salt.t; a' 
l• sección siguiente. 

Se debe enfatizar 11período de varios meses 11 • La frase en paréntesis~~ utii';iada ~i en la, ·¡;regunta 
interior le persona reportó dolor durante el coito. 
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COMENTARIOS DEL ENTREVISTADO T EL ENTREVISTADOR 

Se proporciona una oportunidad para que et entrevistado proporcione mayores informes sobre sus problemas en 
cualquier aspecto que considere necesario. Frecuentemente los entrevistados discuten problemas relacionados 
con la salud ffsfca. las finanzas, o problemas interpersonales con el( la> esposo( a) o los padres en 
respuesta 
a esta pregunta. El entrevistador debe anotar lo que el entrevistado mencione en los espacios que se 
proporc f onan. 

·• n: ''..' 

.·.:·.; 
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Descripción 

OfSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR 

PREGUNTAS P1 ·P8 

Estos cuatro presuntos de observación son utilizadas para el dia;nóst i co de esqui zof reni a y deben ser 
llenadas im.edi1tamente después de la entrevista. Se puede requerir entrenamiento especial con el fin de que 
los no clfnicos codifiquen confiablemente estas observaciones. Sin embargo, no existe ninguna guía de 
entrenamiento formal hasta el momento. 

Especi f i cae iones pregunta por pregunta 

P1 Neologismos son palabras inventadas por el entrevistado, por ejl:q)lo: "El es un babaglug" o 11él 
arroma 11

• 

Si el entrevistador piensa que las palabras que el entrevhtado ha utilizado pueden ser frases extrañas 
o coloquialismos con los cuales no esta familiarizado, después de la entrevista debe preguntar 11Cuando 
estuvimos hablando, usted utilizó palabras con las que no estoy familiarizado como •••• ¿Qué quieren 
decir? 
El entrevistador debe anotar palabras, definiciones, y lenguaje en las lineas que se proporcionan. 

P2 Sol ic;ta al entrevistador el juzgar si las respuestas del entrevistado parecen lógicamente coherentes. 
Los esquizofrénicos pueden unir oraciones entre las cuales el entrevistador puede ne encentrar conexión. 
Un ej~lo puede ser: 11Si, tengo miedo de las alturas. Pero voy a Puebla el mes próximo11 • 

P4 Ocasionalmente, una persona con alucinaciones floridas puede realmente hablar con sus 0 voces11 durante la 
entrevista, interr~iéndcse a sf mismo para decir: 11Salga de aqui 11 , "Déjeme solo", 11 No hice eso•!-U 
otras observaciones simi Lares. Esta pregunta se designa para proporcionar un Lugar para anotar estos 
eventOs. 

.•. 
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X1-X12 

EVALUACION DEL ENTREVISTADOR 

estas preguntas se deben llenar por el entrevistador irvnediatamente después de q"" la entrevista 
finaliza. 

X13 Después de terminar la entrevista, el entrevistador debe escribir un brevo res.,,,.n pro
porcionando su irrpresión del entrevistado y de la entrevista. Este resunen debe describir 
cualquier dificultad en la comunicación o en obtener privacidad, lo cual puede afectar la 
confiabilidad de los resultados y cualquier evidencia de trastorno por paru.• del entrevistado. 
El entrevistador tant>ién debe e>c.pl icar cualquier interrupción en la entrevista. 

HORA DE 
TERMINO 

FECHA DE 

TERMINO 

Si hubiera aspectos raros en el estado actual del entrevistado (por ejemplo, intoxicado) o una 
historia que p..1ede ayudar a expl kar las_ respuestas obtenidas, se deben resL1Td r aquf. 

: : . .::· : --·;· ; ::~<· -:,:·~s):~· ~-: '· ·¡ .-
i'., ~:-.· .. ;·· .... · -· . 

Se. codi fi~a p;imero el .. dia, segÚid~ Po~ el mes y el 
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LISTA DE CRITHIOS DEL DSM·IJl·R 
(HOJA FIOllTAL) 

NUM,RD DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTAOD -- -- -- -- INSTITUCIOll ------ COO -- --

EDAD: -- -- ENTREVISTADOR ----- COO -- --
SEXO (llat, F•2> <CUCULE LA CDOIFICACIOll> _! _ _L ESTUDIO ____ _ 

coo ___ _ 111-13 

FECHA DE EVALUACION -- __ t -- __ / -- ---
ESTADO CIVIL _1_ ...,L _l_ -'- _L HORA DE INICIO __ -- -- -- /20·24 

4 

7 

(SOL) (CAS) (DIV) (VIU) (SEP> Al! •• ,. 1 PM •••• 2 

01. 

02. 
03. 
04. 
05. 
06. 
07. 
08. 
09. 
ID. 
11. 
12. 
13. 
14. 
.is. 
16. 
17. 

18/!9. 

pi AGNDSTICOS DEL DSll-J 11 ·I 

Trenorno por somatiución .................................. , ........... . 

Di19n6stico definitivo ............................................... : .. . 

3 
3 

9 
9 

Diagnóstico de tamizoje ••••••••••••••••••••••••••••• .-•••• ::.,.-: .. : ..... : •• : 1 ·3 .9 

:~'.!:: ,:;:;:;;;;;;:::::::::::::::: '.': ":'; '.1'.·':::?:, :;: : i!i! ¡¡~;¡{;'; :,"C};, :;; ¡ . ¡ . 
·'.3' 5 7 . 9 
: ;3:: 5 7 9 

3 5 7 9 
.3. 5. 7 9 
3 5 7 9 

3 5 9 
1 3 ·5 9 

.1 3 7 9 
3 7 9 
3 7 9 
1 9 
,1 3 9 

Dependencia de sustancies ps icoact ivas ...... ; •• ;. :;~·:'.';\';·;··:;:·;:;·?:·:::;:;:;·: ;·.. 3 9 

Abuso d~e:~:~~::s .~s~~::::~~~:::::::::::::::: :::~::~:':::;P(i~:t;r:':-:{: ·' 1 : : 
Abvso de llcohol . · .:;.·::., .. :,:.,,:·: i •'.•'· ·'>r. · ·.r . . ·:' : .. >1 3. · 9 

1" "f. 9. 
i' 3, 9 
r· •3 · · 9 

" 9 .. 
, .. ·9: 

Dependencia de fenilcicl idina CPCP> o arilcicloheXitamirlaS::Sfiri/ ... :·;·:.:.~¡·~:· ·¿:,n.,. 3· 
Ab<Jso de fenilciclidina <PCP> o arilciclohe•ilaminas si~itá~~s:·~·;;;· · :·}:·;,. 3 
Dependencia de sedantes, hiP""»Oticos o ansiolfticos ... .'·;: .. ~·~·;~:./~·~:~.:::·~i,, __ :_, ,_3: · .. 

9:, 
9 
9, 
9 
9 

·' 9. 
Abuso de sedantes, hipnóticos o ansiolfticos ........... ; •• ;·":";:~ •. '.' •• <:.1 9 

1 

J 
l 
! 
1 
i 
1 
í 



9 20. Per1-lld1d 1ntl1ocl1l .......................... ;,¡,,., ......... ; .. -. •••• J 5 9 
21. Detnencl1 ..................................... ,;,,-(,.,;;,',·;¡;,,·,,-,;; •.• :;,, , J 9 ,, 22. Per1-lid1d dependiente ••••• · •• , ............. ·.';, .... ; ••• •;· .. ;.·: •••• ." •• · ••• 

1 
J 5 7 9 

12 23. P1r1-lld1d pulvo 1greslv1 ••• , •••• , ••• ,,', ••• , •• ::.·;; ;;;·;. ~;·.';; ;; •••••••• J 5 7 9 
13 24. Personalidad 1 i111ftrofe ......... , ........... ;. • .. .-. •• .. ·.;·,, .; ;·, ,; •· •••••••• 

1 
3 5 7 9 

14 25. Per1-lld1d narc is i ste • ••••••••••••.••• -~· ••• • ~.'l~".i;::'-l~~,,·:1~';~,~f:·~-~·-:·~t:-~~. >::.-., ,'.; •· .·• 3 5 7 9 
15 26. Pers-lidad ~=:~~:~:::::: ~:::::::: :~::: :;;Y,;}~}?;~[;1;,~::0.::-.:: ::~::-:: .·. 3 5 7 9 
16 27. Pers-lidad s 5 7 9 
17 za. Personal 1 dad perenoide ............. ; ••• • ·-:'.. •• ,.,:;·; ;';:,·:;';·:'-.: :;:; ;:';,;., ••• ,·, ¡;. ·; s 5 7 9 
18 29. Pers-lldad esqui zofde ••••••• •.• : •• ;·!. ~;~\ ~i;~~:~1;·~:;L'~-~:;·~~~ :;:·_-'~. ;·;.; .. :· ....... s 5 7 9 
19 30. Pers-lldad por 1vit1cl6n ••••• , •••••• ~ •• ;;; ¡ !?:i: );!':!: ii. ¡';•; ,:;·,, ;·;;; •••• s 5 7 9 

JI. . , s 5 7 9 

J2. 3 5 7 9 

PASE A LA PAGINA S DE LA HOJA FRONTAL 

• 
COOIGOS PARA EL DIAGNOSTICO: 1 • Ausente, 3·Presente, 5·Presente, pero puede ser "debido •" otro diagnóstico o 

condición, 7 .. Duelo o diagnóstico 11provision11l 11 , 9 .. Incierto. 
COOIGOS PARA LOS SINTOMAS: 1 ·Ausente, 5 •Presente, 9·1ncierto. 

2 



LLENARLO HASTA QIJE LA HOJA FIONTAL ESTE COOIF ICAOA POR COMPLETO 

A. CCIOIFICAI EL Dl~GllOSTICO PUllCIPAL UTILIZANDO LOS ITEMS 
llUllUAOOS ANTERIORMENTE: 
(110 HAY DIAGNOS~ICO EN LA LISTA • 00, PASE A 0) 

(110 HAY DIAGNOSTICO PRINCIPAL O NO PUEDE DECIRSE • 99, PASE A D> 

l. CCIOIFIM LA(S) .RAZOll(ES) PARA SU DECISION: 

Unico di•enóst leo ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Inicio •s Clftll••rio .................... , ••••• • • • •. • •• • • •· 
M•yor dererioro (juicio del Hdico enrrevist1dor). ,, •••• 
Tiene 11nrGN1 de orros di•enósricos •••••••• , ••••••••••• 
El entrevhtedo buscó trHMlenro •••••••••••••••••••••• ; 
El entrevisr•do lo conslder• cerno un problema 1..,.,rrante 
Inició enres y he persistido des~s de orros sfntlllllls •• 
orre<s> ruón<es> ...................................... . 

ESPECIFICAR: --------------

5 
5 
5 
5 
5 
5 

C.VALORACION CLINICA DE LA GRAVEDAD GLOBAL EN LA ACTUALIDAD DEL DIAGNOSTICO 
PRINCIPAL: 

Gr•ve •3 
Muy greve•4 

D. ¿RECOllENDARIA TRATAMIENTO PARA ESTA PERSONA? 5 9 

.SI 5: ¿Qut! fines poclria tener su rretamienro?. 

ESPECIFIQUE:---------------

'•.,. 

HORA DE TERMINACIOJ¡ 
AM •• ,,·. 1 

3 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

;'"1'\ 

:.::, 

__ .. -~ 

·~·--, .. 

·. '¡ 



(08) CRITERIOS DSM· 111 ·R: TRASTORNO DE ESTRES POSTRAIJIATICO 

A. El indhdduo h• vivido un econtecimiento que se encuentre fuere del 11111rco hebituel ~ lis 
experiencies h11111nes y que aerfe 111arud1mente engustiente pere cesi tOdo el l!Uldo, 

• por •l~lo: 
CCIDlflDUE EN LA COLUMNA A. 

1. corilate 1111 it•r.......... • • • • • • • • .. • • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • . 1 
2. viol•ci6n .............................................................. : • •••• ;; •••• ;·; ~':··:·;;·.<>.'·i~c'1. 
:S. •Hito ffslco ............................. ; •••••• ; .: ...... ;; ... ; • •• ; •• ;·.: •• ... ;;·; ...... ~:··;-,;b;"(1 ·· 

:: ::.:e ·:.:~~;:1 ~~. ~:~'.~~. ~- ~~:~'.~~~: :: : : : : : : : : : :·:: :: : : : ::: : >: :: '. :: ::::::: ;: /: f{.;,:¿·g;;:)~'.~'.!. 
6. MleMZ• •• • ••••••••• • •. • • •••• • • •. • ••• • • •• • ~ •• • •• • •• • •:, • ~ ~ •. • • •. • ..... -. :··~·.-.·~;·. ~'.'.' ~ ~:. ·• ~·;': ;·:· ! ;~~ :1

'. ?:, ·.; ::::-, '·' 

~: :::~:~,:i:r 1:.:1:~;;~;:: :: : : : : : : : : : : :: : :: : : : : : : : ::::·::::: :: : :: :::::: :·::: :·:::: ::::'.f i?:D~, .;; ! 
9. otros ........................................................................ ; •••••• \:·;;.~;!c' .. ! '1 .. 

especifique: · · , .. ·· .. 

SI TODOS SON 11$ EN LA COLUMNA A, CDDlflOUE 1 PARA SINDROME 

DE ESTRES POSTRAIJIATICO Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

SI HAY ALGUN S O 9 EN LA COLUMNA A, PASE A B. 

8. PARA TODOS LOS EVENTOS MARCADOS CON ~ O~ EN LA COLUMNA A: 

El acontecimiento tra\Ntico se reexperimenta persistentemente por lo menos en una de las 
tres formas siguientes: 
11. rec!Je'rdos des19r1d1bles, recurrentts o invasores del 1conteeimiento. 
12. sueños desagradables y reoc:urrentes sobre t'l acontecimiento. 
83. conduct•s y sentimientos súbitos que aparecen como si el •gente tra<lnático operara de 

nuevo (en estos fenómenos se incluyen la sens1c:ión de revivir la experiencia, ilusiones 
elocinaciones, v episodios disociativos lflashback), incluso cuando ocurren al despertar 
o como consecuencia de alguna intoxicación por drogas). 

14. mal ester psicológico intenso 1l exponerse a econtecimientos que sini>ol izan o recuerdan 
1l9ún espec:to cfel acoñtecimiento tr11.1Mtico, como put'de ser incluso su •niversario. 

CODIFIQUE EN COLUMNA S. 

1. combate mi 1 it•r ........................................................................... . 
2. violación ............................................... : ......... : ....................... . 
3. asalto físico ............................................................................. . 
4. ver que alguien es herido o asesinado •• :;··;;;·;;;· ..... · ........ ,·.· •••• ;·:;;;:·: ....... ; •• ; ... ,;·~·.·· 
S. desastre netural ........ ; ...... ·.-;;· • • ':.' •• ,· .. ~ •• ; ••• :; : ; .' ••• ;u•: .. ;,: ................... :·~·;. 
6. emenaza •••••••••••••••••••••• ;;;, •• ;: •• ;.;; •••• ,;; •• ;;·· •• ;·; ••• ; : •• ••• · ••••• ; •• ; ~ .·;;· •• ; ••• ·• :·';·_. 

~: :::~=~t:s:r 1:1:l:~;i¿~:: ::: ::·::::: :~: :~::::: ::: : :·: :: : :: : : : : : : : : : : :: : : :: : : : :.: : :: :: :.::::: 
9. otros ................... ~ .... : •• : ....... : .................................... : ••• ;· •. ;·; •••• :. 

especifique: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

SI TOOOS SON 1'S EN LA COLUMNA B, COOIFIOUE 1 PARA SINDROME 

DE ESTRES POSTRAUMATICO Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

SI HAY ALGUN S O 9 EN LA COLUMNA 8, PASE A C. 

., 
~ 

. 1 

,, 
1 

1 

1 

·A 

s. : 9 
s . 9 
s ·9 .· 

5 9. 
5 9 

. s 9. 
s . 9 

,s 9 
s 9 

B 

5 9 
9 
9 

9 

9 
s 9 

9 
9 
9 



C. PA-A !m LOS fvtNfOS MMCADOS CON ~ O ! EN LA COLUMNA 1: 

hlllcl6n persistente dr los estf11Mlos ubctados con el tr111111 o f1lt1 de c1pecldld 1eneral 
«M re1~1t1 cno existentes antes «Ml tr,.¡,,,.>· P1r1 ser codificado con 5, el 1conteclmiento 
tr11Nt1co ae debe poner ele Nniflesto l>Cjr lo 111enos por tres de los siguientes fenómenos: 
CI. esfuerros pare eviter los pens1mientos o les unseci-s 11ociades con el tr111111 
C2. tafuerroa PI'• tvltlt 111 1clividades o las 1itu1clone1 qw provoc1n el recuerdo del ,,_ 
CJ. lnc1pecfdad par1 recordar alguno de los 11pectos l""°runtes del '"""" 

c-111 pslc6geN) 
C4. diuinucl6n Nrceda del inter~s en 111 1ctivid1des signific1tlv11 
CS. aenHcfdn de dlst1nclamiento o de utr1r..miento respecto 1 los demjs 
C6. 1fecto restringido; por e;....,10, inc1~cidad de experiencilS amorosas. 
C7. 1tnHcidn de 1cortemiento del futuro, por ej...,lo, no se espet1 real iz1t 

...,. c•rrera, casarse, tener niños o una larga vida. 
CODIFIQUE EN COLIMNA C. 

.:·.-.· .. , 

. ~ ' ; ·~ 

i: ~~i~. ~.:··~: ·: S··3::: ! ;; ¡: i :¡¡,¡;¡:; ;¡¡¡:[;¡:;¡;¡;c;;¡;;,f ;,¡:¡;¡¡,'~~¡;:~¡~,. ~¡ 
:: ::~!~~~:.~.'.::'.~. :~'.~~::::::::::::::::: :: : : : :·:: :: : ::: :·: ::: : : : :: : : : : : : : ::::::::::(:-X::,:~::.;;:.+~ 

especifique: ----------------------.;.;... ___ ;.;;.....;..; __ _ 

SI TODOS SOH 1 'S EN LA COLUMNA C, CODIFIQUE 1 PARA SINOROllE 

DE ESTRES POSTRAIJMATJCO V PASE AL SIGUIENTE OUGNOSTJCO. 
51 HAY ALGUN 5 O 9 EN LA COLUMNA C, PASE A D. 

1 

5 

.· :;'. 

e 
9 

.9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 



D. 'AU ~ LOS EVENTOS MARCADOS CON 1 O 2 EN LA COLUMNA C: 

Sfntcnts per1f1tentes de el.lftl!nto de I• ectlvecf6n cerousel) (no existentes entes del trell!la), 
'•r• aer codfflcedos con 5, los econtecimientos deben ser pue•tos de manifiesto por lo 1110nos 
por do1 de los 1i1Uiente• fenclmonos: 
DI. dlflculted pare concil fer o Nntener el sue~ 
D2. lrrlteblllci.d o explosl-s de Ir• 
DJ. dlflculted par• I• concentreel6n 
D4. hlpervlell•nci• 
DS. respuest• de •l•r111 exe11ered1 
D6. rHctfvldad fisiol611ic• frente • I• exposición • equellos eeontecimientos que slnt.ol lzen 

o recuerdan •111.Z. upecto del eeonteclmfento tre\11\itico. 
CllOIFIOUE EN LA COLUMNA D 

D 

1. eOl!t>llte mil it•r •••••• , • , ••• , •• , ... , • , , •••••••• , •••••••••• , ...... , •• , •••••••••••••• , • • • • • • • • 9 
2. viol•cl6n..................... .......................................... ................... 9 
3. •ni to ffsleo ................. , .... , ••• ; ••• ·• ;·. ;; ;;. ;.·;· ... ;;;: •• :•u;:.:.;';·,·;;.·>.;·.·.~';'.'.·.";·, ... · · '·'·¡ · 9 
4. ver que •l11ulen es herido o •s..slnado;; ••••••• • .. ·;.-......... ;; .. ; ...... ;,;,;;;,;,;·;· ••• ;.' ••• ·;';.'1 • ..... T · S 9 
5. desestre netural ......................... ;;,·;;;;;.;; ... ·;;,;;;;,;.; •••••••• ;;;·.·,·.·.;·;;".;:.;:;_-,':•·:·:·'"í · '·s 9 
6. ~naza •••••.••.••••••...••••••• ·'· •..••.• -. · ...... -....... ;.' •• ·; .- ••• : ... ;·~<·~;l.-.';·~· ...... ·.\'::~:~{~ .-~~:::.1'!'·::..~··:1• ~.'·~-o< .. ,·. 'f"' 9 
7. eseepar "por un pelo11 ..... ; ••••• · .. · ........ · .... ,; •• ; ..... ;,;,;.,;.;;;,; .. ; •. ;;.;·;;;;~'/;":'!;.:;~.'"· · ·f'· 9 
a. •ecidente o lesi6n subitos .......................... ;·;,; ............ .' .. :; .. ;;; .. ;.;;;~ •• ;·.'; •• · e<·,, .... ··s 9 

9, otros ......................................... , •• ; ........................ ,;;.:;.;;-~.';;,'/.";'. .., ·.. ··,_ 5 9 
especifique: ·- 1 ·'~.~ 

SI TCIOOS SOll 1 'S EN lA COLUllNA A, COOIF IOUE 1 PARA SINDROME 

DE ESTRES POSTUUMATICO Y PASE Al SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 
Sl HAY ALGUN S O 9 EN LA COLUMNA A, PASE A E. 

E. Duración.del trastorno (slntomas en 8, C, D> de al menos un mes. 

SI E•1 COOIFICUE 1 PARA SINDRt:tlE OE ESTRES POSTRAUHATICO 

Y PASE Al S1GUJENTE DIAGNOSTICO. 
Sl E•5 O 9, PASE A F. 

F. ¿Reilne el(la) entrevistado(a) los criterios para sindrome de estrés postra'""'6tieo? 

CRITERIOS PARA 3: 
(PARA CUALQUIER ACONTECIMIENTO TRAUHATICO) 

A•S 
AlGUN 5 EN 81 ·84 

TRES o MAS s•s EN C1·C7 
DOS O MAS 5'S EN 01·06 

E•S 

COOIFICUE EN LA HOJA FROllTAl PARA TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUHATICO. 

6 

,, .... 
·.-; '·''''" 

9 

9 



(11) CUTUlos pSIM!!•I: llAN!A 

¡ 
A. Un periodo del liolt8do y persistente en el que hly un tstedo df 6nirro •normal.mente elevedo 

expansivo o lrrlteble. 
1 

A1. Un Hiedo de •nimo elev8do, e•penslvo (con o sin lrriub;jidad) ••••••••••••••••••••• 
A2. Un tstedo de •nimo 101-nu lrriteble (no elevedo) ••••••••••••••••••••••••••••••••• 

SI A1 ! A2 SON • 1, COOIFIOUE PARA llANIA EN 
LA HOJA FRONTAL Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

SI Al O A2•S O 9, PASE A l. 

l. Durente el periodo de elttrecl6n del eslldo de 6nlmo, como iofnimo se han mantenido presentes 
de fonne significetiv• 3 de los sfntomes siguientes 
(4, si el esteclo de 6nimo sólo es irrluble>: 
COOIFIOUE LOS SINTOMAS PARA UN PERIOCO DE llANIA (ACTUAL O DURANTE LA VIDA). 
SI ES DUIANTE LA VIDA, COOIFJOUE PARA EL PEOR PERIODO DE llANIA. 

81. eutoesrima eKCesiva o grandiosidad ................................................. .. 
12. diSIOinución de la necesidad de dormir •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
13. el individuo está más hablador de lo habitual o necesita hebler continuamente •••••••• 
14. fuga de ideas o e•periencia subjetiva de que los pensamientos se suceden·• 

gran velocidad •••••.•••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••••• • •• • ••••• • ••••••••••••• 
15. disrreibilidad, por ej""lo, la atención se dirige con facilidad hacia estfmulos 

ea ternos irrelevantes o poco i..,ort•ntes .......................................• ~· .... 
16. incrtftlento de la ectivided dirigida hacia un objetivo (tanto social, como laboral 

o escolar, o sexual) o agitación psicomorora ....................................... ; •• · 
17. l""licación e.cesiva en actividades con...,., alta posibilidad de consecuencias 

MS11tiv1s, por ejeq>lo, gast1r dinero en juergas, indiscreciones sexuales, 
invertir en negocios absurdos ... ................................................... . 

SI CINCO O MAS SINTClllAS (11·87>•1, COCIFIQUE 1 

PARA MANIA EN LA HOJA FRONTAL Y PASE AL SIGUIENTE 
DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A C. 

C. La alteración del estado de ínimo es suficientemente grave como para provocar un notable 
deterioro en la vida laboral o en las actividades sociales habituales o en las relaciones 
con los demás, o como pare requerir hospitalización. 

SI C•1, COOIFIQUE 1 PARA MANIA EN LA HOJA FRONTAL 

Y PASE Al SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

SI C=S O 9, PASE A D. 

D. Durante el trastorno ¿se han presentado delirios y alucinaciones que hayan durado más de 
dos semanas en ausencia de sfntomas de •l teración anfmica in-pcrtantes? 

SI D=S, COOIFIQUE 1 PARA llANIA EN LA HOJA FRONTAL 

Y PASE Al SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 
SI D=1 O 9, PASE A E. 

7 

,_ s 

5 
.. 

s 

s 

s 

1. 

5 

9 
9 

9 
·9 

9 

9 

9· 

9 

9 

9 

9 

"' 



E. ¿fl trastorno H encuentr1 superpuesto a un. esquizofrenia. a un trastorno 
esquizofrenlfo-, a un trauorno del irantt o psicótico no especificado? 

F. ¿Una cause or96nice inició y lllanluvo l• alteración? 

G. ¿teüne el(la) •ntreviatado(ll los criterios pare 111nl1? 

CRITERIOS PARA 5: 

A1•5 y .!!ll o llAS s•s EN 11·17 
g 

A2•5 y CUATIO o llAS s•s EN 11·17 
!!!!: 

C•S 
0•1 

CRITERIOS PARA 3: 
TODOS LOS ANTERIORES MAS: 

E=1 
F•1 

COOIFIOUE EN LA HOJA FROIHAL PARA HANIA 

8 

5 9 

9. 

.1 3 5 9 . 

( 

( 

( 



(20> cmu1os DSN·l!I·•: TRASIO!!NO pe PERSOllAlJDAD ANTISOCIAL 

A. La td1d actu1l ha de Hr por lo •nos de 18 añós. 

SI A=I, CCC>!FIOUE 1 PARA'PUSONALIDAD ANTISOCIAL 

EN LA HOJA FRONTAL Y PASE AL SIGUIENTE 

DIAGNOSTICO. 
SI A•S O 9, PASE A l. 

e. Hay pruebas ele ~ ti trastorno de conducu enpiH• !!!!!! de los IS años, como 
u 1111nfffesta por un1 histori1 de~ o !Ms de los siguientes sfntOllllls: 

11. 
12. 

frecuencia de absentismo escolar ....................................... ,. •• '.'..ºº'..'~···.'.,, 

.-<l:; 

huid1s de casa por la noche, por lo menos dos vocos, viviendo con los padres .o .e11 
hogor adoptado (o una escapeda sin regreso) .............................. :.'.::.·;;'.... ·:1 

:a~~~~ z:: i:;.::~n~:a:e f :;:c::;~;~~::::::::::::::::: '.::: :. : :~_:):.:·:·:,: :;·;;:p:;;::'~~-';:;~,~:; .. ;;· • F 13. 
14. 
IS. ha forzedo 1 1lguien a tener relaciones so•uales ......................... ; ...... ; • ;;. '" · .... ;:·. 

16. es fhic..,.nto cruel con los ani11111les •••••••• • •• • .... ••.·.:.::~ º,'.,.é ,_; •.;{:ú·.~:.'.; ;,:_;,:~·'.Ae<Í~{,:5, ;:l';;
1 17. es físicamente cruel con otra gente ••• ·.·············.~·····:.···,~;~~;~~1::f·,:.· .. ~.·/,_-~.~~_t·1 ~:~.~,,.:\i}:.~~(,;i;., 

811. destrucción deliberada de la propiedad do los otros Cdist inta del· incencli o); .. -.;.· ••• : ... · ··.• • 1 · 
. '-·· • ' ~-~.-:',.)·./¡ ~.,·._ ;,'~··,_:'.1:.';··.~!: , .. 

19. participación del ibl>rada en lncondios .......................... _..;; ..... :; .• ; ...... • '.; •• , "···"· ,., .. _. 
810. mentiras frecuente-s (distintas de las necesarias pa~a ev.(iar ~g~~si.~nes--.f·~~·f~l's'~·; .. :: 

o se•u.les •••••••••••••••••••••••••••••••.•••• ~~~:.::;~-~ •• ~~-~' ••• -'.~-~;.' •• :.-~-~'·.~.,~·.·.·~··~·~ f...;' 1. 

811. robos sin enfrentamientos con la víctima en más de· un~' ~-caSió~ ;· ..... f~~ 
Cfncluyondo falsificaciones) ................................................ ,., ...... ,. 

812. robos enfrentándose • l• vfct irna (amenazas' ti rones, chan.t8je~. robo armadof:.~ ~" ·> ~:. 
SI HAY MENOS DE TRES 5°S O 9'S EH 81·812, 

COOIFIQUE 1 PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

EN LA HOJA FRONTAL Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

O!ROS PASE A C. 

C. Una pauta de conducta irrosponsablt y antisocial ~ la edad ele los 15 años, 
tal ~omo h'ldican al menos ~ de las siS1uientes características: 

C1. Incapacidad para 11111ntonor """conducta laboral consistrnte, puesta de 
manifiesto por alguna ~ l•s siguientes características (s;e incluyen 
t•ni>ién conduct1s similares en las instituciones escotares cuando el 
sujeto es estl.di1nte): 

a) des~leo significativo durante seis meses o más, en un período de 5 
años, cuando so supone que puede trabajar y hay disponibilidad laboral. 

b) ausencias repetidas del trabajo, no eixpl icadas por enfermedad propia 
o famili•r. 

e) abandono de diversos trabajos sin planes realistas para obtener otros. 

cz. Fracaso en adaptarse a las normas sociales con respecto a la conducta legal, 
puesto de manifiesto por el hecho de lleovar a cabo repetidamente actos 
antisociales que pueden ser motivo de arresto (tanto si ha sido detenido 
como si noJ. Por eje~lo, destrucción de la propiedad, molestias a la gente 
robos, ocupación ilegal. 
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cs. lrrltlblt y ttreslvo tal C:OlllO ar pone de 111nlfltsto por lueh85 o ata~s flsicos 
repetidos <'.1 necHerios por tas oracterlstic.s del propio trabajo o pera 
deftnders. e 1sl 111ismo o a tos de!Ms>. Se incluyen ta"*>ifn los 1ntlos 1r11os a le 

P1reja y a l,s nil\os. 

C4. frac15os repetidos tn ti c""'tl111iento de les Obll91clones tconómicas como, por 
tjtq)io, 1..,.gos de deudas o lncapaeidad para 111antener • los hijos o • cualquier 
otr1 persone h•bi tuelmentt dependiente del sujeto. 

cs. \llejer de "' sitio •otro sin tener trabajo fijo u objetivos cleros o f1lta de 
dlreccicln fije durante "' 111es o IMs. 

C6. Mentirl5 repetld1s, uso de alias, o bromas 1 los demás real ludes para provecho 
o Plecer personal •. 

C7. Oespreoc14>1ci6n por te ugurid•d propia o l1 de los demás, puesta de 111anífiesto por 
e)...,lo, al conducir into•icado o ir a vtlocidad in1decu1da. 

C8. Cuando actúa como padre o como cuidador carecr de ta c1p1cldad para actuar de manera 
responsable, puesta de manifiesto por una o más de las siguientes earacterfsticas: 
•> desnutrición dtl niño 
bl enfermedades infant i tes debidas • falta de higiene 111ínima 
el inc1patidad pare Obtener ayuda médica cuando el niño está gravemente enfermo 
d) dependenci1 del niño rHpecro a tos vecinos o parientes lejanos para sus necesidades 

al í111enterías o do prot•cci6n 
e) incapacidad para conseguir un cuidador cuando sale de casa 
f) despilfarro en objetos personales del dinero necesario para cUbrir las necesidades 

del hogar. 

t9. No ha 111antenido una relación totalmente monógamic1 durante más de un año (nunca ha sido 
monógamo( al •S) 

t10. Ausencia de remordimientos 

SI HAY MENOS DE CUATRÓ 5 1S O 9 15 Eli C1·C10, COOtflQUE 

PARA PERSONALIDAD ANTISOCIAL EN LA HOJA FRONlAl 

Y PASE Al SIGUIEN1f DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A D. 

O. ¿La conducta antisocial Sf' h1 presentado eJtclusivamente durante el curso de-~& 
esquizofrenia o un episodio menfaco? 

E. ¿Reúno el<l•l ontrevistado<a> los crlterios para trastorno de_pe~sorÍal._idad __ antls_oel.aÚ. 

CRITERIOS PAU 5: 

A•5 
TRES O MAS 5 1 5 EH 11·812 
CUATRO o MAS s•s EN C1·CIO 

CRITERIOS PARA 3: 

TODOS LOS ANTER !ORES • D • 1 

COOJF!OUE EN LA HOJA FRONTAL PATA TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL. 
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Cl2l CRITERIOS pSIHIM: TRASTORNO pE PERSONALIDAD POI! pEPENDfNC!A 

A, 111111 111uu 1ener1I iz~• de conducta dependientt Y SLlniU, que se hace patenu desde el 
inicio de la vida adul u y que 1t da en diversos conte.tos. 
Esta 111u1a se Nnifiesu al ~nos por~ de las siguientes caraeterfsticas: 

Al.El sujeto es Incapaz de tomar les decisiones cotidianas sin una cantidad ea1gerada 
ele consejos o rec~nclleiones por parir de los c!eftlis .... , ........................ , • 

A2. Permite que los detn6s t-n la mayor 111rte de las decisi-s importantes ........ . 
Al. Tiende a esur de acuerdo con los dtm6s, incluso cuando est6n equivoc•s, por 

ttn10r a sentirse rechazado ............................................ ~ ••••••••••• 
A4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por propia iniciativa •••••• 
A5. Acepta hacer volunuriamente cosas desagradables para fl, con el fin de agradar 

a los demás ...................................................................... . 
A6. Se siente incómodo o desvalido cuando se encuentra solo y hace grandes esfuerzos 

para evitar esa situaci6n ......................................................... ,, 
A7. Se siente devastado o desvalido cuando terminan las relaciones Intimas .......... ,. 
AS. Se preocupa con frecuencia con el temor de ser abandonado ....... , •• , ••••••••.•• , ••• , 
A9. fs Uel l~nte herido por las criticas o la desaprobación ......................... . 

SI HAY MENOS DE CINCO 5•S O 9'S EN Al-A9, 
CODIFIOUE 1 PAU TRASTOllNO DE PERSONALIDAD 

POR DEPENDENCIA EN LA HOJA FRONTAL Y PASE 
Al SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A 8, 

8. ¿La conducu dePf'ncfiente se asocia con el trastorno histriónico, esquizotipico 
narcisista o por evitación de la personalidad? 

C. ¿Reúne el<lal entrevistado( a) los criterios para trastorno de personalidad por 
depenc»nc i a? 

CRITERIOS PARA 5: 

8=5 
CINCO O MAS 5•S EN A1-A9 

CRITERIOS PARA 3: 

8=1 
CINCO O MAS 5'S EN A1·A9. 

COOIFIOUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO OE 

PERSONALIDAD POR DEPENDENCIA. 
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'"' Cl!YUIOS PSM· 11!·•· TIASIDIUIO PASIVO AGRESIVO pr lA PUSDllAL!DAD 

1 
A. Una peut• 1ener•I ha cit. rtsistenc:i• pasiv1 1 l.s ruo"lblts demand1s de rendimiento 

aocl1l v proftsl-1,qut H hltt pete1te desde el Inicio de 11 vfd1 •dul ta y que se 
d8.en diversos contextos. Esll pau11 se~ de manifiesto por 11 menos ~de 
IH sigulentts c•r•cterlst ic1S: 

A1. letr1&os; 11 decir, dtmor1s en 11 ejecución de 1 .. t1reas, de modo que no so CUl!l>l•n 
tos plHos ............................................................................ . 

A2. El sujeto H vuelve 1111lli....or1do, irrit•ble o discutidor cuando H te pide que h•la 
1110 que no quiere h1cer ...................................... , ........................ . 

A3. P1rtce tr1blj1r de un modo del iber1d1mente lento o hice mol 1 .. tareas que rHln-ente 
no quiere h1cer ........................................................................ .. 

A4. Protest1 sin justiflc1cldn de que los dttn6s le piden coSls lrrHonables ................ .. 
AS. Evit• IH obl l11ciones preltndiendo que 1 .. he "olvidado" ............................... . 
A6. Cree que est' h1ciendo lis coHs nucho mejor ele lo que los demis piensen ................ . 
A7. Se resise. 1 llS sugerenc:i1s útiles ele tos demás par1 ser mas productivo .......... · ...... . 
AS. M1logra tos esfuerzos de los demás al enlentecer la parte de trabajo que le corresponde .. 
A9. Critic1 o se llurl1 de manera irruonable ele llS personas que tienen posiciones ele· 

1utoriclad ................ .-............................................................. :; 

SI HAY MENOS DE CINCO 5 1S O 9 15 EN A1·A9, 

CDOJFIQUE 1 PARA TRASTORNO OE PERSONALIDAD 

PASIVO AGRESIVA EN LA HOJA FRONTAL 
PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO, 

OTROS PASE A B. 

l. ¿Reúne- elCla> entrevistedoC•> los criterios para trastorno de persona)idad-·~_si~O- .. ,·. 
1gresiv1? 

CRITERIOS PARA 5: 

CINCO o MAS 5 1S EN A1·A9. 

COOI FIQUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD PASIVO AGRESIVA 
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ClO CRITERIOS DSM·!!M: TRASTO!!NO pE PERSONALIDAD LIMITRO'f 

A. P1ut1 1ener8l l11d1 de lnest1bll ldad en ti estado de •nllllO, rel1clonts Interpersonales 
y 11 autolmigtn, quo 1t h1ct pettntt desde ti Inicio dt 11 vldl tdult1 I' que H di en 
diversos contextos. LI peutl se 1111nlfiest1 por 11 menos cinco de las siguientes 
ClrlC ttr f at 1 Cll: 

At. ltl1cl-s lnttrpersonelts lnest1blts t Intenses, c1raeterl11des por 1lttrnetlves 
extrtmist1s entre 11 1uperldHl l11el6n y 11 dtsv1lorhael6n .................. , ••••••••• 

A2. 1.,11fvfdld, 11 11enos en dos •relS que pueden ser potenei1llnentt peligrosas 111r1 
el sujeto. Por e¡...,10, dtspilflrro, 1etividadts sexuales, uso dt 1ust1nci11, robos 
tn tiendes, condyecl6n Irresponsable, comidas copiosas (aquf no debe Incluirse 11 
co~tl suicida o 1utOl!lltll1nte que se 111eneion1 en el apartido 5) ... , ................ . 

"3. lnest1billdld 1feetlv1: uri>los marcidos desde el estado de •nirno nort111I 1 11 depresión 
11 lrrlt1bilidtd, o 111nsltd1d quo, por lo 1ener1l, duran paces hores y,'"'" r1r1111entt, 
alg\l'>OS df11 ......... .,.,,,,,,,.,.,.,,,,.,,.,,.,,. • .,,.,,,,,,,,,,,,,..,,,,.,,.,.,.,,,., 

A4. lr1 inepropi1da e intensa o fel u de control de este 1,,.,.,110; por ej...,10, 
manif~st1ciones frecuentes de violencia, ira constente, pelea• fhic1s repetida& ...... . 

AS. Amenazas, gostos o conducto suicidas repetidas, o conductas 1utomuti11Mes ........... ,. 
A6. Tres torno de 11 Identidad acusado y persisttnte, manifestado por lneert i!Mrt>res 

rtspecto •l menes dos de les siguientes caracterfsticas: 1utoimagrn, orientación 
se11:ual, objetivos a lergo término o elección de carrera. tipo de amtgos y valores 
que se desean .......................................................................... ,. 

A7. Sentimiento crónico de vacío o aburrimiento ..................... ! ................... ~ .. 
Ae. Esfuerzos titinlcos para evitar el abandono real o imaginario (no debe incluirse la ·., ,,·. 

conducta suicida o 1utotrutil1nte- que se menciona en el 1part1do 5) .................... . 

SI HAY MENOS DE CINCO s•s o 9'$ EN A1·A8 
CODIFIQUE 1 PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD 

L IMITl!O'E EN LA HOJA FRONTAL Y PASE AL 
SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A 8. 

8. ¿Existe acfem¡js un trastorn~ de identidad o ciclotfmico? 

C. ¿Reúne tl<ial entrevistadoCal los criterios para trastorno de personalidad 
1 imftrofe? 

CRITERIOS PARA 5: 

8=5 
CINCO O MAS 5°S EN A1·A8 

CRITERIOS PARA 3: 

B=t 
CINCO o MAS s•s EN A1·A9 

COO"IQUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIMITROFE. 
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,25) CR!fUIOS pSl!·ll!•I: TRASTORNO DE PUSONA\IDAD NARCISISTA 

A. UNI p.ut1 1ener11izlda de tr1ndiosid1d (en f1nt1Sll o en Jonc1uct1), fllll de ....,.111 e 
hipersenslbilldld 1 11 1v1luecl6n de los dtm6s, ~ se h•ie patente desde el inicio de 
11 vid1 ldulte y que se di en diverso• contextos. h11 p.ut1 se manifiesta •l 111enos por 
E!.!!s2 de les siguientes e1r1cterlst ices: 

A1. El sujeto reecclone 1 111 crllices con sentimientos ele rlbi1, ver11uenz1 o h1111ill1ci6n 
(lunqut no los 1apre11) ............................................................... . 

A2. Tiende • I• 1aplot1ci6n inttrpersonel, es decir se 1provech1 de los delll6s p.r• 
conaquir 1u1 propios finta ........................................................... . 

A!. Posee un sentimiento 1r1nclioso de la propi1 imporllnci1, por ej~lo, ea19er1 tos 
logros y lis c1pacidldes y espere ser consideredo e- "especi•I" 1 peser de no h1ber 
hecho 1'11111p.r111trecerlo ............................................................. , 

A4. Considera - 1us problemes ion únicos y que pueden 1tr entendidos sólo por otros 
individuos tent>ién especiales ................................................ , ......... . 

A5. Est6 preocupado por f1nt1Sl1S de é•ito, poder, brillo, belleza o 1mor ideal .. 
i 1 imitados, ....................................................... • ....... ••• •• ···••••• 

A6. Posee un sentimiento de 11c1t19orl1" es decir, una eapect1tiv1 irr11oneb.le de recibir .. ,.,, . 
un trllo especi1l111ente f1vor1ble; por titf11>lo, cree~ no debe esperar., en 11. col• .. :.·''·'· ·:: 

5 

5. 

, . 

como los defllts .............................................................. ,....... 5 
A7. Pide 1tención y ICinireción const1n1es; por eienplo, hice todo lo posible.par1 recibir .... 

c~lidos ....................................................... ,.,,, ..... ,.:._. • .'.''.:·;~· •.. ·;" 
A8. falta de ~tia: incapacidad para reconocer y e•peri.,.nt1r lo.que los otros,s.ie~t~n_ •.. :: .;.:,' 
A9. Est6 preocupado por sentimientos de envidia ............................ , ....... _.,.,,'.-·:·.·.:, 

SI HAY MENOS DE CINCO s•s o 9•S EN A1·A9 

COOJflOUE 1 PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD 

NARCISISTA EN LA HOJA FRONTAL Y PASE AL 

SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A B. 

'':d.,, ..... 

B. ¿E•iste además, un trestorno limltrofe, histriónico ó 1n1isocial de la personalidad? 

' . ·', ~. ,:_, '•' . ~.-
c. ¿Reúne el(la) entrevistadoCal los criterios para trastorno narcisista 

de la personalidad? .,._ ... ,,._ 

CRITERIOS PARA 5: 

B=S 
CINCO o MAS s•s EN A1·A9 

CRITERIOS PARA 3: 

B=I 
CINCO o MAS s•s EN A1·A9 

CODIFIQUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO OE PERSONALIOAO NARCISISTA 
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cm e11m1os QSMIM: IUSTORNO OBSESIVO COMPULSIVO PE lA PUSONAllOAP 

A. Una peute 1ener•I illde de perfeccioni11110 e inflexibtl ided, que H h•ce patente desde 
el Inicio de I• vidl lldul ti y que se da en diversos contextos. 
Eltl peute se 11enifieS1e por el Menos ~de les 1igulen1es cer•cterfstices: 

A1. Perfeccionisl!IO que Interfiere le ejecuci6n de les urees; por ej..,.ilo, inc•pecid•d 
1111re c°""l•t•r un proyecto debido e que los criterios del sujeto, exsger•d-ntt 
estrictos, son cesi i8"0siblts de construir •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

A2. Preocupoci6n por los det•lies, nor11es, listes, órdenes, or11eniuciones y hor•rios 
hHt• el extr- de que se pierde cesi todo el tlen'f'O en eso ••••••••••••••••••••••••••• 

Al. lnshtencl• irr•zonlble en que los dem6s hagan les coses •••clemente de •cuerdo con 
sus ideH o una reticencie 11.Cién irrezonablt e permitir que los otros hegen lis 
cosas, debido •I convencimiento de que no IH her.in corrtctemente •••••••••••••••••••••• 

A4. Excesiva devoci6n •I tr•blljo y e le productivided, con exclusión de emisledes y 
•ctlvidades rtcrt1tiv1S (que no se expl ice edem.is por necesidades econ6mices obvies) ••• 

AS. Indecisión: I• tome de decisiones se evita, se pospone o se deleg1. El individuo no 
puede hlctr les coses 1 su debido titll1'0 porque pierde una 11r1n cantidad de él 
penS1ndo en les posibles priorid1cfes (se excluye I• indecisión debida e UNI necesided 
excesiv1 de consejos o de recomendaciones por parte de los demás) ••••••••• , •••••••••••• 

A6. El sujeto es excesivamente consciente, .scrupuloso e inflexible sobre materias de 

lllOrel, étice o velorto (no explicados por icfentific1ción cuilurel o religiosa) ••.•••••• 
A7. Expresión restringida de los efectos •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.•.••••••• 
All. felt1 de generosidad en el tiempo, en el dinero o en los regalos cuando no hay 

posibll id1des de ob1tner 11ananci1 personal ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
A9. lncapecidad pera desechar los objetos usados o inútiles incluso cuando carecen d•. 

valor sentimental ..................................................................... •.• 

SI HAY MENOS DE CINCO s•s o 9'5 EN A1·A9 

CODIFIQUE 1 PARA TRASTORNO OBSESIVO C°"PULSIVO 

DE LA PERSONALIDAD EN LA HOJA FRONTAL Y PASE AL 

SIGUIEN1E DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A B. 

B. ¿Reúne el<l•l entrevistado(.a) los criterios para trastorno obsesivo-c°"""lsivo de 
la personalidad? 

CRITERIOS PARA 3 

CINCO o MAS s•s EN A1·A9 

CODIFIQUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO DE PERSONALIDAD. 
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C27l CR!Tfl!OS DSM· 111 •I: TRASTO!!NO DE PERSONALIDAD HI STR IONICA 

A. Peute gen-.ellrede de emociona! fded y de búsqueda de atención e•ageredas, quel se hace 
patente desde el Inicio de 11 vid• edult• y que se de en diversos conte.ios, ~omo se 
poM de 1111nlfitsto por 11 menos cuatro de llS siguientes ur1cterfstiC15: 1 

A1, lusca o 1ollclt• 1poyo, 1probacl6n o elabanza constantemente •••••••••• ,,,., ••••••••••• , 
A2. Es 1txual111ente seductor IW 1111ner1 Inapropiada en su apariencie o su conducta ........... . 
AJ. Est6 exceslv1mente preocupado por su etr1ctlvo ffsico ................................ .. 
A4. Expreu lis emociones con une e•ageraclón lnapropleda; por ejeqilo, ebr11os excesivos · 

a conocidos c11uales, llanto lncontrolllble por motivos sentl111enteles nimios y crisis 
de pérdida de nervios ........ , ............ , ... , .......... , ................... , ....... ,, 

AS. se encuentra Incómodo en situaciones en les que no es el centro de 1tenci6n ........... . 
A6. M1niflest1 cll/Ñ>ios r6pidos en 11 e•presión de las emociones ........................... . 
A7. Est6 centr1do en si mismo y sus ecclones esUn dirigidas a obtener satisfacción 

Inmediata; no tolera la frustración ni l• demor1 de les gratificaciones ............... . 
All. su estilo de lenguaje es ucesivamente impresionista y no incluye detalles; 

por ejeqilo, cuando se le pide que describa 1 su madre no va más al U de decir que 
su madre es una 11pirrsona encantadora 11 •• •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

SI HAY MENOS DE CUATRO 5•s o 9•s EN A1·A8 CODIFIQUE 

PARA TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD EN 

LA HOJA FRONTAL Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A B. 

8. ¿Eidste además LW1 tr1storno por somatización, trastorno lfmite de la personalidad, 
trastorno de la personalidad por dependencia ó trastorno narcisista de la personalidad? 

C. ¿Reúne el<tel entrevistado(a) los criterios para trastorno histriónico 
de la personalidad? 

CRITERIOS PARA 5: 
8=5 

CUATRO o MAS s•s E~ A1·A8 

CRITERIOS PARA 3 
8=1 

CUATRO o MAS 5•s E~ A1·AB 

CODIFIQUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD 
' ~' .· 
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S28) CRllUIOS OSM·l!l•I; TUSTOINO PARANOIDE Df LA PEllSONAL!QAD 

A. ier.lrricta generalhad• e lnjustifluda t Interpretar las acciones de los de<llás como 
fiel lberadamente agresivas o -nazantes. Por lo general, esta Undencl• ar hace 
P.tente desde ti Inicio de I• td1d •dulta, n do en diversos contextos y se pone de 
ralltvt con al 11enos cuatro de las siguientes tnanifestaeionu: 

Al. El aujeto cree aer explotado o J!friudicado por los demis, sin base suficiente ......... . 
A2. Se cuutiona aln razón I• lealtad o la amistad de amigos o personas próximas .......... . 
Al. Interpreta lnjustlfludamente como 1gresivos o amenaudorH comenttrlos 

o •contechniento5 tnocentts ...•..... ...•....•....•.•..........•••.•.......•....•.•••.•• 
A4. lecuercta los agrtvios o no perdona los lnsul tos o los desprecios ................. '., ••• · 
AS. El reticente a confiar tn los dernas por su niit'do injustificado a 

que la infor11111ci6n pueda ser utilizada en su contn .................................. ·.;. 
A6. Se &itnte Ucilniente ofendido y reaecioF1• r6pldameMe con Ira o con 19resividad ...... · ... 
A7. Se cuestiona sin rezón la fidelidad del cónyuge o del c~ñero sexu11 ............. ;-.,, 

SI HAY MENOS OE CUATRO s•s o 9•s EN A1·A7 CODIFIQUE 1 

EN LA HOJA fRONTAL PARA TRASTORNO PARANOIDE DE LA 
PERSONAL IDA!> Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 

OTROS PASE A 8. 

l. ¿El trastorno se presento sólo en el curso de una esquizofreni1 o de un 
trastorno delirante? 

C. ¿Reüne el(la) entrevistado(•) los criterios para trastorno paranoide de la 
personol idad? 

CRITERIOS PARA 5: 

8=5 
CUATRO o MAS s•s EH A1·A7 

CRITERIOS PARA 3: 

8=1 

CUATRO o MAS s•s EN A1·A7 

COOIFJOUE EN LA HOJA FROllTAL PARA TRASTORNO PARANOIDE DE LA PERSONALIDAD 
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12!> Cl!TfUOS pSIH!M: THSTOINO fSOU!ZO!DE PE LA 'EHONALIPAP 

A. P•ut• gener•l inda de lndlferenci• h•ci• lH rel•ciones socl•les y marco restringido 
de experltnci• y tapresl6n tl!IOCION!, que se h•cen patentes desde el inicio de le vida 
.Wl te y que se din en diversos conttxto1. 
Est• peut• Incluye •l inenos cuatro de l•s siguientes 11111nlfe1t•ciones: 

A1. El sujeto no desta ni disfrut• de les relaciones Intimas, ni Incluso de formar porte 
de une famlll• ........................................................................ . 

A2. Casi 1i""'re esc09e •ctividldes aolitari•s ............................................. . 
A3. Casi nunca pretende o •parent• sentir lftlO<lones fuertes, como Ir• o •legrfe .......... " ... . 
A4. Su deseo de tener relaciones se•uales con otra persona (teniendo en cuente l• ecad) 

ea escaso o nulo ...................................................................... . 
AS. Es Indiferente• la alabanH y a la critica de los dem6s .................... ~·····.······ 
A6. No tiene amigos lntilllDs o confidentes < o sólo uno) •l 11111rgen de los parientes. 

de primer gr•do ......................................................... ••• : ......... ::.· 
A7. Tiene una afectividad limitada, por ej""'lo, se nuestra frfo, distante, inexpresivo 

e insensible • las eapresiones de los otros (corno sonrefr y mover la cabeza), .......... 

SI HAY MENOS DE CUATRO s•s o 9°$ EN Al·A7 CODIFIQUE 1 
EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO ESOU!ZOIDE DE LA 

PERSONALIDAD Y PASE AL SIGUIENTE DIAGNOSTICO. 
OTROS, PASE A l. 

l. ¿E_l trastorno se presente sólo en el curso de una esquizofrenia o de un trastorno 
delirante? 

C. ¿Reúne el(la) entrevistado<•> los criterios para trastorno esquizoide de la 
personalidad? 

CRITERIOS PARA 5: 

8=5 
CUATRO o MAS s•s EN A1·A7. 

CRITERIOS PAR~ 3: 

8=1 
CUATRO o MAS 5°5 EN A1·A7. 

COD lf IOUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD ESQUI ZOIDE. 
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00) C•!TH!OS pSM· 111 ·•; HASTORMO DE LA PERSONAL !pAD POI! fV!TAC!()lj 

A. Un. pauta 1tneral Izada ~ /11111estar en tl contuto social, 11i~o a una evaluación 
ne;atlva y temor, ~&e ~act patente dosel<! tl Inicio de la vida adulta y que se 
da en diveraos contextos. !Ene pauu 1t 1111nifitsta al 111enos por cuatro de las 
al9ulentas caracterfltlc.s; 

A1. El aujato es f6ci1111nte herido por las criticas o la desaprobación ••••••••••••••••••••• 
A2. Carece de llfti9os o confldentts fntil!Os (o sólo tiene uno>, al 111ar1en de 

los parltntes ele pri111tr tracio •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
A3. No desea relaciones con la gente a no ser ~ es ti seguro de ser bien aceptado ••••••••• 
A4. hlu las actividades aocialts o profesionales que supongan un contacto lnttrperson.I 

altnificttlvo ......................................................................... . 
AS. Se encuentra violento en las situaciones aoclalos debido al miedo de decir aleo 

tonto o Inapropiado o de ser lncapu de responder a alguna pre;unta .................. .. 
A6. Tiene 11i~o a quedar en rfdiculo antt los demás por el hecho de sonrojarse, 

llorar o 1111nifestar signos de ansiedad ............................................... .. 
A7. Exagera las dificulUd<!s potenciales, los peligros ffslcos o los ries;os i""lfcitos 

en cualquier actividad al 111argen di! la rutina habitual¡ por ej"""lo, puede anular 
planes que l""I lean relación social alegando que se encontreri cansado cuando l leguc 
al lugar donde se celebran ............................................................. . 

SI HAY MENOS DE CUATRO s•s o 9•S EN Al A7 CODIFIQUE , 

EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD POR 

EVITACION. 

OTROS PASE A 8. 

l. ¿Eaist~ un trastorno esquizoide de la personalidad? 

C. ¿Rellle el(la) entrevistado(a) los criterios para trastorno de personalidad • 
por tvl tac i ón? 

CRITERIOS PARA 5: 

8=5 
CUATRO O MAS.S•S EN A1·A7 

CRITERIOS PARA 3: 

1=1 
CUATRO o MAS s•s EN A1·A7. 

CODIFIQUE EN LA HOJA FRONTAL PARA TRASTORNO DE PERSONALIDAD POR EVITACION. 
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DIAGNOSTICO& PSIQUIATRICOS bE ACUERDO AL SISTEMA DSH - III- R. 

EVALUACION MULTIAXIAL 

Una evaluación multiaxial exige que cada caso sea valorado de 
acuerdo con varios "ejes", cada uno de los cuales hace referencia 
a distintas clases de información. 
Con el fin de que el sistema tenga la mayor utilidad clinica 
posible, debe haber un número de ejes limitado: en la 
clasificación multiaxial del DSM - III - R hay cinco. Los tres 
primeros constituyen la valoración diagnóstica oficial. 

El empleo del sistema multiaxial DSM - III - R asegura que se 
prestará atención a ciertos tipos de trastornos, aspectos del am
biente y áreas de actividad que pueden pasar inadvertidos si el 
clínico valora únicamente el problema actual. 

Cada persona es evaluada en cada uno de los ejes: 

Eje I Sindromes clinicos y códigos V 

Eje II Trastornos del desarrollo y trastornos de la persona
lidad 

Eje III Trastornos y estado somáticos 

Eje IV· Intensidad del estrés psicosocial 

Eje V Evaluación global del sujeto 

Los ejes IV y V pueden utilizarse en protocolos especiales de es
tudios clínicos o en trabajos de investigación y proporcionan 
información suplementaria del diagnóstico oficial DSM - III - R 
(ejes I, II y III), que puede ser útil para decidir el 
tratamiento y predecir la evolución. 
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TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO 

Criterios para el dia9n6stico de episodio depresivo mayor 

Nota: Un "sindrome depresivo mayor" se define según el criterio A 
siguiente: 

A. Como minimo, cinco de los sintomas siguientes han estado 
presentes durante un mismo periodo de dos semanas y repre
sentan un cambio de la conducta previa y, al menos, uno de 
los sintomas es o 1) estado de ánimo deprimido, o 2) pér -
dida de interés o de capacidad para el placer. (No se in
cluyen los sintornas que se deben claramente a causas físi
cas, ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con 
el estado de ánimo, incoherencia, o notable pérdida de a
sociaciones): 
1) estado de ánimo deprimido (o puede ser irritable en -

niños y adolescentes) durante la mayor parte del dia 
y, tal como se indicó, sugerido por la experiencia 
subjetiva o por la observación de los demás; 

2) notable disminución de placer o interés en todas o ca
si todas las actividades habituales, casi cada día 
(corno se indicó, por referencia subjetiva o por la ob
servación de los demás de apatía durante la mayor par
,te del tiempo) ; 

3) aumento o pérdida significativa de peso sin hacer nin
gún régimen (por ejemplo, más de un 5 % del peso cor
poral en un mes) , o disminución o incremento del ape
tito casi cada día (en los niños hay que tener en -
cuenta la dificultad para alcanzar el peso necesario); 

4) insomnio o hipersomnia casi cada día; 
5) agitación o enlentecirniento psicornotor casi cada día 

(observable para los demás, no simplemente el sen
timiento subjetivo de inquietud o lentitud); 

6) fatiga o pérdida de energía casi cada día; 
7) sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o 

culpa (que pueden ser delirantes) casi cada día (no 
simplemente autorreproches o sentimientos de culpa por 
estar enfermo); 

8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse 
o indecisión, casi cada día (manifestada por el pa
ciente u observada por los demás); 

9) ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a mo
rir), ideas de suicidio recurrentes sin un plan espe
cifico, o un intento de suicidio o un plan especifico 
para suicidarse. 
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B. 1) 

2) 

No puede establecerse que una causa orgánica inició y 
mantiene la alteraci6n. 
La alteración no es una reacc-i6n normal a la muerte de 
un ser querido (duelo no complicado). 
Nota: Preocupación m6rbida con sentimientos de inuti~ 
lidad, ideas de suicidio, notable deterioro funcional 
o enlentecimiento psicomotor, o una duración prolonga
da sugieren que el duelo se ha complicado con una de
presión mayor. 

c. Fuera del contexto de la alteración animica (antes de la 
aparición de los sintomas y después de que han remitido) 
no ha habido en ningún momento ideas delirantes ni alucina
ciones que hayan durado más de dos semanas. 

D. El trastorno no está superpuesto a una esquizofrenia, a un 
trastorno esquizofreniforme, a un trastorno delirante o aun 
trastorno psicótico no especificado. 

Códigos para el episodio depresivo mayor: números del código de 
cinco digitos y criterios para la gravedad del estado actual del 
trastorno bipolar, depresivo, o de depresión mayor: 

1) Leve: Ninguno o pocos sintomas además de los requeridos 
para realizar el diagnóstico y sintomas de un ligero de
terioro en la actividad laboral o en las actividades so
ciales habituales o en las relaciones con los demás. 

2) Moderado: Sintomas o deterioro funcional entre "leve" y 
"grave". 

·3) Grave, sin sintomás psicóticos: Varios síntomas además 
de los requeridos para realizar el diagnóstico y sínto
mas que interfieren notablemente en la vida laboral o en 
las actividades sociales habituales o en las relaciones 
con los demás. 

4) Con síntomas psicóticos: Ideas delirantes o alucinacio
nes cuyo contenido está completamente de acuerdo con los 
tipicos temas depresivos de incapacidad personal, culpa, 
enfermedad, muerte, nihilismo o de mere9irniento de cas
tigo. 
Sintornas psicóticos no congruentes con el estado de áni
mo: Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido no 
comprende los tipicos temas depresivos de incapacidad 
personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o de me
recimiento de castigo. Aqui se incluyen sintomas tales 
como ideas delirantes de persecución (no relacionadas 
directamente con los ternas depresivos), inserción del 
pensamiento, difusión del pensamiento e ideas delirantes 
de control. 
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5) En remisión parcial: Intermedio entre "remisión comple
ta" y "leve", y sin distimia previa. (Si un episodio 
depresivo mayor se ha superpuesto a una distimia, el 
dia9n6stico de distimia sólo se da una vez que ya no se 
cumplen todos los criterios para el episodio depresivo 
mayor.) 

6) En remisión completa: Nin9Qn signo o s1ntoma significa
tivo de la alteración durante los pasados seis meses. 

O) No especificado. 

Especificar "crónico" si el episodio actual ha durado dos años 
consecutivos sin un periodo de dos meses o más sin síntomas de- '( 
presivos significativos. 

Especificar si el episodio actual es de "tipo melancólico". ( 

Criterios para el diaqnóstico de tipo melancólico ( 

Presencia de cinco de los síntomas siguientes, como mínimo: 
1) pérdida de interés o de capacidad para el placer en todas ( 

o casi todas las actividades; 
2) falta de reactividad ante estímulos normalmente agradables 

(tampoco hay mejoría cuando eventualmente sucede algo bue-· 
no); 

3) la depresión suele ser más intensa por la mañana; 
4) despertar precoz por la mañana (como mínimo, dos horas antes 

dé la hora habitual); 
5) enlentecimiento o agitación psicomotora (no simplemente que·

jas subjetivai;); 
6) anorexia significativa o pérdida de peso (por ejemplo, más 

del 5 % del peso corporal en un mes); 
7) ninguna alteración significativa de la personalidad antes 

del primer episodio depresivo mayor; 
8) uno o más episodios depresivos mayores previos, seguidos de 

una remisión completa o casi completa; 
9) buena respuesta previa a una terapia somática antidepresiva 

adecuada y especifica; por ejemplo, triciclicos, TEC, IMAO, 
litio. 

criterios para el diagnóstico del patrón estacional 

A. Ha habido de un modo regular una relación temporal entre el 
inicio de un episodio bipolar (incluyendo el trastorno bipo
lar no especificado) o de depresión mayor recurrente (inclu
yendo el trastorno depresivo no especificado) y un período 
especifico del año de 60 días (por ejemplo, aparición regu
lar de la depresión entre primeros de octubre y finales de 
noviembre) . 
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Nota: No se .incluyen los c~sos en gue hay Ln efecto evidente 
de acontecimientos psicosociales estresantes gue se producen 
de un modo ciclico, por ejemplo, habitual pérdida del traba
jo durante el invierno. 

B. También se dan remisiones completas (o un cambio de la de
presi6n a la man1a o la hipoman1a) en un periodo especifico 
del año de 60 dlas (por ejemplo, la depresi6n desaparece 
desde mediados de febrero a mediados de abril). 

c. Ha habido como mlnimo tres episodios de alteración del es
tado de ánimo en tres años distintos, lo gue confirma la 
relación estacional definida en A y B. Como minimo dos de 
los años han de ser consecutivos. 

D. Los episodios estacionales de alteración del estado de áni
mo, tal y como se han descrito, se presentan en una propor
ción mayor de tres a uno respecto a los episodios no esta-
ciona les. · 

296.2 Depresi6n mayor, episodio único 

A. Un solo episodio depresivo mayor 

B. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaníaco 
inequivoco 

296.3 Depresión mayor recurrente 

A. Dos o más episodios depresivos mayores, separados cada uno de 
ellos por un mínimo de dos meses de vuelta a la actividad más 
o·menos habitual. (Si ha habido previamente un episodio depre
sivo mayor, el episodio de depresión actual no necesita cum
plir todos los criterios para un episodio depresivo mayor.) 

B. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio hipomaníaco 
inequívoco. 
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Criterios para el 4ia9nóstico 4e cUstimia (300. 40) 

A. Estado de ánimo deprimido (o irritable en niños y adolescen
tes), comunicado por el sujeto u observado por los demás, 
que se presenta la mayor parte del tiempo y que dura la ma
yor parte del d1a a lo lar90 de dos años como minimo (un año 
para niños y adolescentes). 

B. Durante los periodos depresivos están presentes, como mini
mo, dos de los sintomas siguientes: 

c. 

D. 

E. 

F. 

G. 

l) poco apetito o voracidad; 
2) insomnio o hipersomnia; 
3) pérdida de energía o fatiga; 
4) disminución de la autoestima 
5) falta de concentración o dificultad para tomar decisio

nes; 
6) sentimientos de desesperanza. 

Un periodo de dos años (un año para n1nos y adolescentes) en 
el que se da la alteración, sin sintomas del criterio A por 
más de dos meses seguidos. 

No hay pruebas de la existencia de un episodio depresivo ma
yor inequivoco durante los dos primeros años de la altera
ción (un año para niños y adolescentes). 
Nota: Antes de la aparición de la distimia puede haber un 
episodio depresivo mayor, a condición de que esté en remi
sión completa (ningún signo o síntoma significativo durantn 
seis meses). Además, al cabo de dos años (un año en niños y 

_adolescentes)" de aparecer la distimia puede haber episodios 
superpuestos de depresión mayor, en cuyo caso se optará por 
ambos diagnósticos. 

Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomania
co inequ 1 voco. 

El trastorno no está superpuesto a un trastorno psicótico 
crón~co, como una esquizofrenia o un trastorno delirante. 

No puede demostrarse la existencia de una causa orgánica que 
haya iniciado y mantenido la alteración; por ejemplo, la ad
ministración prolongada de una medicación antihipertensiva. 

6 
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Especificar tipo primario o secundario: 
Tipo primario: La alteraci6n an1mica no parece consecuencia de 
un trastorno cr6nico preexistente diagnosticable en el eje I o 
eje III; por ejemplo, la anorexia nerviosa, un trastorno por 
somatizaci6n, la dependencia de sustancias psicoactivas, un 
trastorno por ansiedad, o una artritis reumatoide. 
Tipo secundario: La alteraci6n an1mica parece relacionada con 
un trastorno crónico preexistente diagnosticable en el eje I o 
el eje III. 

Especificar inicio precoz o inicio tard1o: 
Inicio precoz: La alteración aparece antes de los 21 años de 

edad. 
Inicio tard1o: La alteración aparece a los 21 años de edad o 

posteriormente. 

•.";-

··-.. 
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• Criterio• para el diagn6stico de trastorno por angustia 

A. En algún momento durante la alteraci6n se han presentado 
una o más crisis de angustia (periodos concretos de miedo 
o molestias intensas) que han sido (1) inesperados, es de
cir, que no se han presentado inmediatamente antes o duran
te la exposici6n a una situaci6n que casi siempre causa an
siedad, y (2) no han sido desencadenados por situaciones en 
las cuales el individuo ha sido el foco de la atenci6n de 
los demás. 

B. Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el crite
rio A durante un periodo de cuatro semanas, o bien una o 
más crisis seguidas de miedo persistente o presentar otro 
ataque por lo menos durante un mes. 

c. Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes durante al
guna de las crisis: 
1) falta de aliento (disnea) o sensaciones de ahogo; 
2) mareo, sensación de inestabilidad, sensación de pérdida 

de conciencia; 
3) palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia); 
4) temblor o sacudidas; 
5) sudoración; 
6) sofocación; 
7) náuseas o molestias abdominales; 
8~ despersonalización o desrealización; 
9) adormecimiento o sensaciones de cosquilleo en diversas 

partes del cuerpo (parestesias); 
10) escalofrios; 
11) dolor o molestias precordiales; 
12) miedo a morir; 
13) miedo a volverse loco o a perder el control. 

Nota: Las crisis que incluyen cuatro o más sintomas se las 
denomina crisis de angustia; aquellas que tengan menos de 
cuatro sintomas son crisis de sintomas limitados. 

1 

D. En alguna de estas crisis, por lo menos cuatro de los sin
tomas e han aparecido rápidamente y han aumentado en inten
sidad durante los diez minutos siguientes al comienzo del 
primer sintoma. 

E. No es posible establecer la presencia de algún factor orgá
nico que haya iniciado o mantenido la alteración, por ejem
plo, intoxicación por anfetamina o cafeína, o hipertiroidis
mo. 
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Nota: El prolapso de la válvula mitral puede ser un 
asociado pero en ningún caso excluye el diagn6stico de 
por angustia. 

Tipos de trastornos por angustia 

1 
trastorno 
tras~orno 

Criterio• para el diagn6stico del trastorno por angustia con 
agorafobia (300.21) 

A. Se cumplen los criterios de trastorno por angustia. 

B. Agorafobia: miedo de encontrarse en lugares o situaciones de 
las cuales pueda ser dificil (o embarazoso) escapar, o en 
las que no es fácil obtener ayuda en el caso de tener una 
crisis de angustia. (Se incluyen aqui aquellos casos en los 
que la conducta de evitación persistente se ha originado du
rante una fase activa del trastorno por angustia, aun cuando 
el individuo no atribuya la conducta de evitación al miedo a 
tener otra crisis). como resultado de este miedo, el indivi
duo o bien restringe su capacidad de desplazamiento, o nece
sita algún tipo de compañia cuando se encuentra fuera de ca
sa. La tercera posibilidad es que resista las situaciones a
gorafóbicas a pesar de la intensa ansiedad. Las situaciones 
agorafóbicas más frecuentes son el hallarse solo fuera de 
casa, encontrarse entre una multitud o haciendo cola, pasar 
por encima de un puente y viajar en autobús, en tren o en · 
coche. 

Especificar la gravedad actual de la evitación agorafóbica: 

Leve: Algún tipo de evitación (o resistencia de las situa
ciones con malestar) pero vida relativamente normal; por 
ejemplo, el sujeto puede viajar sin compañia cuando es ne
cesario, como en el caso de ir al trabajo o de compras, 
aunque por lo general evita desplazarse solo. 

Moderada: La evitación da lugar a un tipo de vida bastante 
restringida; es decir, el individuo es capaz de salir solo 
de casa, pero no lo es de desplazarse más allá de algunos 
kilómetros sin compañia. 

Grave: La evitación obliga a estar casi por completo dentro 
de casa o hace al individuo incapaz de salir de ella sin 
co!llpañia. 

En remisión parcial: No existe evitación agorafóbica actual 
pero en cambio la hubo durante los últimos seis meses. 

En remisión total: No existe evitación agorafóbica actual ni 
tampoco durante los últimos seis meses. 
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Especifilar la intensidad actual de las crisis de angustia: 
1 

Leves: Durante el último mes todas las crisis han consistido 
en s1ntornas limitados (menos de 4 s1ntomas) o no ha habido 
m6s de una. 

Moderadas: Durante el último mes las cr1s1s han sido inter
medias entre las que pueden considerarse leves y graves. 

Graves: Durante el último mes se han presentado por lo menos 
8 crisis de angustia. 

En remisión parcial: El trastorno se ha situado entre "la 
remisión total" y la intensidad "leve". 

En remisión total: Durante los últimos seis meses no ha ha
bido crisis de angustia o crisis de síntomas limitados. 

Criterios para el diagnóstico del trastorno por angustia sin 
agorafobia (300.01) 

A. se cumplen los criterios de trastorno por angustia. 

B. Ausencia de agorafobia tal como se definió anteriormente. 

Debe especificarse la intensidad actual de las crisis de angus
tia, de acuerdo con lo definido anteriormente. 

Criterios para el diagnóstico de la agorafobia sin historia ~e 
trastorno por angustia (300.22) 

A. Agorafobia: Miedo de encontrarse en lugares o situaciones de 
los cuales pueda ser dificil (o embarazoso) escapar o en las 
que no es fácil obtener ayuda en el caso de que aparezcan 
repentinamente síntomas que pudieran ser incapacitantes o 
extremadamente embarazosos. Entre los ejemplos se incluyen: 
mareo o sensación de pérdida de estabilidad, despersonaliza
ción o desrealización, pérdida del control de la vejiga o de 
los intestinos, vorn1itar o molestias cardiacas. Corno resulta
do de lo anterior el individuo o bien restringe sus despla
zamientos, necesita alguna compañia para salir solo de casa 
o por el contrario resiste las situaciones agorafóbicas a 
pesar de la ansiedad intensa. Entre las situaciones agorafó
bicas más comunes se incluyen encontrarse solo fuera de ca
sa, en una multitud o haciendo cola, pasar por un puente o 
viajar en autobús, tren o coche. 

B. Nunca se han cumplido criterios para el trastorno por an
gustia. 

Especificar con o sin crisis de síntomas limitados. 
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criterios para el dia9n6stico d• fobia aocial (300.23) 

A. Miedo persistente a una o más situaciones (situaciones so
ciales f6bicas) en las que el individuo se expone a ser ob
servado por los demás y teme que pueda hacer alguna cosa o 
actuar de tal manera que pueda resultar humillante o emba
razoso para él. Entre los ejemplos se incluye el miedo a no 
poder hablar en público, el temor de atragantarse cuando se 
come frente a otros, de ser incapaz de orinar en un urinario 
público, de temblar cuando se escribe en presencia de los 
demás y de decir cosas sin sentido o no ser capaz de contes
tar correctamente a las diversas cuestiones. 

B. Cuando coexiste otro trastorno del eje III o del eje I, el 
miedo correspondiente al párrafo A es totalmente indepen
diente de esta última alteraci6n. Por ejemplo, el miedo no 
es debido a tener una crisis de angustia (trastorno por an
gustia), a tartamudear (tartamudeo), a temblar (enfermedad 
de Parkinson) o a manifestar una conducta alimentaria anor
mal {anorexia nerviosa o bulimia nerviosa). 

C. Durante algunas de las fases del trastorno la exposición a 
los estímulos f6bicos especlficos provoca casi invariable
mente una respuesta de ansiedad inmediata. 

D. Las situaciones fóbicas se evitan o bien se resisten con 
gran ansiedad. 

E. La conducta de evitación interfiere la actividad profesio
nal, las actividades sociales habituales y las relaciones 
con los demás, o bien produce un intenso malestar en rela
ción con el miedo. 

F. El individuo reconoce que su miedo es excesivo o irrazona
ble. 

G. cuando el individuo tiene menos de 18 años, el trastorno no 
cumple los criterios de trastorno por evitación en la in
fancia o la adolescencia. 

Especifiquese tipo generalizado cuando la situación fóbica in
cluya la mayor parte de situaciones sociales y considérese 
también el diagnóstico adicional de trastorno de la personalidad 
por evitación. 
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Criterio• para el dia9n6atico de fobia simple (300.2t) 

A. Miedo persistente a un estimulo circunscrito (objeto o si
tuaci6n) distinto del miedo a una crisis de angustia (como 
en el trastorno por angustia) o a la humillación o embarazo· 
ante determinadas situaciones sociales (como en la fobia so
cial). 

Nota: No debe incluirse aquellos miedos que constituyan 
parte del trastorno por angustia con agorafobia sin histo
ria de trastorno por angustia. 

B. Durante alguna fase de la alteración la exposición al esti
mulo o estimules fóbico-especificos provoca casi invariable
mente una respuesta de ansiedad inmediata. 

c. El objeto o la situación tiende a evitarse o bien a resis
tirse a costa de ansiedad intensa. 

o. El miedo o la conducta de evitación interfieren significa
tivamente con la rutina normal del individuo, con las ac
tividades sociales habituales y con las relaciones con los 
demás, o existe un intenso malestar debido al miedo. 

E. El individuo reconoce que su miedo es excesivo o irrazona
ble. 

F. El estimulo fóbico no tiene ninguna relación con el conte
nido de las obsesiones del trastorno obsesivo-compulsivo o 
con el trauma· del trastorno por estrés postraumático. 
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criterios para el dia9n6stico del trastorno obsesivo compulsivo 
(300.30) 

A. Presencia de obsesiones o compulsiones: 

Obsesiones: 1), 2), 3) y 4): 
l) ideas, pensamientos, imágenes e impulsos persistentes y 
que se experimentan por lo menos inicialmente como invaso
res y sin sentido. Por ejemplo, el padre que siente impul
sos repetidos de matar a su hijo, o la persona religiosa 
que tiene continuos pensamientos blasfemos; 
2) el individuo intenta ignorar o suprimir estos pensamien
tos o impulsos, o bien neutralizarlos con algún otro tipo 
de idea o de acci6n; 
3) el individuo reconoce que las obsesiones son el producto 
de su propia mente y que no vienen impuestos desde el exte
rior (tal como ocurre en la inserción del pensamiento); 
4) cuando se presenta algún otro trastorno del eje I, el 
contenido de las obsesiones es independiente de este tras
torno. Por ejemplo, las ideas, pensamientos, impulsos e imá
genes no tienen nada que ver con la comida si coexiste un 
trastorno de la conducta alimentaria, con los fármacos si 
coexiste un trastorno por uso de sustancias psicoactivas, o 
con sentimientos de culpa si coexiste una depresión mayor. 

Compulsiones: l), 2) y 3): 
1) conductas repetitivas finalistas e intencionales, que se 
efectúan como respuesta a una obsesión de manera estereoti· 
pada o de acuerdo con determinadas reglas; 
2) la conducta está diseñada para neutralizar o impedir el 
malestar o algún acontecimiento o situación temida; sin em
bargo, o bien la actividad no es realista o es claramente 
excesiva; 
3) el individuo reconoce que su conducta es excesiva o irra
zonable (quizás esto no sea as1 en el caso de los niños pe
queños y tampoco en aquellas personas cuyas obsesiones han 
dado lugar a ideas sobrevaloradas). 

B. Las obsesiones o compulsiones producen marcado malestar, 
pérdida de tiempo (en general el individuo emplea más de 
una hora diaria en ellas) o interfieren significativamente 
con la rutina habitual del individuo, con su actividad pro
fesional, con sus actividades sociales habituales o en sus 
relaciones con los demás. 
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Criterio• para el cSia9~6atico del traatorno por eatréa 
poatraumitico (30t.at) 

A. El individuo ha vivido un acontecimiento que se encuentra 
fuera del marco habitual de las experiencias humanas y que 
serla marcadamente angustiante para casi todo el mundo; por 
ejemplo, amenaza grave para la propia vida o integridad f i
sica, amenaza o daño para los hijos, el c6nyuge u otros pa
rientes cercanos y amigos, destrucción súbita del hogar o de 
la comunidad, observación de cómo una persona se lesiona 
gravemente.o muere como resultado de un accidente o de vio
lencia f1sica. 

B. El acontecimiento traumático se reexperimenta persistente
mente por lo menos en una de las tres formas siguientes: 
1) recuerdos desagradables, recurrentes e invasores, del 
acontecimiento (en los niños pequeños, juegos repetitivos. 
en los que se expresan temas o aspectos del traumatismo); 
2) sueños desagradables y recurrentes sobre el aconteci
miento; 
3) conductas y sentimientos súbitos que aparecen como si 
el agente traumático operara de nuevo (en estos fenómenos 
se incluyen la sensaci6n de revivir la experiencia, ilusio
nes, alucinaciones, y episodios disociativos [flashback),. 
incluso cuando ocurren al despertar, o como consecuencia de 
alguna intoxicación por drogas) ; 
4) malestar psicológico intenso al exponerse a acontecimien
t9s que simbolizan o recuerdan algún aspecto del aconteci
miento traumático, como puede ser incluso su aniversario. 

c. Evitación persistente de los estimules asociados con el 
trauma o falta de capacidad general de respuesta (no exis
tentes antes del trauma), puestas de manifiesto por lo me
nos por tres de los siguientes fenómenos: 

. 'L 

l) esfuerzos para evitar los pensamientos o las sensaciones 
asociadas con el trauma; 
2) esfuerzos para evitar las actividades o las situaciones 
que provocan el recuerdo del trauma; 
3) incapacidad para recordar algu~o de los aspectos impor
tantes del trauma (amnesia psicogéna); 
4) disminución marcada del interés en las actividades signi
ficativas (en los niños pequeños, por ejemplo, pérdida de 
las habilidades de desarrollo recientemente adquiridas, como 
aseo o lenguaje); 
5) sensación de distanciamiento o de extrañamiento respecto 
a los demás; 
6) afecto restringido; por ejemplo, incapacidad de experien
cias amorosas; 
7) sensación de acortamiento del futuro (no se espera por e
jemplo realizar una carrera, casarse, tener niños o una lar
ga vida). 
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D. Sintomas persistentes de aumento de la activación (arousal) 
(no existente antes del trauma), puestos de manifiesto por 
lo menos por dos de los siguientes fenómenos: 
1) dificultad para conciliar o mantener el suefio; 
2) irritabilidad o explosiones de ira; 
3) dificultad para la concentración; 
4) hiperviqilancia; 
5) respuesta de alarma exagerada; 
6) reactividad fisiol6gica frente a la exposición a aque

llos acontecimientos que simbolizan o recuerdan alqQn 
aspecto del acontecimiento traumático; por ejemplo, una 
mujer que ha sido violada en un ascensor se pone a sudar 
cuando entra en alguno. 

E. La duración del trastorno (sintomas en B, e y D) ha sido por 
lo menos de un mes. 

Especificar comienzo demorado si el inicio de los s1ntomas tuvo 
lugar al menos seis meses después del traumatismo. 

. .. ·: 
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Criterio• para •1 diagn6atico del 1 trastorno por ansiedad 
generalizada (300.02) 

A. Ansiedad y preocupaci6n no realistas o excesivas (expecta
ci6n aprensiva) en torno a dos o más circunstancias vitales; 
por ejemplo, preocupaci6n por la posible desgracia de alguno 
de los hijos (que no se halla en peligro), o preocupación 
por asuntos econ6micos (sin ninguna raz6n). 
El trastorno ha durado por lo menos seis meses o más, duran
te los que el individuo ha estado preocupado por estos pro
blemas la mayor parte de los dias. En los nifios y adolescen
tes el trastorno puede tomar la forma de ansiedad y preocu
paci6n por el rendimiento académico, deportivo y social. 

B. Para efectuar el diagn6stico, cuando también hay otro tras
torno del eje I, el foco de la ansiedad y de la preocupa
ción en A no se encuentra relacionado con él. Por ejemplo, 
la ansiedad y la preocupación no tiene nada que ver con el 
miedo a tener una crisis de angustia (como ocurre en el 
trastorno por angustia), a sentirse ridiculizado en público 
(como en la fobia social), a ser contaminado (como en el 
trastorno obsesivo - compulsivo) o en ganar peso (como en la 
anorexia nerviosa). 

c. El trastorno no debe presentarse s6lo en el curso de un 
trastorno del estado de ánimo o de un trastorno psicótico. 

o. Por lo menos, hay seis de los siguientes dieciocho síntomas 
cuando el individuo está ansioso (no deben incluirse aque
llos sintomas que sólo se presentan durante una crisis de 
angustia); 

L 

Tensi6n motora 
1) temblor, contracciones o sacudidas; 
2) tensión o dolor muscular; 
3) inquietud; 
4) fatigabilidad excesiva. 

Hiperactividad vegetativa 
5) falta de aliento o sensación de ahogo; 
6) palpitaciones o ritmo cardíaco acelerado (taquicardia); 
7) sudoración o manos frias y húmedas; 
8) boca seca; 
9) mareo o sensación de inestabilidad; 

10) náusea, diarrea u otros trastornos abdominales; 
11) sofocaciones o escalofríos; 
12) micción frecuente; 
13) dificultades para tragar o sensación de tener "un nudo 

en la garganta". 
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Hipervigilancia 
14) sentirse atrapado o al borde de un peligro; 
15) exageraci6n de la respuesta de alarma; 
16) dificultad para concentrarse o episodios en los que lá 

mente se queda en blanco debido a la ansiedad; 
17)dificultades en dormir o en mantener el suefto; 
18) irritabilidad. 

E. No se ha podido demostrar que un factor orgánico haya ini
ciado y mantenido la alteraci6n; por ejemplo, un hipertiroi
dismo o la intoxicaci6n por cafe!na. 
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Criterio• para 
(300.11) 

el dia9n6stico del 
i trastorno de conversión 

A. La alteración predominante es la pérdida o la perturbación 
de una función flsica, lo que da lugar a pensar en un tras
torno o enfermedad somática. 

B. Se considera que los factores psicológicos pueden estar 
etiológicamente relacionados con el sintoma debido a una 
conexión temporal con un estrés psicosocial, aparentemente 
relacionado con un conflicto o necesidad psicológica y con 
la iniciación o exacerbación del slntoma. 

c. El individuo no es consciente de producir los slntomas de 
manera intencional. 

D. El slntoma no responde a una pauta de respuesta sancionada 
por la cultura y no puede explicarse tras una investigación 
clinica adecuada. 

E. El sintoma no se limita a dolor o alteración de la función 
sexual. 

Especificar: episodio único o recurrente. 
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criterio~ para el dia9n6stico de hipocondría (300.70) 

A. Preocupación, miedo o creencia de tener una enfermedad grave, 
a partir de la interpretación personal de signos o sensacio
nes f1sicas que se consideran pruebas de la enfermedad somá
tica. 

B. La evaluación f 1sica apropiada no apoya el diagnóstico de 
ningún trastorno somático que pueda explicar los signos o 
sensaciones fisicas o las interpretaciones injustificadas 
del individuo y, además, los sintomas de A no son sintomas 
propios de las crisis de angustia. 

c. El miedo de tener o la creencia de que ya se tiene una en
fermedad persiste a pesar de las explicaciones médicas. 

D. La duración del trastorno es por lo menos de seis meses. 

E. La creencia de A no es de naturaleza delirante como en el 
trastorno delirante de tipo somático (es decir, la persona 
puede reconocer la posibilidad de que su miedo o su creen
cia de tener una enfermedad grave son infundados). 
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Criterios para el diagnóstico del trastorno por somatización 
(300.81) 

A. Historia de múltiples síntomas fisicos o creencia de estar 
enfermo, que empieza antes de los 30 años y persiste duran
te varios años. 

B. Por lo menos, 13 síntomas de los que se exponen a continua
ción. Para que un sintoma se considere significativo deben 
cumplirse los siguientes criterios: 
1) el sintoma no puede explicarse por ninguna patología or

gánica o mecanismo fisiopatológico (trastorno fisico, e
fectos de una herida, medicación, fármacos o alcohol) y 
cuando hay una patologia orgánica, los sintomas o el de
terioro social o profesional resultante son mucho mayores 
de lo que cabria esperar por los hallazgos fisicos; 

2) los sintomas no aparecen únicamente durante las crisis de 
angustia; 

3) el sintoma ha obligado a la toma de fármacos (no sólo 
analgésicos), a acudir con frecuencia a las consultas mé
dicas o a alterar el estilo de vida. 

Lista de sintomas: 

Síntomas gastrointestinales: 
1) vómitos (no durante el embarazo); 
2) dolor abdominal (distinto del dolor menstrual); 
3) náuseas (al margen de las que aparecen por mareo al viajar): 
4) distensión (gases); 
5) diarrea; 
6) intolerancia a diversos alimento~: 

Síntomas dolorosos: 
7) Dolor en las extremidades; 
8) dolor en la espalda; 
9) dolor articular; 

10) dolor al orinar; 
11) otros dolores (con exclusión de las cefaleas). 

Síntomas cardiopulmonares: 
12) falta de aliento (sin hacer esfuerzos); 
13) palpitaciones; 
14) dolor torácico; 
15) mareo o inestabilidad. 

20 



S!ntomas de conversión o seudoneurológicos: 
16) amnesia; 
17) dificultad para deglutir; 
18) pérdida de la voz; 
19) sordera; 
20) visión doble; 
21) visi6n borrosa; 
22) ceguera; 
23) mareo o pérdida de conciencia; 
24) crisis o convulsiones; 
25) dificultades en la marcha; 
26) parálisis o debilidad muscular; 
27) retención o dificultad para orinar. 

S!ntomas sexuales femeninos que la paciente 
presentan con más frecuencia o gravedad que 
de las mujeres: 

32) menstruación dolorosa; 
33) ciclos menstruales irregulares; 
34) excesivas pérdidas menstruales; 
35) vómitos durante el embarazo. 

considera que se 
en la mayor parte 

Nota: Los siete 1tems en negrita pueden utilizarse para detectar 
el trastorno. La presencia de dos o más de estos 1tems sugiere 
una alta posibilidad de padecer el trastorno. 
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criterios para el diagn6stico de dolor somatoforme (307.80) 

A. Preocupación por el dolor de al menos seis meses de 
duración. 

B. l) o 2): 
l) la exploración apropiada no descubre ninqún tipo de pato

log!a orgánica o de mecanismo fisiopatológico que pueda 
explicar el dolor (por ejemplo, un trastorno f!sico o los 
efectos de una lesión); 

2) cuando existe una patología orgánica, el dolor o el dete
rioro social o profesional resultante es claramente des
proporcionado en relación a lo que cabria esperar por los 
hallazgos f!sicos. 

criterios para el diagnóstico de trastorno somatoforme indiferen
ciado (300. 70) 

A. Uno o más síntomas físicos, por ejemplo, pérdida de apetito 
y trastornos gastrointestinales o urinarios. 

B. l) o 2): 
l) la exploración apropiada no descubre ningún tipo de pato

logía orgánica o de mecanismo fisiopatológico que expli
que las molestias físicas (por ejemplo, un trastorno fí
sico, los efectos de una herida, medicación, drogas o 
alcohol); . 

2) cuando existe una patología 6rgánica, los síntomas flsi
cos o"el deterioro social o prof~sional resultante son 
claramente desproporcionados en~rel~ción a lo que cabría 
esperar por los hallazgos físi~os. 

e. La duración de este trastorno es. de al menos seis meses. 

D. El trastorno no aparece únicamente en. el curso de otro tras
torno somatoforme, de una disfunción sexual, de un trastorno 
del estado de ánimo, de un trastorno por ansiedad, de un 
trastorno del suefto o de un trastorno psicótico. 
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criterios para el 4iagn6stico de trastorno adaptativo 

A. una reacci6n de adaptación a un estrés psicosocial identifi
cable, que se presenta durante los tres meses siguientes al 
comienzo del estrés. 

B. La naturaleza desadaptativa de la reacción viene indicada 
por alguna de las siguientes caracter1sticas: 

1) incapacitación para la actividad social o laboral; 
2) s1ntomas que son excesivos respecto a la reacci6n normal 

y esperable frente al estrés. 

c. La alteración no es sólo la que ocurrir1a si se tratara de 
una hiperreacción ante el estrés o de una exacerbación de 
alguna de las enfermedades mentales anteriormente descritas. 

o. Se admite que la alteración va a remitir después de que cese 
el estrés o, en el caso de que éste persista, cuando se con
siga el nuevo nivel de adaptación. 

E. La alteración no cumple los criterios del duelo no complica
do ni de cualquiera de los trastornos especif icos enumerados 
previamente. 

Tipos de trastorno adaptativo. Codificar de acuerdo con e::. 
sintorna predominante. Especificar el agente(s) estresante(s) y su 
intensidad en el eje IV. 

309.24 Trastorno adaptativo con estado de inimo ansioso 
Esta categoría debería utilizarse cuando la manifestación 
predominante se centra en síntomas del tipo de nerviosismo, la 
preocupación y la inquietud. 

309.00 Trastorno adaptativo con estado de ánimo deprimido 
Esta categoria deberla utilizarse cuando la manifestación 
predominante incluya síntomas del tipo del estado de ánimo 
deprimido, llanto y desesperanza. 

309.30 Trastorno adaptativo con alteración de la conducta 
Esta categoria debería utilizarse cuando la manifestación 
predominante consiste en una conducta en la que existe una 
violación del derecho de los demás o de las normas y reglas 
sociales apropiadas a la edad. Ejemplos: vagancia, vandalismo, 
conducción irresponsable, peleas, e incumplimiento de las respon
sabilidades legales. 
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criterios para el diaqn6stico de trastorno facticio con sintomas 
fisicos (301.51) 1 

A. Producción intencionada de sintomas f isicos (no psicol6gi 
cos). 

B. Necesidad psicológica de asumir el papel de enfermo, puesta 
de manifiesto por la ausencia de incentivos externos para la 
conducta; por ejemplo, ganancia económica, mejores cuidados 
o bienestar f!sico. 

c. El trastorno no s6lo aparece en el curso de otro trastorno 
del eje I, como la esquizofrenia. 

Criterios para el diagnóstico de trastorno facticio con síntomas 
psicol6gicos (300.16) 

A. Producción intencionada de síntomas psicológicos (pero no 
flsicos). 

B. Necesidad psicológica de asumir el papel de enfermo, puesta 
de manifiesto por la ausencia de incentivos externos para la 
conducta; por ejemplo, ganancia económica, mejores cuidados 
o bienestar físico. 

c. El trastorno no sólo aparece en el curso de otro trastorno 
del eje I, como la esquizofrenia. 

'¡ 
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30t.40 Trastorno adaptativo con alteraci6n mixta da las 
emociones y de la conducta 

Esta categoria deberla utilizarse cuando las manifestaciones 
predominantes suponen tanto rasgos emocionales (como por ejemplo, 
depresi6n, ansiedad) como alteraciones de la conducta. 

30t.28 Trastorno adaptativo con sintomas emocionales mixtos 
Esta categoria deberla utilizarse cuando los rasgos predominantes 
suponen diversas combinaciones de depresión, ansiedad u otras 
emociones. El diagn6stico diferencial debe efectuarse con los 
trastornos depresivos y los ansiosos. Un ejemplo de esta 
categoria seria un adolescente que después de huir de casa y de 
la supervisión familiar, reacciona con ambivalencia, depresi6n, 
ira y signos de dependencia acusada. 

309.82 Trastorno adaptativo con sintomas físicos 
Esta categoria deberia utilizarse cuando la manifestación 
predominante son los sintomas fisicos; por ejemplo, cansancio, 
cefaleas, lumbalgias u otras molestias o dolores que no son diag
nosticados como trastornos somáticos especificos en el eje III. 

309.83 Trastorno adaptativo con retraimiento social 
Esta categoria deberia utilizarse cuando la manifestación 
predominante supone retraimiento social sin que los estados de 
ánimo deprimido o ansioso sean significativos. 

309.23 Trastorno· adaptativo con inhibición laboral 
(o académica) 

Esta categoria deberia utilizarse cuando la manifestaci6n 
predominante es una inhibición de la actividad laboral o 
académica, que se presenta en un individuo cuyo rendimiento 
laboral o académico anterior había sido adecuado. Con frecuencia, 
existen también mezcolanzas distintas de ansiedad y depresi6n. 
Entre los ejemplos, podemos citar la incapacidad para estudiar o 
para escribir artículos o reportajes. 

309.90 Trastorno adaptativo no especificado 
Esta categoria residual incluye reacciones desadaptativas a 
agentes estresantes psicosociales que no son clasificadas en 
ningún tipo especifico de trastorno adaptativo. Ejemplo: reacción 
inmediata ante un diagnóstico médico, con negación e in
cumplimiento de prescripciones, que es bastante desadaptativa. 
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criterios para el d'ia9n6stico 
psicoactivaa 

1 
1 

d~ dependencia de sustancias 

A. Como m1nimo, tres de los s!ntomas siguientes: 
l) con frecuencia, el uso de de la sustancia se hace en ma

yor cantidad o por un periodo más largo de lo que el su
jeto pretendia; 

2) un deseo persistente o uno o más esfuerzos inútiles para 
suprimir o controlar el uso de la sustancia; 

3) una gran parte del tiempo se emplea en actividades nece
sarias para obtener la sustancia (por ejemplo, el robo), 
consumirla (por ejemplo, fumando en cadena), o recuperar
se de sus efectos; 

4} intoxicación frecuente o s!ntomas de abstinencia cuando 
el sujeto tiene que desempeñar sus obligaciones labora
les, escolares o domésticas (por ejemplo, no va al tra
bajo a causa de la resaca, va al trabajo o a la escuela 
"colocado" ("high"), está bajo los efectos de la intoxi
caci6n mientras cuida a sus hijos1, o cuando el uso de 
la sustancia es fisicamente arriesgado (por ejemplo, con
duce bajo los·efectos de la intoxicación); 

5) reducción considerable o abandono de actividades socia
les, laborales o recreativas a causa del uso de la sus
tancia; 

6) uso continuado de la sustancia a pesar de ser consciente 
de tener un problema social, psicológico o físico, per
sistente o recurrente, que está provocado o estimulado 
por el uso de tal sustancia (por ejemplo, el sujeto si
gue consumiendo heroína a pesar de las discusiones fami
liares que.provoca su consumo, de la depresión inducida 
por coca!na, o de tener una úlcera que empeora con el 
alcohol); 

7) tolerancia notable; necesidad de incrementar considera
blemente las cantidades de sustancia (al menos, un 50 %) 
para conseguir el efecto deseado o la intoxicación, o una 
clara disminución de los efectos con el uso continuado de 
la misma cantidad de sustancia. 

Nota: Los siguientes items no pueden aplicarse 
1
al cannabis, los -

alucinógenos o la fenciclidina (PCP) : 
8) sintomas de abstinencia característicos (veáse los sín

dromes especif icos de abstinencia en los trastornos men
tales orgánicos inducidos por sustancias psicoactivas); 

9) a menudo se consume la sustancia para aliviar o evitar 
los síntomas de abstinencia. 

B. Algunos de los síntomas de la alteración han persistido du
rante un mes como mínimo, o han aparecido repetidamente a lo 
largo de un período prolongado de tiempo. 

26 



criterios para la 9raveda4 de la dependencia de sustancias psico
activaa: 

Leve: Pocos, o ningún sintoma además de los requeridos para es
tablecer el diagn6stico. Estos sintomas tan s6lo provocan un leve 
deterioro de la actividad laboral o de las actividades sociales 
habituales o de las relaciones con los demás. 
Moderado: S!ntomas o deterioro conductual entre "leve" y "grave". 
Grave: Muchos sintomas además de los requeridos para establecer 
el diagn6stico. Los sintomas interfieren considerablemente en la 
vida laboral o en las actividades sociales habituales o en las 
reuniones con los demás.* 
En remisi6n parcial: Ha habido un consumo ~oderado de la sustan
cia y algunos sintornas de dependencia durante los pasados seis 
meses. 
En remisión completa: No ha habido consumo de la sustancia, o lo 
hubo sin ningún sintoma de dependencia durante los pasados seis 
meses. 
* Debido al fácil acceso a los cigarrillos y otras sustancias que 
contienen nicotina y a la ausencia de un síndrome clínicamente 
significativo de intoxicación por nicotina, el deterioro en la 
conducta laboral o social no es necesario para la valoración de 
una dependencia grave de la nicotina. 

Criterios para el diagnóstico de abuso de sustancias psicoac
tivas: 

A. 

B. 
1 

c. 

Un modelo desadaptativo de uso de sustancia psicoactiva ca
racterizado como mínimo por uno de los síntomas siguientes: 
1) uso continuado, a pesar de que el sujeto sabe que tiene 

un problema social, laboral, psicológico o físico, per
sistente o recurrente, provocado o estimulado por el uso 
de la sustancia psicoactiva; 

2) uso recurrente de la sustancia en situaciones en que éste 
es f1sicamente arriesgado (por ejemplo, conducir estando 
intoxicado). 

Algunos sintomas de la alteración han persistido durante un 
mes como minimo o han aparecido repetidamente por un periodo 
prolongado de tiempo. 

El cuadro nunca reunió los criterios para el diagnóstico de 
dependencia de sustancia psicoactiva para el caso de esa 
sustancia. 
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Criterios para el diaqn6stico de los factores psico16gicos que 
afectan al estado fieico(316.00) 

A. Los estimulos ambientales psicol6gicamente significativos se 
encuentran temporalmente relacionados con la iniciación o -· 
exacerbación de la enfermedad f1sica (que se registra en el 
eje III). 

B. La enfermedad fisica tiene, o bien una patolog1a f1sica de
mostrable (artritis reumatoide), o bien un proceso patofi
siol69ico conocido (migrafia o vómitos). 

c. La enfermedad no es debida a un trastorno somatoforme. 

V62.82 Duelo no complicado 

Esta categoria puede emplearse cuando la atención o la necesidad 
de tratamiento se centra en una reacción normal ante la muerte ~e 
un ser querido (duelo). 
Ante una pérdida asi, la reacción normal es, con frecuencia, un 
s1ndrome depresivo tipico, con sentimientos depresivos y sintomas 
asociados del tipo de la pérdida de apetito, pérdida de peso e 
insomnio. Sin embargo, son menos frecuentes los déficit fun
cionales prolongados y acusados, la mórbida preocupación de que 
nada vale la pena y la inhibición psicomotora llamativa, todo 
ello sugerente de que el duelo se ha complicado por el desarrollu 
de una depresión mayor. 
En el duelo no complicado, cuando están presentes los sentimien
tos o ideas de culpa, suelen centrarse en lo que el superviviente 
podia haber hecho o en lo que no hizo en el momento de la muerte 
del ser querido; las ideas de muerte se limitan por lo general a 
pensamientos en torno al deseo de haber muerto en lugar de la 
persona perdida, o de desaparecer junto con ella. El sujeto con 
duelo no complicado generalmente considera sus sentimientos 
depresivos como "normales", aunque acuda en busca de ayuda 
profesional para libe~arse de los síntomas asociados, como el in
somnio y la anorexia. La reacción ante la pérdida puede no ser 
inmediata, pero rara vez se da tras los primeros dos o tres 
meses. La duración del duelo "normal" varia considerablemente 
entre diferentes grupos subculturales. 
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Trastornos mentales or9inicos asociados a trastornos o estados 
físicos del eje III, o cuya etioloqía es desconocida 

El "trastorno mental orgánico" designa un sindrome mental 
orgánico en particular, del que se conoce o se presume su 
etiolog1a (por ejemplo, delirium por abstinenc:ia alcohólica, 
demencia por infarto múltiple). En la clasificación del DSM - III 
- R, el término de trastorno se aplica cuando un sindrome mental 
orgánico está asociado a un estado o trastorno fisico del eje 
III, como un trastorno delirante orgánico debido a un tumor 
cerebral. También se utiliza el concepto de trastorno a pesar de 
que la etiologia sea desconocida, aunque en sentido estricto 
seria más correcto utilizar el concepto de sindrome. 

Sintomatologia asociada. Los trastornos mentales orgánicos se 
acompañan de una amplia variedad de anomalias emocionales, 
motivacionales y conductuales. Debido a ello, en ocasiones se 
hace imposible decidir si los sintomas son el resultado directo 
de la afectación cerebral, o si son secundarios a los déficit 
cognitivos y a los cambios fisiológicos que constituyen la 
sintomatologia esencial de estos trastornos. 
El deterioro cognitivo puede ir asociado a alteraciones 
emocionales graves derivadas de la percepción que el sujeto hace 
de sus déficit. Puede haber ansiedad, depresión, irritabilidad y 
sentimientos de verguenza en grado variable. 
Los sujetos compulsivos tienden a tolerar particularmente mal la 
reducción de su capacidad cognitiva o la presencia de anomalias 
percep~ivas del tipo de las alucinaciones. 
En los sujetos suspicaces puede haber actitudes paranoides y ver
daderas ideas delirantes cuando se sienten amenazados a causa de 
su deterioro cognitivo. 
El deterioro cognitivo puede acompañarse de una disminución del 
control de impulsos sexuales, agresivos y consumatorios. 

Edad de comienzo. Los trastornos mentales orgánicos pueden 
presentarse a cualquier edad. 
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i 
criterios para •l diagn6atico de trastorno paranoide de la per
aonalidad (301,00) 

A. Tendencia 9eneralizada e injustificada a interpretar las 
acciones de los demás como deliberadamente agresivas o ame
nazantes. Por lo general, esta tendencia se hace patente 
desde el inicio de la edad adulta, se da en diversos con
textos y se pone de relieve con al menos cuatro de las si-
9uientes manifestaciones: 

1) el sujeto cree ser explotado o perjudicado por los demás, 
sin base suficiente; 

2) se cuestiona sin razón la lealtad o la amistad de amigos 
o personas próximas; 

3) interpreta injustificadamente como agresivos o amenazado
res comentarios o acontecimientos inocentes (por ejemplo, 
el sujeto sospecha que el vecino saca la basura temprano 
s6lo para molestarle); 

4) recuerda los agravios o no perdona los insultos olos des
precios; 

5) es reticente a confiar en los demás por su miedo injusti
ficado a que la información pueda ser utilizada en su con
tra; 

6) se siente fácilmente ofendido y reacciona rápida~ente c6n 
ira o con agresividad; · · ' · 

7) se cuestiona sin razón la fidelidad del cónyuge ó' del corn-
•pañero sexua 1 . · · · : '•'· ' 

B. El trastorno se presenta sólo en el curso. de una ·esqui~ofre~ 
nia o de un trastorno delirante. 

,/. 
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criterios para el dia9n6stico del trastorno esquizoide de la per
sonalidad (301.20) 

A. Pauta generalizada de indiferencia hacia las relaciones so
ciales y marco restringido de experiencia y expresión emo
cional, que se hacen patentes desde el inicio de la vida a
dulta y que se dan en diversos contextos. Esta pauta inclu
ye al menos cuatro de las siguientes manifestaciones: 

1) el sujeto no desea ni disfruta de las relaciones intimas, 
ni incluso de formar parte de una familia; 

2) casi siempre escoge actividades solitarias; 
3) casi nunca pretende o aparenta sentir emociones fuertes, 

como ira o alegria; 
4) su deseo de tener relaciones sexuales conotra persona 

(teniendo en cuenta la edad) es escaso o nulo; 
5) es indiferente a la alabanza y a la critica de los demás; 
6) no tiene amigos intimos o confidentes (o sólo uno) al 

margen de los parientes de primer grado; 
7) tiene una afectividad limitada, por ejemplo, se muestra 

frio, distante, inexpresivo e insensible a las expresio
nes de los otros (como sonreir o mover la cabeza). 

B. El trastorno se presenta sólo en el curso de una esquizo
frenia o de un trastorno delirante. 
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1 
Criterio• para el dia9n6etico de trastorno esquizotipico de la 
personalidad (301.22) 

A. Pauta generalizada de déficit en las relaciones interper
sonales y de peculiaridades en la ideación, la apariencia 
y la conducta, que se hace patente desde el inicio de la 
vida adulta y que se da en diversos contextos. Son necesa
rias al menos cinco de las siguientes manifestaciones: 

1) ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de 
referencia) ; 

2) ansiedad social excesiva; por ejemplo, malestar intenso 
en situaciones sociales que supongan contacto con gente 
desconocida; 

3) creencias extrañas o pensamiento mágico que influye sobre 
la conducta' y que es discrepante con las normas subcultu
rales; por ejemplo, supersticiones, creencia en clarivi
dencia, telepatía ("sexto sentido") "otros pueden captar 
mis sentimientos" (en los nifios o adolescentes fantasías 
o preocupaciones extravagantes); 

4) experiencias perceptivas inusuales; por ejemplo, ilusio
nes, sensación de presencia de una fuerza de una persona 
que no está físicamente presente, por ejemplo, "tuve la 
sensación de que mi madre muerta estaba en la habita
ción") ; 

5) conducta o apariencia extraña o excéntrica; por ejemplo, 
rnanierismos inusuales o hablar solo; 

~ carencia de amigos o confidentes intimes (o tienen sólo 
uno), al margen de los parientes de primer grado; . . 

. 7) lenguaje extraño (sin pérdida de las asociaciones •o in-· 
coherencia); por ejemplo, lenguaje empobrecido, divaga~ 
torio, vago o exageradamente abstracto; ·. · · · ' · · · 

8) afectividad inapropiada o limitada; por ejemplo¡ frial;.. 
dad, distanciamiento o insensibilidad a las e~p~ejiories 
de los otros (corno sonreír o mover la cabeza);: 

9) suspicacia o ideación paranoide. , 

B. El trastorno se presenta sólo en el curso dé una esquizOfre- · 
nia o de un trastorno generalizado del desarrollo. c. · · 
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Criterios para el diagn6stico del trastorno antisocial de la per
sonalidad (301.70) 

A. La edad actual ha de ser por lo menos de 18 años. 

B. Hay pruebas de que el trastorno de conducta empieza antes 
de los 15 años, como se manifiesta por una historia de tres 
o más de los siguientes s!ntomas: 
l) frecuencia de absentismo escolar; 
2) huidas de casa por la noche, por lo menos dos veces, 

viviendo con los padres o en un hogar adoptado (o una 
escapada sin regreso)¡ 

3) a menudo, ha iniciado peleas fisicas; 
4) ha utilizado armas en más de una ocasión; 
5) ha forzado a alguien a tener relaciones sexuales; 
6) es fisicarnente cruel con los animales; 
7) es fisicamente cruel con otra gente; 
8) destrucción deliberada de la propiedad de los otros 

(distinta del incendio); 
9) participación deliberada en incendios; 

10) mentiras frecuentes (distintas de las necesarias para 
evitar agresiones flsicas o sexuales); 

11) robos sin enfrentamientos con la victima en más de una 
ocasión (incluyendo falsificaciones); 

12) robos enfrentándose a la victima (amenazas, tirones, 
chantajes, robo armado). 

c. Una pauta de conducta irresponsable y antisocial desde la 
edad de los 15 años, tal como indican al menos cuatro de 
l~s siguientes caracterlsticas: 

L 

1) incapacidad para mantener una conducta laboral consis
tente, puesta de manifiesto por alguna de las siguien
tes caracteristicas (se incluyen también conductas si
milares en las instituciones escolares cuando el sujeto 
es estudiante); 

a) desempleo significativo durante seis meses o más, en 
un período de 5 años, cuando se supone que puede 
trabajar y hay disponibilidad laboral; 

b) ausencias repetidas del trabajo, inexplicadas por 
enfermedad propia o familiar; 

c) abandono de diversos trabajos sin planes realistas 
para obtener otros; 

2) fracaso en adaptarse a las normas sociales con respecto 
a la conducta legal, puesto de manifiesto por el hecho 
de llevar a cabo repetidamente actos antisociales que 
pueden ser motivo de arresto (tanto si ha sido detenido 
como si no). Por ejemplo, destrucción de la propiedad, 
molestias a la gente, robos, ocupación ilegal; 
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3) irritable y agresivo tal como 
1
se pone de manifiesto por 

luchas o ataques fisicos repetidos (no necesarios por 
las caracteristicas del propio trabajo o para defender
se a si mismo o a los demás). Se incluyen también los 
malos tratos a la pareja y a los niños; 

4) fracasos repetidos en el cumplimiento de las obligacio
nes económicas como, por ejemplo, impagos de deudas o 
incapacidad para mantener a los hijos o a cualquier 
otra persona habitualmente dependiente del sujeto; 

5) fallos para planificar y actuaciones impulsivas, pues
tas de manifiesto por una o las dos condiciones si
guientes: 
a) viajar de un sitio a otro sin tener trabajo fijo u 

objetivos claros o una idea clara sobre cuándo va a 
terminar el viaje; 

b) falta de dirección fija durante un mes o más; 

6) ausencia de interés por la verdad, puesta de manifies
to por mentiras repetidas, uso de alias, o bromas a 
los demás realizadas para provecho o placer personal; 

7) despreocupación por la seguridad propia o la de los 
demás, puesta de manifiesto, por ejemplo, al conducir 
intoxicado o ir a velocidad inadecuada; 

8) cuando actúa como padre o como cuidador carece de la 
capacidad para actuar de manera responsable, puesta de 
manifiesto por una o más de las siguientes caracteris
ticas: 

a) desnutrición del niño; 
b) enfermedades infantiles debidas a falta de higiene 

mini~a; 
c) incapacidad para obtener ayuda médica cuando el 

niño está gravemente enfermo; 
d) dependencia del niño respecto a los vecinos o pa

rientes lejanos para sus necesidades alimentarias 
o de protección; 

e) incapacidad para conseguir un cuidador o "un can
guro" cuando sale de casa; 

f) despilfarro en objetos personales del dinero nece
sario para cubrir las necesidades del hogar; 

9) no ha mantenido una relación totalmente monogámica duran
te más de un año; 

10) ausencia de remordimientos (encuentra justificación para 
dañar, maltratar o robar a los demás), 

D. La conducta antisocial debe presentarse al margen del 
curso de una esquizofrenia o de episodios maníacos. 
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criterio• para el diaqn6stico del trastorno limite de la per
aonalidad (301.83) 

A. Pauta generalizada de inestabilidad en el estado de ánimo, 
relaciones interpersonales y la autoima9en, que se hace pa-. 
tente desde el inicio de la vida adulta y que se da en di
versos contextos. La pauta se manifiesta por al menos cinco 
de las siguientes características: 

1) relaciones interpersonales inestables e intensas, carac
terizadas por alternativas extremistas entre la superi
dealización y la desvalorización; 

2) impulsividad al menos en dos áreas que pueden ser poten
cialmente peligrosas para el sujeto. Por ejemplo, despil
farro, actividades sexuales, uso de sustancias, robos en 
tiendas, conducción irresponsable, comidas copiosas (aqui 
no debe incluirse la conducta suicida o automutilante que 
se menciona en el apartado 5); 

3) inestabilidad afectiva; cambios marcados desde el estado 
de ánimo normal a la depresión, la irritabilidad o la an
siedad que, por lo general, duran pocas horas y, más ra
ramente, algunos días; 

4) ira inapropiada e intensa o falta de control de este im
pulso; por ejemplo, manifestaciones frecuentes de violen
cia, ira constante, peleas físicas repetidas; 

5) amenazas, gestos o conductas suicidas repetidas, o con
ductas automutilantes; 

6) trastorno de la identidad acusado y persistente, manife~
tado por incertidumbres respecto al menos dos de las si
guientes características: autoirnagen, orientación sexual, 
objetivos a largo término o elección de carrera, tipo de 
amigos y valores que se desean; 

7) sentimiento crónico de vacío o de aburrimiento; 
8) esfuerzos titánicos para evitar el abandono real o ima

ginario (no debe incluirse la conducta suicida o automu
tilante que se menciona en el apartado 5). 
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i 
criterio• para •1 dia9n6stico del trastorno histriónico de la 
personalidad (301.50) 

A. Pauta generalizada de emocionalidad y de bQsqueda de aten
ci6n exageradas, que se hace patente desde el inicio de la 
vida adulta y que se da en diversos contextos, como se pone 
de manifiesto por al menos cuatro de las siguientes caracte
r1sticas: 

1) busca o solicita apoyo, aprobación o alabanza constante
mente; 

2) es sexualmente seductor de manera inapropiada en su apa
riencia o en su conducta; 

3) está exclusivamente preocupado por su atractivo f isico; 
4) expresa las emociones con una exageración inapropiada; 

por ejemplá, abrazos excesivos a conocidos casuales, 
llanto incontrolable por motivos sentimentales nimios y 
crisis de pérdida de nervios; 

5) se encuentra incómodo en situacio~es en las que no es el 
centro de atención; 

6) manifiesta cambios rápidos en la expresión de las emocio
nes; 

7) está centrado en si mismo y sus acciones están dirigidas 
a obtener satisfacción inmediata; no tolera la frustra
ción ni la demora de las gratificaciones; 

S) su estilo de lenguaje es excesivamente impresionista y no 
incluye detalles; por ejemplo, cuando se le pide que des
criba a su madre no va más allá de decir que su madre e~ 
"una persona encantadora". 
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1 Criterios para el diagn6atico del trastorno narcisista de la per-
sonalidad (301.81) 

A. Una pauta generalizada de grandiosidad (en fantasla o en 
conducta), falta de empatla e hipersensibilidad a la evalua
ci6n de los demás, que se hace patente desde el inicio de la 
vida adulta y que se da en diversos contextos. Esta pauta se 
manifiesta al menos por cinco de las siguientes caracterls
ticas: 

1) el sujeto reacciona a las criticas con sentimientos de 
rabia, verguenza o humillación (aunque no los expresa); 

2) tiende a la explotación interpersonal, es decir se apro
vecha de los demás para conseguir sus propios fines; 

3) posee un sentimiento grandioso de la propia importancia; 
por ejemplo, exagera los logros y las capacidades y es
pera ser considerado como "especial" a pesar de no haber 
hecho nada para merecerlo; 

4) considera que sus problemas son únicos y que pueden ser 
entendidos sólo por otros individuos también especiales; 

5) está preocupado por fantasias de éxito, poder, brillo, 
belleza o amor ideal ilimitados; 

6) posee un sentimiento de "categoria" es decir, una expec
tativa irrazonable de recibir un trato especialmente fa
vorable; por ejemplo, cree que no debe esperar en la cola 
como los demás; 

7) pide atención y admiración constantes; por ejemplo, hace 
todo lo posible para recibir cumplidos; 

8) falta de empatia; incapacidad para reconocer y experimen
tar lo que los otros sienten; por ejemplo, enfado y sor
presa cuando un amigo que se encuentra gravemente enfermo 
anula una cita; 

9) está preocupado por sentimientos de envidia. 
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Criterios para el diagn6stico del trastorno de la personalidad 
por dependencia (301.60) 

Una pauta generalizada de conducta dependiente y sumisa, que se 
hace patente desde el inicio de la vida adulta y que se da en 
diversos contextos. 
Esta pauta se manifiesta al menos por cinco de las siguientes 
caracteristicas: 
1) el sujeto es incapaz de tomar las decisiones cotidianas sin 

una cantidad exagerada de consejos o recomendaciones por parte 
de los demás; 

2) permite que los demás tomen la mayor parte de las decisiones 
importantes; por ejemplo, dónde vivir, qué trabajo ocupar, 
etc. 

3) tiende a estar de acuerdo con los demás, incluso cuando están 
equivocados, por temor a sentirse rechazado; 

4) tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por pro
pia iniciativa; 

5) acepta hacer voluntariamente cosas desagradables para él, con 
el fin de agradar a los demás; 

6) se siente incómodo o desvalido cuando se encuentra solo y hace 
grandes esfuerzos para evitar esa situación; 

7) se siente devastado o desvalido cuando terminan las relacio
nes intimas; 

8) se preocupa con frecuencia con el temor de ser abandonado; 
9) es fácilmente herido por las criticas o la desaprobación. 
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Criterios para el diaqn6stico del trastorno obsesivo compulsivo 
de la personalidad (301.40) 

Una pauta 9eneralizada de perfeccionismo e inflexibilidad, que se 
hace patente desde el inicio de la vida adulta y que se da en 
diversos contextos. Esta pauta se manifiesta por al menos cinco 
de las si9uientes caracteristicas: 

1) perfeccionismo que interfiere la ejecución de las tareas, por 
ejemplo, incapacidad para completar un proyecto debido a que 
los criterios del sujeto, exageradamente estrictos, son casi 
imposibles de cumplir; 

2) preocupación por los detalles, normas, listas, órdenes, orga
nizaciones y horarios hasta el extremo de que se pierde casi 
todo el tiempo en eso; 

3) insistencia irrazonable en que los demás hagan las cosas exac
tamente de acuerdo con sus ideas o una reticencia también 
irrazonable a permitir que los otros hagan las cosas, debido 
al convencimiento de que no las harán correctamente; 

4) excesiva devoción al trabajo y a la productividad, con exclu
sión de amistades y actividades recreativas (que no se expli
ca además por necesidades económicas obvias); 

5) indecisión: la toma de decisiones se evita, se pospone o se 
delega. El individuo no puede hacer las cosas a su debido 
tiempo porque pierde una gran cantidad de él pensando en las 
posibles prioridades (se excluye la indecisión debida a una 
necesidad excesiva de consejos o de recomendaciones por parte 
de los demás); 

6) el sujeto es excesivamente consciente, escrupuloso e inflexi
ble sobre materias de moral, ética o valores (no explicados 
por identificación cultural o religiosa); 

7) expresión restringida de los afectos¡ 
8) falta de generosidad en el tiempo, en el dinero o en los rega

los cuando no hay posibilidades de obtener ganancia personal; 
9) incapacidad para desechar los objetos usados o inútiles inclu

so cuando carecen de valor sentimental. 
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criterios para el diaqn6stico del trastorno pasivo - a9resivo de 
la personalidad (301.84) 

una pauta generalizada de resistencia pasiva a las razonables 
demandas de rendimiento social y profesional, que se hace patente 
desde el inicio de la vida adulta y que se da en diversos contex
tos. Esta pauta se pone de manifiesto por al menos cinco de las 
siguientes caracteristicas: 

1) retrasos; es decir,·demoras en la ejecución de las tareas, de 
modo que no se cumplan los plazos; 

2) el sujeto se vuelve malhumorado, irritable o discutidor cuando 
se le pide que haga algo que no quiere hacer; 

3) parece trabajar de un modo deliberadamente lento o hace mal 
las tareas que realmente no quiere hacer; 

4) protesta sin justificación de que los demás le piden cosas 
irrazonables; 

5) evita las obligaciones pretendiendo que las ha "olvidado"; 
6) cree que está haciendo las cosas mucho mejor de lo que los 

demás piensan; 
7) se resiste a las sugerencias útiles de los demás para ser más 

productivo; 
8) malogra los esfuerzos de los demás al enletecer la parte del 

trabajo que le corresponde; 
9) critica o se burla de manera irrazonable de las personas que 

tienen posiciones de autoridad. 
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