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2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

Siendo la epilepsia un padecimiento comin en la poblacién mundial (se estima su
prevalencia en alrededor del 1%), sorprende el que, siendo ésta una enfermedad mas frecuente en
etapas tempranas de la vida (su prevalencia en la edad escolar se considera en alrededor de 1.4 %),
exista escasa investigacidon en cuanto a las complicaciones y entidades nosologicas de tipo
psiquidtrico que se asocian a ella; considerando ademas el hecho de que los campos de la psiquiatria
y la neurologia estdn estrechamente asociados y quiza ain mas en la infancia. Un estudio mexicano
ha reportado una frecuencia de 1.8 % en nifios en edad escolar (de 9 afios de edad) (27), en la
delegacion de Tlalpan, en el Distrito federal, siendo ésta una de las prevalencias mas altas que se
han reportado en el mundo.

En lo que respecta a problemas psiquiatricos relacionados al fendmeno epiléptico, en
pacientes adultos se ha sefialado que los trastomos psicéticos son de 6 a 12 veces mas irecuentes en
epilépticos (18, 20, 24, 31); sin embargo, la entidad asociada mas estudiada ha sido la depresion, no
obstante atin se discute la naturaleza de su asociacion con la epilepsia (12, 16, 17, 21, 22, 25, 30).
Mientras que la comorbilidad psiquiatrica en adultos con epilepsia ha recibido amplia atencion,
existen pocos estudios que investiguen los aspectos psiquidtricos de la epilepsia en edades
pediatricas (32).

El estudio de la epilepsia en la nifiez representa una entidad de estudio especial, ya que en
este grupo de edad suelen existir caracteristicas clinicas, epidemiologicas, genéticas, terapéuticas y
pronosticas especiales. Por ejemplo, en los nifios con epilepsia se encuentra mayor pol'morfismo
clinico (diferentes manifestaciones clinicas de la epilepsia en un mismo paciente o bien, cambios en
las manifestaciones clinicas con el paso del tiempo), esto quiza debido a la plasticidad cerebral
propia de un organismo en pleno desarrollo. En cuanto a factores genéticos de la epilepsia ep la
nifiez, parece claro que no existe un mecanismo patogénico unico, ya que existen entidades
epilépticas en las que se considera la existencia de un patron génico va establecido (gen unico), otras
en donde se considera la existencia de un patron poligénico, otras en las que parece heredarse un
patron electroencefalografico especifico mas que un tipo de crisis epiléptica especifica y otras que
parecen responder a una etiologia multifactorial (28). En cuanto al prondstico de la epilepsia en la
infancia es importante diferenciar entre el pronostico epiléptico y el prondstico neuroldgico global,
va que no siempre la mejoria en el cuadro epiléptico es igual a mejoria en el desarrollo neurolégico
del paciente. Sin embargo, los datos indican que el rango global de remision de epilepsia en la nifez
es del 80% (33). lo cual no se encuentra en grupos de otras edades.

Los reportes de la literatura con frecuencia incluyen la depresion. ansiedad y una variedad de
dificultades conductuales asociadas a la epilepsia en nifios v adolescentes (32). Por otra parte, se
sabe que la epilepsia infantil cuenta entre sus complicaciones la alteracion del funcionamiento
neurocognitivo, el aprendizaje y la memoria (29); ademas, entre las patologias concurrentes de tipo
psiquidtrico que se reportan en la literatura estan las psicosis ictales e interictales, los trastornos
afectivos, los cambios de personalidad y las complicaciones secundarias a los déficits cognoscitivos
(1,2,3,7, 14, 26).




Los datos mundiales apuntan a sefialar que la prevalencia de la epilepsia es mayor en nifios y
ancianos (29). De la mitad de los nifios que padecen epilepsia, la enfermedad se atribuye al
antecedente de complicaciones obstétricas perinatales (29). Ademds, en las epilepsias que se
originan en la infancia se ha detectado una mayor prevalencia de organizaciones corticales
funcionales andmalas, como la dominancia del hemisferio derecho en el lenguaje, la dominancia
manual izquierda o la reorganizacion de las funciones del lenguaje alrededor de las zonas
perisilvianas del hemisferio izquierdo (29).

Las investigaciones existentes y la experiencia clinica parecen apuntar hacia el hecho de que
la epilepsia infantil se asocia frecuentemente a algunas entidades psiquiatricas. Nuestro estudio
pretende realizar un escrutinio respecto a estos trastornos psiquiatricos que pudiesen estar asociados
a la epilepsia infantil en la poblacion que acude al hospital sede de la investigacién, lo cual podria
permitir alertar al clinico acerca de las asociaciones mérbidas mas frecuentes y permitir asi un
oportuno diagnostico v un adecuado tratamiento, de tal manera que se podria beneficiar a aquellos
pacientes epilépticos que no estdn recibiendo una atencion integral en el caso de que cursen con
comorbilidad psiquiatrica, por haberse enfocado su tratamiento unicamente en la epilepsia. Este
beneficio podria extenderse a la atencion clinica paidopsiquitrica y neuropedidtrica futura en el
hospital sede y se espera pueda contribuir a incrementar el conocimiento en el campo de la
investigacion en morbilidad infantil psiquiatrica.

Como datos comparativos para nuestro estudio, contamos con los proporcionados por la
Coordinacién de Salud Mental (COORSAME) de nuestro pais respecto a las principales (diez)
causas de demanda de atencion psiquiatrica en el Distrito Federal para menores de 15 afios de edad
en el afio de 1998, que se consideran representativas de la prevalencia de padecimientos
psiquiatricos en la infancia y adolescencia a nivel nacional, siendo estos mismos datos los que
aparecen en el Anuario Estadistico de 1998 de la Secretaria de Salud (6) :

PRINCIPALES CAUSAS DE DEMANDA EN CONSULTA EXTERNA
EN MENORES DE 15 ANOS, EN LAS UNIDADES DEPENDIENTES
DE LA COORSAME EN EL DISTRITO FEDERAL, MEXICO, 1998. (6):

TOTAL

1. Trastomos hipercinéticos 15 375 (25.54%)
2. Trastorno mental sin especificacion 7197 (11.95%)
3. Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion 4462 (7.41 %)
4. Trastornos disociales 4390 (7.29 %)
5. Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar 2 950 (4.90 %)
6. Trastornos del comportamiento social 2683 (4.38 %)
7. Trasiomno de las emociones 2249 (3.73 %)
8. Trastornos generalizados del desarrollo 2 038 (3.38 W)
9. Ts. mentales debidos a lesion, disfuncion cerebral o enferm. 1923 (3.19 %)
10. Retraso mental 1794 (2.98 %)

Subtotal 45 064 (74.86 %)

Las demas 15133 (25.14 %

TOTAL 60 197 (100.00%)



Se pretende conocer, mediante este escrutinio, si la frecuencia de padecimientos psiquiatricos
que se asocian a la epilepsia es distinta a la que podria encontrarse en otras poblaciones infantiles, es
decir, deseamos saber si el grupo de pacientes con epilepsia en edad escolar presenta alguna
diferencia significativa en la frecuencia de morbilidad psiquiatrica en comparacion con la
prevalencia de entidades morbidas psiquiatricas en la poblacion general en edad escolar de nuestro

pais.

Es este un campo fértil y poco estudiado, ademés de que en el hospital sede de la
investigacion, el servicio de Neurologia Pediatrica cuenta con gran nimero de pacientes epilépticos
externos, quienes se verdn beneficiados al realizarse un diagnéstico integral y no dnicamente
enfocado a su trastorno neurolégico.
|
|
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el tipo de padecimientos psiquiatricos que se asocian con mds frecuencia al
diagnéstico de epilepsia en un grupo de nifios en edad escolar que son atendidos en el servicio de
Neurologia Pediatrica del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” y comparar la frecuencia
y tipo de estos padecimientos con los que se reportan en la pobiacion general en edad escolar de
nuestro pais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la frecuencia y tipo de padecimientos psiquiatricos gue se asocian a la epilepsia en un
grupo de pacientes en edad escolar.

2.- Comparar la frecuencia y tipo de padecimientos psiquiatricos encontrados en el grupo de
pacientes epilépticos en edad escolar, con la frecuencia de dichos padecimientos en la poblacion
general en edad escolar de nuestro pais.




4. METODO:

TIPO DE ESTUDIO: Se trata de un escrutinio comparativo, abierto y de corte transversal.

4.1

Definicion de la muestra:

LLa poblacion de este estudio esta conformada por un grupo de sujetos, constituido por 40
pacientes epilépticos de ambos géneros, en edad escolar, con un nivel de inteligencia normal
(siendo éste requisito para la correcta aplicacion del instrumento de diagnéstico). Estos
pacientes provienen de la consulta externa del servicio de Neuropediatria del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro™.

CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES:

L) PO F—m

=

Pacientes del género femenino y masculino.

Edades comprendidas entre los 6 y los 12 afios 11 meses de edad inclusive.

Pacientes con diagnostico de epilepsia confirmado por médicos neuropediatras del
servicio de Neurologia Pediatrica.

Pacientes que cuentan con al menos un EEG que confirma el diagnéstico de
epilepsia.

Pacientes que cuentan con pruebas psicologicas que descarten el diagnostico de
retraso mental (requisito para la correcta aplicacion del instrumento de diagndstico
paidepsiquiatrico).

Que por lo menos uno de los padres de cada paciente se encuentre en condiciones de
cooperar para responder a las preguntas del estudio.

Que cada paciente y al menos uno de sus padres estén dispuestos a colaborar en el
estudio, acudiendo a sus citas y respondiendo a las preguntas.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES:

[N

Y]

Pacientes con diagnostico de retraso mental confirmado por pruebas psicolodgicas.
Pacientes que no aceptaron colaborar en el estudio o cuyos padres no aceptaron
colaborar.

Pacientes cuyo padecimiento neuroldgico o psiquidtrico no permitid, por sus
caracteristicas o gravedad, mantener las condiciones necesarias para la aplicacion del
instrumento diagndstico, por ejemplo, pacientes con agitacion psicomotriz, inquietud
extrema o dificultades cognitivas que dificultan {a comprensién de las preguntas del
instrumento diagnostico.



Técnica:

E!l instrumento de medicion que se usd es la Entrevista Semiestructurada para Escolares
(ESE). Se trata de una entrevista semiestructurada que se aplica por separado al paciente y a
sus padres. Ha sido disefiada y validada en nuestro pais, en el Hospital Psiguiatrico Infantil
“Juan N. Navarro™.

La variable que explora este instrumento son los diagndsticos psiquidtricos en nifios en edad
escolar, segun criterios de la 4°. Edicion del Manual Diagnéstico v Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-1V) de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

El instrumento fue aplicado, segin la técnica que exige, a cada paciente y por separado a sus
padres o, en su defecto, a uno de ellos, ya que de esta manera se obtiene mayor confiabilidad
en el diagnostico.

Antecedentes del instrumento:

La Entrevista Semiestructurada para Escolares (ESE) es una entrevista disefiada en el
Hospital Psiquiatrico Infantil por la Dra. Inés Nogales Imaca (23), en base a la entrevista
semiestructurada original: Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA), la cual fue
creada en el Instituto Nacional de Psiquiatria por De la Pefia y cols. segin una version
adaptada de la “Life Base Schedule” . Fue validada en nuestro pais por De la Pefia, Cruz-
Elizondo y cols. en 1996 (8).

La Entrevista Semiestructurada para Escolares (ESE) fue creada para permitir su aplicacién a
pacientes en edad escolar, de 6 a 13 afios de edad. Fue sometida a estudio de confiabilidad
por Nogales (23), obteniendo coeficientes de confiabilidad temporal que variaron de 0.41 a
(.88 para valores de Kappa.

La ESE comprende 11 areas de evaluacion: en la primera se incluyen datos demograficos del
paciente; la segunda incluye el motivo de consulta y la descripcidn del padecimiento actual;
la tercera a la décima area comprenden las preguntas segun los criterios diagndsticos del
DSM- 1V y la undécima area incluye un interrogatorio acerca de abuso fisico y sexual.
L& entrevista incluye, al inicio de cada seccion de preguntas, una serie de preguntas de salto,
lo cual facilita y agiliza su aplicacion. Para registrar cada respuesta se incluye un apartado
para episodio actual y otro a lo largo de la vida, ademas de una calificacion de intensidad
para cada respuesta (grave, moderada, leve), todo lo cual evaluara el clinico al final y el
diagndstico dependera de su vision giobal con base a los criterios del DSM- IV que se hayan
cubierto.

Las dreas que cubre la entrevista se distrubuyen de la manera siguiente:

Datos generales (demograficos, escolares y familiograma breve).

Motivo de consulta y padecimiento actual.

Trastornos externalizados (TDAH, trasorno disocial, negativista desafiante).

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria (pica, rumiacion, trastorno de

la ingestion alimentaria de la infancia, anorexia nerviosa y bulimia nerviosa).

5. Trastorno por tics, trastornos de la eliminacién y trastorno de movimientos
estereotipados (incluye Tourette, tics motores y vocales transitorios y cronicos,
encopresis, enuresis y trastorno de movimientos estereotipados).

6. Trastornos internalizados (se incluye el trastomo por ansiedad de separacion,
mutismo selectivo, trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno bipolar, trastorno de

Bt —
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4.3

4.4

angustia, fobia social, fobias especificas, trastono obsesivo compulsivo, trastorno de
ansiedad generalizada).

7. Trastornos somatomorfos (trastorno de somatizacion, trastorno de conversion,
trastomo por dolor, hipocondriasis, trastorno dismérfico corporal).

8. Trastomos del suefio primarios, que incluye disomnias (insomnio primario,
hipersomnia primaria, narcolepsia, trastorno del suefio relacionado con la respiracion
y trastorno del ritmo circadiano) y parasomnias (pesadilias, terrores nocturnos y
sonambulismo).

9. Trastonos del control de impulsos (trastorno explosivo intermitente, cleptomania,
priromania y tricotilomania).

10. Trastornos en consecuencia a estresor (trastornos adaptativos y estrés postraumatico).

11. Abuso fisico y sexual.

12. Cuestionario autoaplicable para padres sobre historia del desarrollo del paciente y
antecedentes personales y familiares patologicos. {(Opcional).

La ESE no incluye diagnosticos del Eje I, ni abarca los trastomos del desarrollo,
aprendizaje, de la comunicacion, psicosis ni abuso de sustancias.

Plan del Procesamiento de la Investigacion:

Inicialmente se llevd a cabo el entrenamiento de la alumna en la aplicacidn del instrumento
diagnostico, por parte de experta en su aplicacion (Dra. Rosa Elena Ulloa Flores).

Posteriormente se inicid la aplicacion del instrumento a los pacientes ya registrados en el
acervo de pacientes que acuden regularmente al servicio de Neuropediatria y que cuentan
con un diagnostico comprobado de epilepsia, ademas de cumplir con los criterios de
inclusion para pacientes.

Se ofrecid como beneficio a aquellos que acepten participar en la investigacion, la
posibilidad de detectar padecimientos psiquiadtricos no diagnosticados previamente y en
algunos casos, se sugirié una intervencion oportuna.

Respecto al procesamiento de la informacion, la obtencidn de los diagnosticos psiquiatricos a
través del instrumento es inmediata a su aplicacion.

Anélisis de los Datos:

Se procedié al analisis estadistico de los datos para determinar el tipo de entidades
psiquiatricas asociadas a la epilepsia. De manera inicial se emplearon métodos de estadistica
descriptiva para obtener frecuencias simples y posteriormente de estadistica comparativa,
aplicando una prueba de comparacion de proporciones para determinar si las entidades
comdrbidas psiquiatricas encontradas en nuestra muestra representan alguna diferencia
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significativa con los padecimientos psiquiatricos mas frecuentemente reportados en los
servicios de salud mental en cuanto a la poblacion escolar de nuestro pais.




5. RESULTADOS:

La muestra inicial consistié en 42 pacientes, de los cuales dos fueron eliminados debido a
que, si bien no se registraba la existencia de retraso mental en el expediente, se detectd que su
comprension estaba disminuida y no permitié la correcta aplicacién del instrumento diagndstico en
el apartado “paciente”.

La muestra final comprendi6 a 40 pacientes, 23 (57.5%) del género masculino y 17 (42.5%)
del femenino; con edades comprendidas entre 6 y 12 afios de edad (12 afios 11 meses de edad
inclusive), con un promedio de edad de 9.95 afios (d.e.= 1.4}), con una moda de edad de 10 afios
(TABLA 1).

Todos Jos pacientes tenian algin diagndéstico de epilepsia. los cuales se agruparon en 5 tipos
principales: 1) crisis generalizadas convulsivas ténico clonicas, 2) crisis parciales simples, 3) crisis
parciales complejas (que incluyé crisis de tipo frontotemporal, temporal, frontal y otras ), 4) crisis
de ausencia (que incluyo crisis de ausencias tipicas y atipicas), y 5) epilepsia miocidnica astatica/
epilepsias criptogénicas.

De los 40 pacientes, 3 (7.5%) tenian diagnostico de crisis generalizadas convulsivas tonico
cldnicas; 2 (5%) de crisis parciales simples; 24 (60%) de crisis parciales complejas; 6 (15%) de
ausencias y 5 (12.5%) de epilepsia mioclonica astatica/ epilepsias criptogénicas.

En cuanto a los diagnosticos psiquiatricos encontrados en los pacientes por medio de la
aplicacion del instrumento (ESE), en 4 de ios pacientes (todos del género femenino) no se encontrd
ningun diagnostico. En los restantes 36 pacientes, se encontrd de 1 hasta 7 diagndsticos, siendo mas
frecuente el diagnosticar 1 entidad psiquidtrica comorbida en nuestra muestra de pacientes (15
pacientes, 32.5 %, con un diagnostico) (TABLA 2).

Los diagndsticos psiquiatricos no encontrados en ningun paciente de nuestra muestra fueron.
trastorno disocial, rumiacion, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, Tourette, tics motores o vocales
transitorios. trastorno de movimientos estereotipados, trastorno depresivo mayor grave sin y con
sintomas psicoticos, trastorno bipolar, crisis de angustia (trastorno de panico), agorafobia, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno de somatizacidn, trastorno de conversion, hipocondria, trastorno
dismorfico corporal, hipersomnia primaria, narcolepsia, trastorno del suefio relacionado con la
respiracion, trastorno del ritmo circadiano, trastorno explosivo intermitente, cleptomania, piromania
y tricotilomania.

Los diagnosticos psiquiatricos encontrados en los pacientes de nuestra muestra, a lo largo de
la vida. fueron los siguientes: TDAH (trastorno por déficit de atencién con hiperactividad)/ tipo
combinado (9 pacientes, 22.5%), TDAH/ tipo predominio de déficit de atencion (7 pacientes,
17.5%), TDAH/ tipo hiperactivo- impulsivo (1 paciente, 2.5%), TDAH/ no especificado (1 paciente,
2.5%); trastorno negativista desafiante (3 pacientes, 7.5%); pica (2 pacientes, 5%); trastomo de la
ingestion alimentaria de la infancia (3 pacientes, 7.5%); tics motores o vocales cronicos (1 paciente,
2.5%); encopresis (2 pacientes, 5%); enuresis (6 pacientes, 15%); trastorno por ansiedad de
separacion (1 paciente, 2.5%); mutismo selectivo (2 pacientes, 5%); distimia (8 pacientes, 20%);
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trastorno depresivo mayor, leve (2 pacientes, 5%); trastorno depresive mayor, moderado (7
pacientes, 17.5%). fobia especifica (7 pacientes, 17.5%); fobia social (4 pacientes, 10%), trastorno
por estrés postraumatico (2 pacientes, 5%); trastomo por ansiedad generalizada (2 pacientes, 5%);
trastorno por dolor/ asociado a factores psicologicos/ agudo (1 paciente, 2.5%), tnsomnio primario
(1 paciente, 2.5%); pesadillas (2 pacientes, 5%); terrores nocturnos (4 pacientes, 10%),
sonambulismo (3 pacientes, 7.5%); trastorno adaptativo/ depresivo/ cronico (2 pacientes, 5%),
trastorno adaptativo/ ansioso/ crénico (4 pacientes, 10%), trastorno adaptativo/ mixto/ agudo (2
pacientes, 5%), trastorno adaptativo/ mixto/ crénico (2 pacientes, 5%), trastorno adaptativo/ de las
emociones y el comportamiento/ cronico (S5 pacientes, 12.5%), abuso fisico (1 paciente, 2.5%);
abuso sexual (3 pacientes, 7.5%). (TABLA 3).

En base a lo anterior, podemos referir que los diagndsticos psiquiatricos mds frecuentemente
encontrados en nuestra muestra de pacientes epilépticos fueron: 1) el trastormo por déficit de
atencién con hiperactividad (TDAH), incluyendo todos sus subtipos, con 18 pacientes (que
representa un 45% del total de la muestra), sefialando que los subtipos mas frecuentes fueron el
combinado (déficit de atencion con hiperactividad) y el tipo con predominio de déficit de atencion;
2) los trastornos depresivos (incluyendo el trastorno depresivo mayor leve y moderado y la
distimia), con 17 pacientes, representando el 42.5% del total de la muestra, y 3) los trastornos de
tipo adaptativo, con 15 pacientes, representando el 37.5% del total de la muestra..

Segun los dates que proporciona la COORSAME en el Distrito Federal (1998) acerca de las
diez principales causas de demanda de consulta exierma en menores de 15 afios en las unidades de
atencion en salud mental (6}, tal como se refirio en el apartado de “Antecedentes y Justificacién”,
encontramos los trastornos hipercinéticos (TDAH), con 25.54 % (en primer lugar); las reacciones a
estrés grave y trastornos de adaptacion, con 7.41 % (en tercer lugar) y los trastornos de las
emociones, con 3.73 % (en séptimo sitio).

Al comparar nuestros datos con los datos proporcionados por la COORSAME en cuanto a
frecuencias de diagnosticos, mediante la comparacion de proporciones, obtuvimos resuitados
significativos para los tres principales rubros de diagndsticos que encontramos en nuestra muestra:
para TDAH se obtuvo una z = 2.558 (p = 0.011); para trastornos depresivos (trastornos de las
emociones), una z = 10.44 (p< 0) y para los trastornos de tipo adaptativo (reacciones a estrés grave y
trastornos de adaptacién), una z = 6.61 (p< 0.01), (TABLA 4).
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TABLA 1

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

N =40
EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
6 afnos - ! 1 (2.5 %)
7 afios - | 1 (2.5 %)
8 afios 1 l 2 (5%)
9 afios 6 5 11 (27.5 %)
10 afios 5 7 12 (30 %)
11 afios 2 4 6 (15%)
12 afios 3 4 7 (17.5 %)
TOTAL 17 (42.5 %) 23 (57.5 %) 40 (100 %)
TABLA 2

NUMERO DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS POR GENERO

N =40
NUMERO DE Dx’s FEMENINO MASCULINO TOTAL
0 4 . 4 (10 %)
1 6 7 13 (32.5 %)
2 1 5 6 (15 %)
3 i 5 6 (15 %)
4 3 2 5 (12.5 %)
5 - 1 1 (2.5%)
6 2 2 4 (10 %)
7 - 1 1 (2.5 %)
TOTAL 17 (42.5 %) 23 (57.5 %) 40 (100 %)
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TABLA 3

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS COMORBIDOS EN LOS PACIENTES
EN EDAD ESCOLAR CON EPILEPSIA

N=40

DIAGNOSTICOS

NUMEROQO DE PACIENTES

%

1) TDAH:

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad/ combinado

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad/ predom. def. de atencion
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad/ predom. hiperact.-impuls.
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad/ no especificado

18

45

2) TRASTORNOS DE LAS EMOCIONES:
i Distimia/ de inicio temprano

i Trastormo depresivo mayor/ leve

t Trastorno depresivo mayor/ moderado

17

3) TRASTORNOS ADAPTATIVOS:

Trastorno adaptativo/ depresivo/ cronico

Trastorno adaptativo/ ansioso/ cronico

Trastorno adaptativo/ mixto/ agudo

Trastorno depresivo/ mixto/ cronico

Trastorno adaptativo/ de las emociones y el comportamiento/ crénico

15

4) Fobia especifica

17.5

5) Enuresis

15

6) Fobia social

10

7y Terrores Nocturnos

10

8} Trastorno de la ingestidn alimentaria de la infancia

7.5

9} Sonambulismo

7.5

10) Trastorno negativista desafiante

7.5

11) Abuso sexual

7.5

12) Encopresis

13) Mutismo selectivo

14} Trastorno por estrés postraumatico

15) Trastorno por ansiedad generalizada

16) Pesadillas

17) Pica

thlntalta|th

18) Tics motores o vocales crénicos

LA

19) Trastorno por ansiedad de separacién

20) Trastorno por dolor/ asociado a factores psicologicos/ agudo

htn

21) Insomnio primario

22) Abuso fisico

— === = (PRI (P W W WA B (Y~

ool

hta
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TABLA 4

COMPARACION DE PROPORCIONES
DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS COMORBIDOS

VS.

DATOS DE LA COORDINACION DE SALUD MENTAL
(COORSAME), 1998

COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA EN NINOS
CON EPILEPSIA

PRUEBA DE

N = 40 COORSAME COMPARACION DE
(1998) PROPORCIONES
DIAGNOSTICOS MAS
FRECUENTES
TDAH 18 (45 %) 15378 (25.54 %) z=255
p=10.01
TRASTORNQOS
DE LAS 17 (42.5 %) 2249 (3.73 %) z=10.44
EMOCIONES p<D

TRASTORNOS 15 (37.5 %) 4462 (7.41 %) z=6.61
ADAPTATIVQOS p <0.01
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6. DISCUSION:

El grupo de pacientes epilépticos en edad escolar de nuestra muestra estuvo conformado por
40 sujetos. Existio una ligera mayor proporcién de sujetos del género masculino (23 sujetos, 57.5 %)
con respecto al femenino (17 sujetos, 42.5 %). La muestra de pacientes fue recolectada al azar, tal
como los pacientes fueron enviados para participar en el estudio por parte de sus médicos
neuropediatras tratantes; no obstante, casi el 60 % de pacientes tenian 9 y 10 aflos de edad, lo cual
parece reflejar la edad promedio de los pacientes epilépticos que son atendidos en el servicio de
neuropediatria del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro™.

Se sabe que, por edad, la incidencia de epilepsia es mas alta en nifios y ancianos (29), pero
las tasas mas altas se observan en los primeros meses de la vida (15) y en cuanto al género, se
encuentra un ligeramente mayor riesgo en el hombre para desarrollar crisis no provocadas, variando
la relacion hombre/ mujer de 1:1 a 1:7, segin diversos estudios (15), siendo esto consistente con las
caracteristicas de nuestra poblacién estudiada, sin embargo, no todos los estudios coinciden en
encontrar una mayor proporcion de afectados entre el género masculino, ya que en varios se
reportan cifras semejantes entre géneros, y en otros pocos estudios se reporta una ligera mayor
frecuencia de epilepsia en el género femenino (13).

En nuestra muestra de pacientes se encontré que la mayoria (36 pacientes, 90 %) cursaban
con algin diagndstico psiquiatrico, los cuales fluctuaban de uno hasta siete diagnosticos, siendo lo
mads comuan encontrar solo un diagndstico psiquiatrico asociado al diagnéstico de epilepsia: 13
pacientes (32.5 %) cursaban con un diagnostico psiquiatrico comdrbido. Si bien el instrumento
diagnéstico empleado en este estudio permite el escrutinio diagnoéstico a lo largo de la vida, resulta
importante sefialar que en nuestra muestra de pacientes, todos los que cumplieron criterios para
algiin diagnostico psiquiatrico cursaban, al momento del estudio, con al menos uno de los trastomos.

Resulta interesante el que los cuatro pacientes en quienes no se diagnostico algln trastorno
psiquiatrico —de los trastornos que diagnostica el instrumento- perteneciercn al género femenino.
Tanto este dato como el de niimero de pacientes por tipo de epilespia (la mayoria de los pacientes en
la muestra cursaban con crisis parciales complejas: 60 %) encuentran una limitante en el reducido
namero de pacientes que conformaron nuestra muestra, ya que no resultan cifras significativas que
permitan realizar comparaciones y analisis estadisticos para determinar posibles relaciones, por
ejemplo, relaciones género/ diagnodstico psiquiatrico, género/ tipo de epilepsia o tipo de epilepsia/
tipo de diagndstico psiquiatrico.

Cabe aqui mencionar la dificultad con que nos enfrentamos para reunir un mayor numero de
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion al estudio, yva que al parecer es alta la
proporcion de pacientes epilépticos en edad escolar que cursan también con retraso mental lo cual,
siendo un criterio de exclusién para nuestro estudio, limitd en buena medida la recoleccion de un
mayor nimero de pacientes en el tiempo estipulado.

Los diagnosticos psiquiatricos comorbidos en nuestra muestra de escolares con epilepsia

mostré datos semejantes a los reportados en la literatura —aunque escasa- existente en este rubro:
Cerca de la mitad de los pacientes {18 pacientes, 45 %) cursaban con criterios diagndsticos de
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trastorno por déficit de atencion con hiperactividad {TDAH), resaltando el hecho de que la mayoria
cursaban con TDAH de tipe combinado (déficit de atencion e hiperactividad) y TDAH con
predominio de déficit de atencion. Casi el mismo nimero de pacientes (17 pacientes, 42.5 %),
cursaban con un trastorno de las emociones de tipo depresivo (aqui se incluy¢ la distimia de inicio
temprano, el trastorno depresivo mayor/ leve y el trastorno depresivo mayor/ moderado), siendo de
éstos el diagnostico mas frecuente la distimia. En tercer lugar, encontramos los trastomnos de tipo
adaptativo, con poco mas de un tercio de la muestra de pacientes cursando con este diagnostico (15
pacientes, 37.5 %), siendo mas frecuentes los trastornos adaptativos de tipo cronico (de mas de 3
meses de evolucion).

El resto de diagnosticos encontrados se concentran en la Tabla 4. Entre ellos se encuentra la
fobia especifica, con 7 pacientes (17.5 %), la cual en su gran mayoria se trat6 de fobia a inyecciones.
El abuso sexual fue detectado en 3 pacientes (dos del género femenino y uno del masculino) y aqui
es conveniente sefialar que en los dos casos de abuso sexual en nifias, éste no se habia detectado ni
habia recibido manejo alguno: en el caso del nifio, el abuso ya habia sido consignado previamente y
ya recibia atencion especifica al momento del estudio. EI mutismo selectivo se registro en 2 de los
pacientes (5 %), ambos varones y se trato de un diagnostico del pasado, no presente en la vida de
estos pacientes al momento del estudio.

Si bien existen muy pocos estudios en la literatura gue investiguen la comorbilidad
psiquiatrica en la epilepsia en edades escolares y por tanto atn no es posible argumentar que los
pacientes en edades pediatricas con epilepsia sufran de trastornos psiquiatricos en una mayor
proporcion que los nifios sanos, lo que parece mas dificil de dilucidar es si la epilepsia, comparada
con otros trastornos cronicos se asocia a una vulnerabilidad especial para padecer problemas
psiquiatricos.

Algunos estudios han reportado que nifios con epilepsia cursan con un nimero significativo
de probiemas de conducta, incluyendo el TDAH, encontrando cifras que varian desde 30 % a 56 %
en diversas muestras (9, 32); siendo pertinente sefialar que, en muestras comunisarias, los problemas
de conducta son menos frecuentes (aproximadamente del 20 %) (5, 32). En la literatura se reporta
mas el TDAH de tipo inatento relacionado con nifios epilépticos, en comparacion con el tipo
combinado y el hiperactivo- impulsivo, y se especula que los nifios varones con epilepsia tienen
mayor susceptibilidad para desarrollar este trastorno, ademas de que si existe la presencia de dafio
adicional al SNC o crisis de dificit control, ello suele asociarse con un deterioro del funcionamiento
cognitivo y por ende, de la atencién (9, 32). Dicho sea de paso, éste hecho parece apoyar la hipotesis
acerca de que el TDAH pareceria constituir, mas que un trastorno especifico, un sindrome que
agrupa diversos trastornos que comparten caracteristicas semejantes pero con diferencias en su
etiologia y curso.

Al comparar la proporcion de pacientes con TDAH obtenida en nuestro estudio con la
proporcion reportada en nuestro pais (6), se obtuvo una muy significativa mayor proporcion de
TDAH en este grupo de escolares con epilepsia (45 % vs. 25.54 %, p = 0.01), lo cual nos lleva a la
necesidad de alertar respecto a la posibilidad de que el diagnostico y atencion de estos pacientes
debe tomar en cuenta esta importante relacion entre epilepsia y TDAH en escolares.

El segundo rubro de diagndsticos mas frecuentemente encontrados en nuestra muestra lo
representan los trastornos de las emociones. (en este caso, distimia, y trastorno depresivo mayor leve
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v moderado), que al ser comparada su proporcion con la reportada en la poblacién menor de 15 afios
de nuestro pais (6), resulté tener una frecuencia mucho mas alta y significativa (42.5 % vs. 3.73 %, .

p <0).

En la literatura se reporta que la depresion mayor es poco comun en nifios en edad escolar,
teniendo una frecuencia aproximada de 2 %, y en adolescentes de 5 % (32) en la poblacion general
de estas edades. Sin embarpo, Ettinger (11) reportd en su estudio publicado en 1998 una proporcion
de 26 % en varias series de nifios y adolescentes con epilepsia. En este estudio se sefiala que los
principales predictores de depresion en la nifiez y adolescencia son: una actitud negativa hacia la
enfermedad, malestar en las relaciones familiares y la percepcion de un locus de control externo o
ausente (fuertes sentimientos de falta de control sobre la propia vida y destino) (11, 32); por otra
parte, muchas veces en los nifios la depresion puede expresarse mediante sintomas de irritabilidad,
de tal manera que el diagndstico podria pasarse por alto o confundirse como parte de otro trastorno.
De tal manera que el clinico, tomando en cuenta estos aspectos, debera estar alerta ante cualquier
manifestacion de un trastomo emocional, recordando que la percepcién de los padres y del paciente
epiléptico puede diferir de manera importante en lo que respecta a los trastornos internalizados,
siendo por lo tanto muy importante que se realice un escrutinio sisteméatico de sintomas depresivos
de manera directa en el paciente, apoyandose también en las observaciones de los padres. Esto
parece aiin mas importante cuando conocemos las cifras que proporciona la literatura: los intentos
de suicidio en los pacientes epilépticos se han estimado con una frecuencia 2 a 7 veces mayor que en
la poblacion general (32, 34), y en sentido inverso, el estudio de Brent (4) reporté que la epilepsia
fue la condicion médica mds frecuentemente encontrada en un grupo de pacientes pediatricos
evaluados por intento de suicidio.

La alta prevalencia de depresion en la poblacion de pacientes con epilepsia, confirmada en
nuestro estudio, es bien conocida y probablemente es la entidad comdrbida psiquiatrica mas
estudiada en los pacientes epilépticos de todas las edades. Incluso se ha sugerido que la relacion
entre epilepsia y depresion podria ser bidireccional (10), es decir, que no solamente la epilepsia es
un factor de riesgo para padecer depresion, sino que la depresion podria jugar también un papel en el
desarrcilo de la epilepsia, tal como lo sefialo Hipocrates en el siglo 1V a.C.: “los epilépticos se
vuelven melancélicos y los melancolicos, epilépticos...”.

Respecto a la alta proporcidn de pacientes en nuestra muestra con trastornos adaptativos,
significativamente muche mayor en comparacion con los datos de nuestro pais (37.5 % vs. 7.41 %,
p < 0.01), no tenemos conocimiento de algin otro estudio de nifios con epilepsia que reporte
resultados similares; pero podemos elucubrar que, ya que estos trastornos pueden incluir
sintomatologia tanto depresiva como ansiosa y de alteraciones en la conducta, pueden confundirse
con otras patologias si no se buscan de manera propositiva; de tal manera que, como sucede en
algunos estudios, puede considerarse por ejemplo, la ansiedad como un sintoma y evaluarse como
parte del malestar que surge ante las desventajas personales y sociales que pueden asociarse a la
epilepsia; de tal manera que se reconoce que la ansiedad y trastornos asociados (fobias, atagques de
panico, ansiedad de separacion, etc.), podrian tener una mayor prevalencia en la epilepsia en edades
pediatricas que la esperada para ese grupo de edad (32).

En general, los resultados aqui descritos parecen concordar con los pocos estudios existentes

en la literatura sobre la comorbilidad psiquiatrica en nifios epilépticos en edad escolar. Resalta ia
alta proporcion de los tres principales rubros diagnosticos psiquiatricos comoérbidos encontrados en
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nuestra muestra, lo cual debe alertarnos a no descuidar la busqueda de estos diagnosticos en todo
paciente epiléptico en edad escolar, de tal forma que el diagndstico y tratamiento no se enfoque
Unicamente en el control de la epilepsia, sino en el tratamiento integral de cada paciente, lo cual
redundara en un mejor prondstico.

Por otro lado, habrd que considerar también la posibilidad de que, de manera inversa, se
pudiese no diagnosticar algin tipo de epilepsia si no se realiza una adecuada anamnesis y examen
neurolégico a pacientes que ya estan recibiendo atencion por alguno de los padecimientos
psiquiatricos que en este estudio encontramos con una frecuencia tan importante (TDAH, distimia,
trastorno depresivo mayor y trastornos adaptativos).

Nuestra recomendacion es que seria muy conveniente se realicen evaluaciones sistematicas
paidopsiquiatricas completas en los pacientes epilépticos en edades pedidtricas, dado el peligro de
enfocar la atencion médica al aspecto neuroldgico finicamente y, de igual manera, alertar al
paidopsiquiatra a tener en cuenta la posibilidad de omitir algin diagnéstico de epilepsia (en especial
epilepsias de tipo crisis parciales simples v complejas) en los pacientes con los trastornos
psiquiatricos mencionados.

Limitaciones del estudio y recomendaciones:

Consideramos que una importante limitante de nuestro estudio fue la muestra reducida de
pacientes, que no permitié realizar analisis mas amplios de nuesiros resultados, sin embargo, se
considera la posibilidad de continuar la investigacion en el servicio de Neuropediatria del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”, lo cual permitird también conocer las caracteristicas
demograficas y clinicas de la poblacion de escolares con epilepsia que acuden al hospital, lo cual es
recomendable, pues permitiria establecer medidas sistematizadas para hacer diagnosticos de manera
integral.

Otra limitante es que nuestro instrumento diagnédstico no incluye la posibilidad de detectar
trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar ni trastornos del lenguaje, ya que existen estudios
que sefialan la existencia de una alta incidencia de estos trastornos en la poblacion de nifios y
adolescentes con epilepsia (19, 29).



7. CONCL.USIONES:

La muestra de pacientes epilépticos en edad escolar consisti6 en 40 pacientes, de los cuales
23 (57.5 %) fueron del género masculino y 17 (42.5 %) del femenino. El promedio de edad de la
muestra fue de 10 afios.

En 36 pacientes (90 % del total de la muestra) se encontré la presencia de algun diagnostico
psiquidtrico, siendo lo mas frecuente encontrar un diagnostico psiquiatrico comdrbido, si bien el
rango fluctud entre uno y siete diagnosticos.

Los tres rubros de diagndstico mas frecuentemente encontrados en nuestra muestra de
pacientes fueron el TDAH, con 18 pacientes (45 %); los trastornos depresivos (distimia, trastorno
depresivo mayor leve y moderado), con 17 pacientes (42.5 %) y los trastornos adaptativos, con 15
pacientes (37.5 %) del total de la muestra.

Al comparar estos datos con los reportados por la Coordinacién de Salud Mental en nuestro
pais, se obtuvieron cifras que reflejan una proporcion significativamente més alta de prevalencia de
estos diagnosticos en nuestra muestra de escolares con epilepsia. Para TDAH se obtuvo una
significancia de p = 0.01, para los trastornos emocionales de tipo depresivo una p < 0 y para los
trastomos adaptativos una p < 0.01].

Se alerta al clinico a tomar en cuenta estas asociaciones diagndsticas para evitar omisiones
en el proceso de diagndstico y proporcionar en lo posible una atencion integral tanto a los pacientes
que acuden Unicamente a los servicios de paidopsiquiatria como a los que reciben atencion
neuropediatrica por padecer epilepsia.
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ANEXO

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
PARA ESCOLARES
(ESE)




ENTREVISTA PARA PADRES.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

SALTO: ;Desde antes de los 7 anos, notan que {recuentemente et nifio es distraido, le
cuesta trabajo poner atencién (sentarse a hacer la tarea, hacer las cosas de principio a
fin, es olvidadizo) que pareciera que no escucha cuando le hablan, es muy
desesperado, impaciente e inquieto como si trajera un motor puesto, y esto le ha
producido problemas para su desempeiio en la casa, escuela o con sus amigos?

l.- ;Se equivoca frecuentemente por no poner la suficiente atencion a los detalles, o

comete errores por descuidos en sus tareas, trabajos u otras actividades?

2.- ;. Tiene dificultad para mantener la atencion en sus tareas o incluso en sus juegos?

3- ¢, A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente?
- 4.- ;Le cuesta trabajo seguir instrucciones y terminar las tareas, encargos u
" obligaciones?

5.- . Tiene dificultades para organizar sus tareas o actividades?
6.~ ;Le molesta o evita hacer tareas o trabajos en que debe esforzarse mentalmente?

7- .Es frecuente que pierda los objetos que necesita para tareas o actividades escolares?

8- ., Se distrae facilmente por cualquier cosa, hasta porque volé la mosca?

9.- . Es descuidado con sus actividades diarias, las hace mal 6 se le olvidan?

L- (Se mueve constantemente, manos O pies, O se mueve de un lado a otro en su asientoc?

- ;Con frecuencia se para de su asiento cuando deberia estar sentado como en la

escuela, 1glesia o en el cine?

[I.- ;Continuamente corre y brinca mucho en lugares y situaciones que no deberia

hacerlo?

IV.- ;Cuando juega lo hace siempre hablando o gntando y no puede permanecer callado
y tranquilo?

V.- (Elnifio no deja de moverse ni un segundo, como si trajera un motor puesto?

VI.- ;Continuamente habla mucho?

A - (A menudo contesta antes de que termimen de bacerle la preguna?
B.- (Tiene dificultades para esperar su rurno, ¢n los juegos, las fias, etc.?
C-  ;Suele interrumpir 0 meterse en las conversaciones o juegos de los demas?




X- ¢Algunos de los sintomas se han presentado antes de los 7 aftos?

Y.-  ;Las alteraciones que lcs sintomas producen las presenta en la escuela, en la casa y
con sus amugos (en mas de 2 ambientes)?

Z- JA causa de los sintomas tuene marcados problemas e‘n escuela, casa v con sus
amigos?

Nota: Especificar subtipo.

TRASTORNQ DISOCIAL.

SALTO: ;Su hijo, se comporta persistente y repetidamente en ferma que viola los
derechos basicos de los demas, 0 incluse las nermas suciales importantes, como seria
agredir, destruir la propiedad de otros, robar o "'transar" y en general no respetar las
reglas; y esto le ha provocado proidemas en la casa, escuela y dentro de la sociedad?

Nota: Minimo 3 criterios durante el Gltimo afo y uno en los dltimos 6 meses.
l.- (Con frecuencia es fanfarrdn, amenaza o intimida a otros?

2. i Frecuentemente inicia peleas fisicas {es “peleonero™)?

3.- (Con el objeto de lastimar a otros, ha utilizado armas que pueden causar darlo fisico grave como
tates, botellss, navgjas, pistola ete.?

4.- . Suele ser cruel, fisicamente, con personas?

5.- .Suele ser cruel, fisicamente, con animales?

6.~ ;Ha robado, enfrentando a la victima, como seria arrebatar bolsos, ataque con

violencia, extorsion 0 asalto a mane armada?
7.~ ;Alguna vez ha forzado (abusado), cbhigado, a alguien a tener actividad sexuai?
3.- ;En forma deliberada, buscando hacer daiio, ha provocado mncendios?
9.- ;En forma deliberada. buscando hacer dafo. ha destruido propiedad ajena?
10.- ;Ha penetrado al terreno, casa o coche de otros, en forma violenta?

11.- ;Engafia a otros para obtener beneficios o evitar obligaciones (fraude, tmo)?

12.- .Ha robado objetos, sin enfrentar a la victima y sin destrozos o violencia como robar en tiendas o
falsificaciones?
13.- ;Ha permapecido fuera de casa, en la noche, no obstante las prohibiciones?

14.-  ;Se ha escapado de casa durante la noche? Nota: Minimo 2 veces ¢ 1 larga.

15-  ;Sehaido de "pinta” de 1a escuela?

Nota: Especificar tipo segin edad de inicio {(infantl, adelescencia) y gravedad.




2- . (Su hyo padece alguna enfermedad que jusafique tal conducta. como reflujo
esofagico?

c) TRASTORNO DE INGESTION.

SALTO: Su hijo, ha tenido incapacidad para comer adecuadamente, por lo que ha perdido peso, o no lo
adquirié en forma adecuada antes de los 6 afos. Nota: Descartar falta de alimento, maltrato, abuso, 6

negligencia.

1.- (Su hijo desde antes de los 6 arios ha tenido alteraciones en su alimentacién manifesiadas por la
persistente dificultad de comer adecuadamente (se vuelve imritable e inconsolable durante las comidas, son
batallas para hacerlo comer) con una importante incapacidad para aumentar de peso o con pérdida
significativa de este, durante mas de un mes?

2- iSu hijo padece alguna enfermedad que justifique tales alteraciones en su
altmentacion?
D) ANOREXIA NERVIOSA.

T0Q: ;Su hija, ha tenido mucho miedo a subir de peso (convertirse en gorda), y ha dejado de comer,
ha hecho mucho ejercicio o ha usado purgas con el objeto de estar o permanecer delgada?

1.- (Su hya se resiste a mantener el peso corporal normal o por encima del minimo
considerado para su edad y talla?  Neta: El peso es menor al 83% del considerade
normal. (Debe ser observado y medido).

2.- ;Su hya tiene mucho muedo de convertirse en gorda (obesa), aun cuando pesa
menos de o normal, y aunque pierda peso el temor a la obesidad persiste?

3.- iConsidera que su hija tene una alteracion en la percepcion del peso o silueta
corporales (le han dicho, lo delgada que se ve, no obstante, ella permanece preocupada por
la "gordura” de algumas partes de su cuerpo), de modo que su autoevaluacidn se basa en su
figura ¢ niega los peligros que conlleva el bajo peso corporal?

4 - +Su hija ha terudo amenorrea (ausencia de sangrado menstrual durante 3 ciclos)?
Nota: Espectficar subtipo. {;, Qué recursos ha utilizado en su afan por perder pesa?)

Restrictivo o compulsivo purgativo.

E) BULIMIA NERVIOSA.

SALTO: Alguna vez su hija, ha comido en poco tiempo (menos de 2 hrs) cantidades
superiores de comida (a lo que cualquier otro pudiese comer), con una sensacion de
poco control sobre su comportamiente (ATRACON), ¥ después ha intentado



conductas "compensatorias’” inadecuadas como seria provocarse el vomito, bacerse

- enemas, usar laxantes o medicamentoes ayunar 0 un ejercicio excesivo.

l.- ;Su hija ingrere alimento en un corto espacio de tiempo (<2hrs) en cantidad superior
a la que la mayoria de las personas harian en situacion similar, con la sensacion de pérdida
de control sobre lo que esta comuendo (no poder dejar de comer o controlar el tipo v/o

cantidad de lo que ingiere) en forma recurrente? (Atracgnes)

2.- :Su hija presenta de manera repetida conductas compensatonas inapropiadas, con ei

fin de no ganar peso (después del atracon), como son provocarse el vomito, enemas, ayuno,
glercicio excesivo, y/o uso excesivo de laxantes diuréticos u otros farmacos?
3.- ;La frecuencia de los atracones y las conductas compensatornias es por lo menos 2

veces por semana desde hace 3 meses?
4 - (La autoevaluacidn de su hija depende en forma importante de su peso v silueta corporal?

Nota: La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa.
Especificar subtipo (purgativo o no purgativo).

"TRASTORNO POR TICS
SALTO: Un tic es, un sonido o0 movimiento rapido, repentino, que se repite,
que no sigue un ritmo, sin ninguna utilidad, que hace porque le parece
inevitable, pero que a veces puede evitar o retrasarlo. Por ejemplo: ( Se
actia)
Tics motores simples: Parpadear, sacudir el cuello, levantar los hombros,
toser, muecas.
Tics motores complejos: Gestos faciales, otros relacionados con el aseo,
saltar, tocar, pisotear y olfatear objetos. Ecocinesia (imitar movimientos)
Tics _vocales simples: Carraspear, grudir, inspirar, resopiar, ladrar,
chasquear la lengua
Tics vocales complejos: Repeticion de palabras o frases fuera de contexto,
de obscenidades coprolalia; de los propios sonidos o palabras, palilalia; de
lo que acaba de oir, ecolalia.

e Se sugiere pasar a interrogatorig de TOC v TDAH.

Nota: No existen datos de consumo de medicamentos, drogas o enfermedad

medica que lo expliguen.

Dela TOURETTE.
1-  ;Hatenido en algim momento tics de movimientes multiples y uno o mas tics de

vocalizacion aunque no sean simuitdneos?

2- .Los tics se presenta muchas veces al dia, de manera continua por mas de un afio y

nunca ha existido un periodo mayor a tres meses s ellos?



3-. . Estos sintomas han provocado aigin problema en la escuela en la casa o con sus
amigos”?

TICS MOTORES O VOCALES CRONICOS

1.- ¢ En algtin momento ha tenido unc o milapies tics motores ¢ vocales, pero no
ambos?
2- . Los tics aparecen vanas veces al dia, continua ¢ intermitentemente por mas de un

afio y nunca ha estado mas de tres meses sin los tics?

3- ¢ Los tics han provocado algun problema en la escuela, casa o con sus amigos?

TICS TRANSITORIQS (motores o vacales}
L.- ¢, Ha temido uno o multiples tics motores o vocales?

2- ¢, Los tics se presentan varias veces al dia, casi todos los dias por mas de 1 mes y
menos de 1 affo?

3.- ¢, Los tics han provocado algiin problema en la escuela, en la casa o con sus
amigos?

* Especificar episodio simple (1) o recurrente.

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

SALTO: ;Se ha hecho popé (caca) o pipi (orina) en la ropa, el suelo u otro lugar
inadecuado, durante el dia o la noche, después de los 5 aftos?
Nota: No existe explicacion médica & farmacoldgica.

ENCOPRESIS.
SALTO: ;Se ha hecho "popo” 6 "caca”, en algin lugar inadecuado como en su ropa o
en el suelo, involuntaria o intencionadamente?,

1- . En forma repetida evacua, de manera intencionada o accidental, en lugares no

apropiados (ropa, escuela, calle, suelo, cuarto de sus papas)?

2- ¢ Esto ha sucedido por lo menos una vez al mes por mas de fres meses seguidos?

-

Nota:: Edad cronolégica mayor a 4 afos, o mvel equivalente de desarrollo.
Especificar subtipo. ( con o sin estrefiimiento e mcontinencia por rebosamiento)

ENURESIS.
SALTO: ;Se ha hecho "pipi"” u "orinado”, durante el dia o la noche, en algun lugar
inadecuado como en su ropa o en ei sueio?,

1-  ; Seorina repetdamente en la cama o la ropa involuntaria o itencionalmente?




2~ ; Porlo menos dos veces a la semana durante tres meses seguidos, ¢ la conducta le
ha provocado problemas en la escuela, la casa o con sus amiges”
Nota:: Edad cronoldgica mayor a 3 afios, o nivel equivalente de desarrollo.

Especificar subtipo. { Noctumna, diurna, ¢ mixta)

TRASTORNO POR ANSIEDAD DE SEPARACION.

SALTO: :Su hijo se pone nervigse, ansioso, preocupado, cuando se separa de casa, de
R L R A } p p P p 3
ustedes o de algin otro familiar muy cercano, 6 se preecupa excesivamente por la
posibilidad de perderlos, y esto ha permanecido por mas de 4 semanas?

L.- /En las ocasiones en que ocurre, o cuando el nifto anucipa una separacion de casa o de sus seres
queridos (mas cercanos) de modo recurtente expenmenta excesivo malestar?

2.- (El nifto se preocupa de manera persistente y excesiva por la posible pérdida o dafo
de sus seres mas queridos(temor a que les pueda pasar algo, se puedan perder o lastimar
cuando el no esta con ustedes)?

3.- ;Se preocupa excesiva y persistentemente porque pueda pasar algo (extraviarse o
ser secuestrado) que los separe?

4- ;De forma persistente se resiste o se niega a ir a la escuela ¢ cualquier otro lugar por
miedo a la separacion de sus seres mas allegados? (casa de alguien, campamentos, etc.)

5.- ;De manera excesiva y persistente se muestra temereso O renuente a quedarse solo,
a menos que una persona que ¢l quiere se quede en casa, o algun adulto enm quién
confia(maestros, tutores) en otros lugares?

6.- ;Persistentemente se muestra renuente O rehusa irse a dormir sin la cercania de
algun ser querido ¢ dormur fuera de casa?

7.- ;Sufre de pesadillas recurrentes con temas de separacion de sus seres queridos?

8- ;Se queja de molestias fisicas como delor de cabeza ¢ abdominal, ndusez, vomito,
cuando ocurre o anticipa una separacion de sus seres queridos?

9.- ;Esta conducta ha permanecido por mds de 4 semanas?

10.- ;La conducta ha generado problemas sociales, escolares, familiares y malestar en el

nifto?



MUTISMO SELECTIVO

SALTQ: ;Cuando el nifio esta en donde hay mucha gente, 0 jugando entre varios
ninos, y los demas esperan que hable, no puede hacerlo, pero en otras situaciones si
puede?

1.- ;, Frecuentemente no puede habiar en la escuela. o cuando otros esperan que lo haga

(en publico) st embargo es capaz de hacerlo en otras situaciones, con menes gente?

2.- (Este problema ha dificultado su rendimiento escolar o la comunicacidn con sus

amigos u otras personas?

3.- ,Esta alteracion ha durado mas de un mes? (Excluir el pnimer mes de escuela).

TRASTORNOS MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS.

SALTO: ;Su hijo, en forma repetitiva, y aparentemente impulsiva, sin un fin
determinado, ha presentado movimientos con ias manos como agitarias ¢ sacudirlas,
golpetear con los dedos, girar 6 mordisquear objetos, balancearse, dar cabezazos, auto
morderse o pincharse la piel auto golpearse?. Nota: Descartar ucs, TOC, etc.

[.- Su hyjo ha presentado una conducta repetiiva que parece impulsiva y no es

funcional?

Z.- (Esta conducta interfiere en sus actividades nomales o le produce lesiones corporales que requieran
watamiento medico ¢ se las provocarna sine se tomaran las medidas preventivas para evitarlo?

3~ (;Estaconducta ha permanecido por mas de 4 semanas?

Nota: Espectficacion con o sin conductas autolesivas.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

SALTO: ;Durante mas de 2 semanas, de manera persistente, durante casi todo el dia,
todos los dias, ha notado que su hijo estd enojado, irritable o triste o ya no disfruta de
las cosas que antes le gustaban, ha perdido interés,(escuela, amigos, juegos) lo nota
apatico, lento o inquieto apocado, desanimado, distraido, con cambios en sus patrones
de suefio ¢ apetito, 0 con ganas de morir?

I - i Desde hace mas de 15 dias, nota un cambio de humor (dnime) del nifio, lo ve
nritable, enojon, triste, desanimado, con llanto, la mayor parte del dia casi todos los dias?
Ha tenido algun cambio en su estado de amimo ,tristeza o enojo?

2.- /Ya no le gusta lo de antes. como jugar. It de pas2o, ver la tele, 1 al cine, etc.

incluso siente que todo es 1gual y le aburre, nada te importa?




3-. (Hasubido o bajado de peso. ha disminuido ¢ aumentado su apetito?

‘Nota: Valorar el aumento ponderal de peso v el fracaso en alcanzar su peso adecuado.

4 - ¢ Cast todos los dias has tenido problemas para dormir, que le de mucho suefio o
msomnio?

3.- ¢, Ha estado muy inquieto o por el contrario muy lento en sus movinuentos?

6.- ¢, Lo nota muy débil, fatigado, cansado o aburrido?

7.- ¢, Ha menudo le escucha decir que no sirve para nada, que nadie lo quiere, ni sus
padres?

8.- ; Tiene dificultad para, concentrarse o lo nota muy indeciso y como lento para
pensar?

9 .- ., Ha manifestado deseos de monr, juegos, fantasias o conversaciones sobre la
muertte?

16.- ;Por mas de una semana han notado a su hjo diferente, mucho mds alegre,
simpdtico, comunicativa o enqjon, con muchos proyectos e ideas y con ganas de hacer
muchas cosas, y que al hacerlas no se cansa, duerme pocas horas (<4) y sin embargo
conserva un nivel de energia (animo) elevado, digamos maniaco?

11.-  ;Los cambios en su humor (animo) le han ocastonado problemas en la escuela, casa
0 con sus amigos?

Nota: Descartar causa médica, farmacos, drogas, duelo.

DISTIMIA

SALTO: ;Por mas de 1 aiio, el nifio, la mayor parte del dia, 12 mayoria de los dias ha
estado irritable, enojon (de todo se molesta), triste ¢ desanimado y al mismo tiempo ha
estado con cambios en su apetitg, suefio, disminucidn de energia, problemas para
concentrarse v tomar decisiones disminucion de su autoestima y desesperanza?

Nota: Nunca ha estado libre de los sintomas por mas de 2 meses.

.- ;Por mas de 1 afio, su animo, humor, la mayor parte del dia, casi todos los dias, ha
cambiado y lo ha observado enojon, imitable, que de todo se molesta, triste o desantmado?
2.- ¢Al mismo tiempo que lo ba notado asi hay...

3.23 .. .cambios en el apetite?

324 . cambios en el suefio?

325 . perdida de energia ¢ fanga?

3.26  ._poca autcestima, siente que nadie lo quiere por chocante o desagradable?




0000000000000 0000000000000060006 0

327 . dificultades para resolver sus problemas, concentrarse v decidir?

328 . lasensacion de que nunca va a estar bien y todo va a ir empeoranda”?
3.- ;Durante este tiempo nunca ha estado libre de las molestias por mas de 2 meses?
4.- ;Las molestas le han productdo problemas en casa, escuela, con tu famiba o
amigos”?

Nota: Descartar otro trastorno afectivo, psicotico, médico ¢ uso de sustancias.

Antes del inicio de la distimia pudo haber un episodio depresivo mayor, con remision (> de
2 meses asintomatico); después del primer afio puede haber trastornos depresivos mayores
superpuestos y se deben codificar ambos diagnésticos.

TRASTORNO BIPOLAR. (episodio maniaco )

SALTO: ;Por més de una semana han notado a su hijo diferente, mucho mas alegre,
simpético, comunicativo o enojén, con muchos proyectos ¢ ideas y con ganas de hacer
muchas cosas, y que al hacerlas no se cansa, duerme pocas horas (<4) y s embargo
conserva un nivel de energia (animo) elevado, digamos maniaco?

1.- ¢(Existe en su hijo un estedo de animo claramente diferente al normal, persistentemente efevado,
expansivo e irritable por mas de una semana?
2.- ;Durante el periodo de alteracion de! animo han persistido en un grado evidente 3 0 mds de los
siguientes sintomas? (4 st el dnimo es imtable)

2a 'Sy autoestima se  encuentra exagerada, se slente umico y lo

4 = )

- maximo(grandioso)?

2b ¢Disminucién de la necesidad de dormir, se repone con 3 hrs. de suefio?

2c ; Platica mucho mas de lo normal (verborreico)?

2d ;Su discurso es tan rapido que no completa las ideas, su hijo acepta que su
pensamiento esta acelerado?

2e ;Se distrae muy facilmente con cualquier cosa?

2f ,Han observado un aumento intencionado de la actrvidad escolar, social, etc.
6 lo han visto inquieto, agitado, que todo el tempo se esta moviendc?

2g ;Lo han visto en actividades placenteras que pudieran ser peligrosas, como

irse de viaje, andar en moto, etc.?

3.- ;Al mismo tiempo ha presentado sintomas de depresion?

4- ;La alteracién del estado de animo ha sido lo suficientemente grave como para producir problemas
sociales, escolares, familiares ¢ incluso ha requenido hospitalizzcién para evitar mayores dafios, & han exisado
evidencias de pérdida de contacto con !a realidad como definos y alucinaciones”?



TRASTORNOS DE ANGUSTIA.

Nota: Codificar crisis de angustia, v/o Agorafobia, si no existen evidencias, pasar a otra

seccion.
A) CRISIS DE ANGUSTIA (Panic attack)
SALTO: ;Alguna vez le ha sucedido. que de repente tiene mucho miedo (malestar,

angustia, desesperacion, nervios), que empieza en forma brusca, llega al maximo en 10
minutos, y se acompaiia de (al menos 4 de las siguientes):

1.- Palpitactones, sacudidas del corazon o elevacién de la frecuencia cardiaca.

2.- Sudoracién.

3.- Temblores o sacudidas,

4.- Sensacion de ahogo o falta de aliento

5.- Sensacion de atragantarse

6.- Opresion o malestar en el pecho.

7.- Niuseas o molestias abdominales. -

8.- Inestabilidad mareo o desmayo

9.- Sensacidn de ser ajeno a lo que sucede.
-10.-  Miedo a perder el control o velverse loco.
“11.-  Miedo a morir.

12.- Sensacion de entumecimiento u hormigueo.

13.-  Escalofrios o sofocaciones.?

B) AGORAFOBIA

"SALTO: (El nifo ha presentado mucho miedo (malestar, angustia, desesperacion,

nervios), cuando estd en lugares o situaciones de donde escapar pueda resultar dificil
0 embarazoso o donde no va a ser posible recibir ayuda de inmediato, pej salir solo de
la casa, estar en multitudes, esperar en la fila, viajar en un autobus, tren, etc. por lo
que evita las situaciones que predisponen estos sintomas y constantemente requiere la
presencia de alguien para sentirse tranquilo?

Nota: Codificar con o sin trastorno de angustia.

TRASTORNO DE ANGUSTIA (Panic disorder).

SALTO: ;De manera inesperada y repetitiva, desde hace mis de un mes, ha
presentado crisis de angustia, y se ha preocupado frecuentemente de que le vuelvan a
dar, con miedo a sus consecuencias (pej: infartarse, volverse loco, perder el control), y
usted cunosidera que por culpa de estas crisis ha cambiado Iy maners de comportarse
del nifio?

l.- ¢Las crisis de angusha aparecen de manera 1nesperada, osea que nunca sabe cuando le van a dar?
2- ;Después de alguna de las crisis. por mas de un mes, ba presentado mnquietud

persistente ante Ja posibiidad de temer mads, & preocupacidn por las consecuencias de las




cnisis como perder el control. sufrir un infarto o volverse loco, ¢ su manera de ser v
comportarse cambio por las crisis?

Nota: Presencia ¢ ausencia de agorafobia. ( ver seccion especifica )

AGORAFOBIA SIN HISTOR!IA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA.

1.- i Por el temor a tener sintomas como mareos o diarrea (sunulares a la angustia) ha
b gu
presentado sintomas de “Agorafobia” (ver seccidn de salto)?

Nota: Nunca se han cumplido los criterios diagnésticos de trastorno de angustia.

FOBIA ESPECIFICA.

SALTO: ;Durante mas de 6 meses, ha sentido mucho miedo, al imaginar o ante la
presencia de algun animal, lugar o cosa como pedrian ser los insectos, la escuela, los
maestros, personas disfrazadas, salir a la calle, viajar, las alturas, sonidos intensos,
los truenos, adquirir una enfermedad, la sangre, las inyecciones, desmayarse, los
espacios cerrados, los coches, elevadores etc. Tanto miedo que sea capaz de todo para
evitaric. Y cuando no le queda mas remedic que enfrentario, se siente muy mal,

* "nervioso", llora, los abraza come muy asustado, hace berrinche o lo notan muy
. inhibido, y parece que no puede aguantar?.

Nota: Averiguar si existen datos de crisis de angustia, ante el estimulo fébico.
(El entrevistador deberd descartar |a presencia de crisis de angustia)
1- /, Ante la presencia o anticipacion del anmal, objeto, lugar o situacion mencionada

" presenta siempre temor excesivo, persistente y marcado?

2.- (Cudndo se enfrenta al temor, inmediatamente se pone nervioso (ansioso, desesperado) como una
crists de angustia o se pone a lorar, hace berrinche, se inhibe o se abraza de alguien?

3- ¢Considera que su miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede faltar en los
nifos.

4- (Evita la situacion fobica, 6 la soporta a costa de una intensa ansiedad o malestar?

5- (Los comportamientos de evitacion, la anficipacion ansiosa, o el malestar

provocado por las situaciones temidas interfiere importantemente con su rutima en la
escuela, casa, con amigos o0 le hace senar muy mal?

6.~ ;, Estos sintomas se han presentado por mas de 6 meses?

Nota: El cuadro no se explica mejor por otra entidad nosolégica.

Especificar subtipo (animal, ambiental, sangre-inyeccidn-dafo, situacional, otres).

FOBIA SOCIAL.

SALTO: ;Durante mds de 6 meses, el niiio ha manifestadc mucho miedo al
imaginarse ¢ enfrentarse a situaciones sociales como asistir a fiestas, iniciar o



mantener conversaciones, salir con alguien, participar en grupo, hablar con maestros,
porque le da miedo quedar en ridiculo o se siente incémodo?.

Nota: Averiguar en nifies mas pequenos la presencia de llanto, tartamudez, paralisis,
aferrarse a un familiar, hacer berrinche, incluso mutismo, 6 en nifos mayores
timidez, retraimiento, evitar el contacte con los demds, no ir 2 la escuela, soslayar
juegos, mantenerse con los adultos.

l.- ;El niflo ha presentado temor persistente e intenso por una o mas situaciones
sociales o actuaciones en las que se ve expuesto a personas que 0o cenoce © a la posible
evaluacion por parte de otros; que le de miedo actuar de una manera (o muestre sintomas de
ansiedad) que se pueda sentir avergonzado o apenado?. EN NINOS: Debe existir evidencia
de buena capacidad de relacion social con gente conocida y la ansiedad debe ocurrir en

ambientes con individuos de su misma edad, no solamente en las Interacciones con los

adultos.

2.- (En las ocasiones que ha tenido que enfTentarse a estas situaciones invanablemente se ha sentido
ansioso (nervieso, desesperado, angustiado)con sintomas de crisis de angusta?

Nota: Puede haber llanto, berrinches, retraimiento e mhibicidn.

3.- ¢El niflo considera que su miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede estar ausente.
4.- ¢Evita las situaciones fdbicas, 6 las soportas & costa de una intensa ansiedad o malesar?
5.- ;Los comportamientos de evitacion, la anticipacion anstosa, o el malestar provocado por las

sifuaciones temidas interfiere importantemente con fu ruiina en la escuela, casa, con amigos o te hace senar
muy mal?

6.- ; Estos sintomas se han presentado por mas de 6 meses?

Nota: El cuadro no se explica mejor por otra entidad nosologica.
Especificar si es 0 no generalizada.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.

SALTO:

Definicidn de obsesion: Ideas, pensamientos, mmpulsos, ¢ imdgenes de cardcter persistente
que son consideradas extradlas, ajenas, intrusivas e mapropiadas y producen ansiedad o
malestar intensos. Pej: Miedo a contraer una enfermedad por darle la mano a alguien,
intenso malestar ante el desorden de objetes, miedo a causar dafio a otros o a matarlos,
temor a decir algo mcorrecto, etc.

Definicién de compulsion: Comportamientos (conductas) o actos mentales (pensamientos),
0 rituales repetitivos, cuyo proposito es prevenir o aliviar la ansiedad o el malestar que
conlleva la obsesién o para prevenir un suceso, situacion negativos o desastrosos. Pej:
Lavarse repetidamente las manos, verificar o comprobar puertas cerraduras, acomodar y
ordenar repetidamente los objetos, rezar, contar ¢ repetrr palabras en siencio

(ruentalmente), etc.




- . ¢/Su hyjo expenmenta imdgenes, mpulsos, ¢ pensamientos de manera persistente v

repetida que le producen ansiedad y malestar pues los considera ajenos, intrusos y

extrarios?
2.- ;L.os pensamientos, imagenes O mpulsos son sunples preocupaciones cotidianas?
3.- ¢El nilo intenta ignorarlos, supnmurlos ¢ neutralizarlos por medio de otros

pensamientos ¢ actos (compulsiones)?
4.- (A pesar de todo su hijo reconoce que estos pensamientos, imagenes ¢ impulsos

surgen de su cabeza (mente)?

5.- ¢El nifio presenta conductas (6 actos mentales) repentvas, que se ve obligado a realizar en respuesta
a una obsesion o con arreglo a ciertas regias que debe cumplir estrictamente? Pe;: Lavarse las manos, poner
en orden objetos, caminar ptsando o ro la linea, repenr conductas come entrar y salir muchas veces de una
habimcién, rezar, contar o repedr palabras en silencio.

6.- (El objetivo de sus conductas (o actos mentales) es prevenir o reducir el malestar de

una obsesién, o de alglin acontecimiento o situacidn negativa; no obstante no existe

_ relacion entre lo que intenta neutralizar y el suceso o las medidas resultan claramente

exageradas?

7.- ¢Alguna vez el niflo ha reconocido que las obsesiones y compulsiones resultan

excesivas o absurdas?

- 8- ¢Las obsesiones y compulstones producen sufimiento y pérdida de ttempo en el

nio (>1 hra) 6 mterfieren marcadamente en sus actividades escolares, familiares o
sociales?

Especificar: Con poca conciencia de enfermedad (mnsight)

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO.

SALTO: (El niio ha sido victima, testigo o le han contado, sobre algun
acontecimiento traumitico como asaltos, heridos, violaciones, muertes o cualquier
otra amenaza para su vida o la de otras personas y a consecuencia de esto per mas de
1 mes ha presentado mucho ntiedo, no puede ofvidar lo que paso incluso se repite
constantemente en su mente, ha tratado de evitar las cosas que se lo recuerden, esta
como “enlentecido, sacado de onda ¢ atarantado”, y a la vez muy al pendiente de todo,
como muy alerta y acelerado? ;Esto ha ocasionado problemas en la escuela, casa, con
la familia o sus amigos?

l.- ¢El niflo ha estado expuesto a un acontecimiento traumatico como muertes, asaltos,
heridos, accidentes, violaciones, etc. y en respuesta su conducta se ha alterade de modo que

lo han visto enojado, inquieto, desesperado, asustado, y sin esperanzas?




3-

¢El niflo persistentemente re exprimenta ¢l acontecimiento traumatico a traves de..

329 . recuerdos recurrentes e intrusivos que producen mucho muedo, o a veces en

sus juegos introduce aspectos del suceso”

3530 . suenos o pesadillas terrorificas recurrentes?
331 . expenmentar la sensacién nuevamente, como volverla a vivir?
3.32 | lugares, situaciones, objetos que le recuerden v hagan sentir muy asustado

y/o tiemble, sude, se maree, le falte el aire, no pueda hablar, palidezca, tenga
nausea, etc.?

;Persistentemente evita cualquier cosa que se lo recuerde. y lo ha notado como

enlentecido, sacado de onda 6 atarantado, se da cuenta porque... (<3)

4.-

3.33 .. hace esfuerzos para evitar pensamientos, sentinlientos o conversaciones?
3.34 . hace esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas”?
335 ..oo se puede acordar de aspectos importantes del trauma?

336 . _yano participa en sus actividades, ni le importa lo que antes le gustaba?

337 .. lo siente como desconectado, despegado, distanciado de los demas?

338 ..vano es canioso, se ha vuelto frio, seco, como incapaz de querer?

3.39 el niflo siente que lo que le espera en el futwro es muy feo, triste y
desagradable?

¢Lo ha notado muy pendiente y alerta, como mas acelerado, desconfiado y vigilante

y se ha dado cuenta porque...(>2)

340 . tiene problemas para imiciar 0 mantener su suefio (se despierta en la
noche)?
341 ..andaimtable y con atagues de 1ra?
342  _le cuesta trabajo concentrarte?
343 . esta muy atento de lo que sucede a su alrededor, desconfia. vigila todo y a
todos?
3.44 . .con cualquier cosa se sobresalta o se asusta?
5.- ¢Las alteraciones han durado mas de un mes?
6.~ ;Las alteraciones le han dado problemas en casa, escuela, con familiares y/o
amigos?
Especificar

Agudo : si los sintomas duran menos de tres meses.
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Cronico : si los sintomas duran tres meses o mas.
De inicio demorade: Los sintomas inician después de 6 meses del trauma.

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA.

SALTQ: ;Su hijo constantemente se preocupa de forma excesiva por todo o casi todo
2 L6

(escuela, casa, amigos, tareas, examenes, actividades), de modo que a la mayoria de las
personas que lo conocen les resulta obvie que es muy aprensivo?

l.- (Durante mds de 6 meses ha mostrado excesiva ansiedad y preocupacidon con

respecto a un ampha gamma de actividades o sucesos, como su rendimiento escolar,

social, etc.?

2- ;Al nifio le resulta difici! controfar su estado de constante preocupaciéon?

3.- iAlguna de las siguientes molestias se ha presentado junto a la ansiedad y
preocupacion:

3.1  Inquetud, desesperacién o unpaciencia.

3.2 Fatiga facil (se cansa rapidamente).

3.3  Dificultades para concentrarse o poner la mente en blanco.

34 Irmitabilidad (se enoja con faciidad).

5  Tensidén o contracturas musculares {(dolor).

3.6 Alteraciones en el sueito (Problemas para conciliar o mantener el suefio, o

sensacion al despertar de suefio no reparador.

4.- ;Laansiedad, [a preocupacidn o las molestias fisicas producen sufrimiento en el nifio, asi como
problecmas ¢n la escucla con sus compaficros, o ¢n la casa con la familia?

TRASTORNOS SOMATOMORFOS.

SALTO: ;El nifio, frecuentemente se queja de molestias fisicas, como dolores en
diferentes partes de su cuerpo, adormecimientos, 6 se preocupa exageradamente por
su salud, con temor a enfermar de algo grave, 6 por algiun defecto que cree tener en el
cuerpo; por la inteasidad de las molestias y los problemas que han producido ha sido
necesario acudir con médicos y ellos lo han estudiado y dicho que no tiene nada, que
“son sus nervios” ?

TRASTORNQ DE SOMATIZACION.

SALTO: ; Desde hace varios aiios, el nifio, con frecuencia se queja de muiiltiples y
recurrentes sintomas fisicos, que hayan necesitado tratamients o le afecten para su
desempeifio en casa, escuela, con sus amigos 6 familiares?

l.- ;Desde hace varios aflos se queja de sintomas fisicos que han necesitado atencion

médica v han alterado su desempedio en casa, escuela con amigos o familia?




2.-  jAdemass ha presentaco sintomas...
' 2a ...de dolor en 4 zonas o funciones del cuerpo, pej: cabeza, abdomen, al onnar
etc.?

2.b. ...gastromtestinales (>2) no dolorosos, pej: ndusea, distensién, vomito,
diarrea, etc.?

2c. ...pseudoneuroldgicos (1), pej incoordinacién, debilidad, pardlisis,
desequilibrio, etc.? '
3-  (Después de un eswudic médico adecuade los sintomas descritos no pueden
explicarse?

Nota: Sea porque no hay causa médica que los avalé, ¢ no corresponden con la mtensidad.

4 - (Los sintomas ios produce intencionalmente o los simula (finge)?

TRASTORNO DE CONVERSION.
SALTO: (El| pifo presenta en asociacion a factores psicologicos (conflictos,

_sifuaciones estresantes) sintomas neuroldgicos que afectan las funciones de

movimiento (incoordinacién, falta de equilibrio, pardlisis o debilidad muscular,

" dificnitad para tragar, nudo en ia garganta, etc.}la sensibilidad (perdida al tacto,

temperatura, dolor, visién doble, ceguera, sordera)é convulsiones?

o Ls . Ha presentado uno o mds sintomas de los mencionados, que sugieran una enfermedad meédica o

neurologica?
2.- ;Los sintomas estdn muy relacionados a conflictos o situaciones estresantes, inciuso

se podria decir que son predfcfbies por estos?

3- .El sintoma no es producido voluntana e intencionalmente, i tampoco simulado?

4.- ¢, Después de 1a evaluacion y estudio médico no se ha encontrado enfermedad que lo
explique?

3.- (Los sintomas le han causado problemas en la escuela, su casa o con sus amiges?

Nota: No se explica por otro {rastorno mental, y no consiste sélo de dolor.

Especificar :
Con sintomas o déficit motor
Con crisis y convulsiones.
Con sintomas o déficit sensornal
De presentacion mixta.
TRASTORNQ POR DOLOR,
SALTO: ;Su hiio ha padecido de dolor, localizado en una o varias partes del cuerpe,

que haya sido tan intenso que fue necesaria la ateocion médica, por el gran malestar
que producia altero el desempeio del nifio, sin embargo los factores psicoldgicos




(conflictos, problemas familiares) lo modifican o inician, v el dolor no es simulado ni
producido intencionadamente?.

I.- ¢El niflo ha padecido de dolor en una o varias partes de su cuerpo, de suficiente
intensidad como para requerir atencion médica?
2.- ¢El dolor le ha causado problemas en la escuela, casa o con sus amigos?
3- ;Los factores psicologicos (conflictos familiares. situaciones estresantes) inician o
modifican la persistencia e intensidad del dolor?
4 .- ¢ Los cuadros de dolor son simulados o producidos de manera intencionada?
Nota: El dolor no se explica mejor por otro trastorno mental.
Especificar tipo:
Trastorme por dolor asociado a factores psicologicos.
Trastorno por dolor asociado a factores psicologicos y a enfermedad médica.
Para ambos tipos especificar:
Agudo: duracién menor a 6 meses.

Cropico: duracion igual o mayor a 6 meses.

7 HIPQCONDRIA.

SALTO: ;Por 6 meses o mds, el nifio, ha estado preocupado por su salud y con miedo

de enfermarse de algo grave, incluso esta convencido de esto gracias a sintomas que

tiene, las explicaciones y revisiones médicas no sirven para que se tranquilice, y sus
_temores le producen malestar con problemas co casa, escucia, con familiares y

amigos?

l.- (El nilo, tiene preocupacién y miedo a padecer alguna enfermedad grave, d incluso
esta convencido de tenerla por algunos sintomas que presenta?

2.- (A pesar de las evaluaciones y explicaciones médicas apropiadas, el temor persiste?
3- ;Elnifio acepta que esta exagerando, sin embargo persiste su miedo?

Nota: No se limita a preocupaciones sobre su aspecto fisico.

4.- ¢, Estos temores le han causado problemas en la escuela, casa o con sus amigos?

5.- (El problema lleva 6 meses o mas?

Nota: No se explica por otro trastorno mental.

Especificar: Con poca conciencia de enfermedad.

TRASTORNO DISMORFICQ CORPORAL.

SALTO: (El uiflo, constantemente se preocupa en exceso por algin defecto en su
aspecto fisico, que es minimo o no existe, y esto le produce problemas en casa, escuela,
con sus amigos?




l.-  (Se preccupa excesivamente, por algun defecto que fene o unagina en su aspecto?
2.- ;La preocupacién le ha generado problemas en [a escuela, casa o cen sus amigos?

Nota: Descartar cualquier otro trastorno mental.

TRASTORNOS DEL SUENO PRIMARIOS:
DISOMNIAS.

SALTO: ;[Alguna vez, su hijo, ha tenido problemas con su herario para dormir,
menos fiempo (insomnio) mas tiempo (hipersomnia), 6 mala calidad (roaquidos,
despertares en la noche y falta de recuperacién)del suefio ¢ somnolencia durante el
dia?

INSOMNIC PRIMARIQ.
l.- ;Durante mas de un mes, el mfo ha temido dificultades para iniciar-mantener el

suefio ¢ despierta cansado (suedo no reparador)?
2.- ;La alteracion del suetlo, & el cansancio relacionado afectan el desempefio del miflo

en la escuela, la casa, juegos u otras actividades?

- . Nota: La alteracion del suerio no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomnia,
ni de otro trastorno mental, 0 por efectos de medicamentos o drogas.

HIPERSOMNIA PRIMARIA. ‘
l.- ;Desde hace 1 mes, el niflo, presenta somnolencia excesiva (¢ menas de un mes si es recurrente)

demostrable por episodios prolongados de suefio noctumo, o episodics de suefio diumo que suceden
cast diario?

2.- ;La excesiva somnolencia afecta el desempefio del mific en la escuela, la casa,
juegos u otras actividades?

3.- ;La somnolencia no es el resultado de insomnio o de una cantidad inadecuada de

suefio?
Nota: No aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomnia, ni de otro trastomo
mental, o por efectos de medicamentos o drogas.

Especificar
Recidivente: Hay periodos de excesiva somnolencia que duran mas de 3 dias, y se suceden vanas veces al

afto, por mas de 2 afos.
NARCOLEPSIA.

I.- ;Diariamente, por mas de 3 meses, el niflo, ha presentado episodios “ataques” de
suefic que no puede resistir y de los que despierta muy recuperado?
2.- Presenta episodios breves y subitos en los que se pone flacido y se cae (perdida

bilateral del tono muscular), la mayoria de las veces debido a emociones mtensas; 6



al empezar- termunar los ataques de suefio ha tenido aluctnacicnes (como sofiar
despierto) v se queda rigide, tieso, como paralizado?
Nota: Descartar enfermedad medica o efectos secundarios de farmacos.

TRASTORNQ DEL SUENQ RELACIONADQ CON LA RESPIRACION.
l.- (Durante el suefio, el nifio, uene problemas en su respiracién como roncar, O

respirar por la baca, 0 2 momentos dejar de respirar, y esto le produce somnolencia
£xcesiva 0 Insomruo?

Nota: No se debe a ofro trastorno mental, efectos de farmacos, o a otra enfermedad médica.

TRASTORNQ DEL RITMQ CIRCADIANGO.
I.- ;De manera frecuente o por periodos, el mfio presenta una pauta de suefio alterada

debido a falta de sincrorazacion ({acuerdo) entre su cicle suedo-vigihia (relg)
bioldgico de suefio) y las exigencias cotidianas de espacianuento y duracién del
suefio? (6sea que el ciclo dia noche de su hijo no checa con el de los demés)

"2 ;Esta alteracion en el sueflo afecta el desempefio del nifio en Ia escuela, la casa,

juegos u otras actividades?

Nota: La alteracion del sueflo no aparece exclusivamente en el manscurso de otra disomnta o parasomnia,
ni de otro trastorno mental, o por efectos de medicamentos o drogas.

Especificar subtipo.

Tipo suefio retrasado: Acostarse y levantarse tarde.
Tipo jet lag: Ritmo suedo vigilia inadecuado por viajes.
Tipo cambios de turno de trabajo.

Tipo no especificado.

PARASOMNIAS.

Salto: ;El nifio, durante el sueiio, o cuando se esta durmiendo/despertando ha
presentade conductas “extrafas”, como serian las pesadillas, el sorambulismo
(caminar o hacer cosas dermido), 6 que se agite, sofeque, sude, que parezca que esta
aterrorizade, pero este profundameante dormido y cuando lo despiertan no se acuerda
de nada?

E. iL
Salto: ;El nifto, constantemente despierta (Noche é siesta) por presentar suefos largos
¥ “muy reales” extremadameante terrorificos, que tratan sobre amenazas a su vida,
seguridad o autoestima; y cuando despierta se da cuenta de lo que le pasa (estd
consciente), y como consecuencia de las pesadillas no se quiere dormir, o duerme mal
y poco, con temor y su desempeiio en casa, escuela, con familiares y amigos, se ha visto
afectado?



TRASTORNO DEL CONTROL DE IMPULSOS.

SALTO: ;El nifo tiene el impuiso, motivacidn, o 1a tentacidn de hacer algo que
puede ser perjudicial para él o los demds como destruir, agredir, robar, incendiar,
apostar, comerse los cabellos y usted nota que no se puede controlar, incluse se nota
tenso e inquieto hasta que oo lo hace, y después parece tranquilo como aliviado,
aunque a veces se arrepienta, se autorreproche o sed sienta culpable por lo que paso?

TRASTORNOQO EXPLOSIVC INTERMITENTE.
SALTO: ;Ha presentado varies episodios caracterizados por la dificultad para
controlar sus impuisos agresivos, lo que resuita en violencia o destruccion de la
propiedad, la intensidad de la agresividad es desproporcionada con respecto al

estimulo que la provoc6?
.-  (En varias ocasiones ha destruido cosas o sido violento por la faima de control de sus impulsos

agresivos?

2.- .El nivel de agresividad durante ¢! episodio es desproporcionado a la situacién que
lo mic1c?

Nota: Otros trastorno mental, uso de sustancias ¢ enfermedad médica han sido claramente

descartados.

CLEPTOMANIA

SALTO: ;El niiio en forma recurrente tiene dificultad para controlar los impulsos de
robar (cosas que no necesita para su uso personal o que no valgan mucho), se le
observa tenso, ansioso inquieto antes del rebo y liberado, satisfecho al cometerlo?

- Nota: Descartar que el movil sea enojo, venganza, una idea dehrante o alucinacion, u otro

trastormo mental.
1.- ;Frecuentemente, le cuesta mucho trabajo controlar el impulso de robar cosas que no necesita para su
persona o incluso no son valiosas?

2.- ;Antes del robo se observa cada vez mas ansioso, tenso, inquieto, pervioso?
3.- Al estarrobando se sientes muy bien, como liberado y tranquilo?

4.- ;Cudndy ruba «s porque esta enojado o se esta vengando de alyuien, o porque se siente como un
elegido, que merzsce tener todo o mncluso perque una voz se lo ordene?

PIROMANIA

SALTO: ;El niiie, en mds de una ocasion en forma intencionada y deliberada ha
provocado incendios, antes de hacerlo se veia emocionado, excitado, tenso, ansioso,
nervioso y al inicio del fuego, satisfecho, liberado y contento, ademas muestra muche
interés, atraccion, curiosidad, fascinacién por el fuego, los incendios y todo lo
relativo?
Nota: Descartar otros motivos U otro trastorno mental.

.- (Porlo menos una vez, ha provacado un mcendio, intencicnada y deliberadamente”

2.- jAmtes de hacerlo lo han wvisto temso, ansioso, nervioso, o muy
emocionado(excitado)?

3- . Todo lo que tene que ver con fuego ¢ incendios le da cuniosidad, mterés, le atrae ¢
fascina?



4.-  ;Seobserva sausfecho, como liberado y fehiz cuando se inicia el fuego, o cuzando lo ve o paricipa en
l#s consecuencias de! incendio”’?
TRICOTILOMANIA

SALTO: (El nifio presenta de manera recurrente la conducta de arrancarse el cabello, de modo que se le note,
aunque le digan que no lo haga, han observado que se pone muy nervioso, tensc y aumenta el maleszar, hasta
que se lo arranca, luego de lo cual, se ve bien, liberado, satisfecho; y esta conducta le ha generado problemas
en la casa, escuela, con la familia o con sus amigos”

l.- . Frecuente v repeudamente el solo se arranca cabello, es evidente por dreas calvas?
2- (Ha visto que no puede contenerse y cuando lo hace se pone tenso, nerviose o
rnitable?

3.- iAl arrancarse el cabello se encuentra mas tranquilo, satisfecho, liberado o
aliviado?

4.- ¢ Esta conducta le ha provocado problemas en la escuela, la casa, o con sus amigos?

Neta: Descartar otro trastorno mental o enfermedad dermatoldgica.

- TRASTORNOS ADAPTATIVOS.

- SALTO: ;Ante un evento psicosocial estresante (estresor) como ir a la escuela,

divorcio de los padres, peleas frecuentes, violencia intrafamiliar, etc. El npific ha
presentado sintomas emocionales o de comportamiente dentro de los 3 meses
siguientes al tnicio del problema y la reaccién ha producido un marcade malestar
-superior a lo esperado, 6 un deterioro importante en su desempeio normal (escuela,
casa, amistades). Ademss, una vez que desaparecid el estresor y sus consecuencias los
sintomas desaparecieron antes de 6 meses?

l.- (Los sintomas iniciaron dentro de los 3 primeros meses que siguieron a la aparicion
del estresor identificado?

2- .La respuesta ante el estresor es mayor a lo esperado, ¢ ha producido disminucion
de su desemperio normal en la escuela, casa, amistades?

3- Una vez que el estresor se quito, ;los sintomas desaparecieron antes de 6 meses?

Nota: No cumple criterios para otro diagnostico del Eje [, y no responden a reaccion de
duelo.
Especificar:

Crouico: si la alteracién dura mas de 6 meses

Agudo: si la afteracion dura menos de 6 meses.

Subtipos: Con estado de animo depresivo.
Con ansiedad.




Mixto, con ansiedad y estado de danimo depresivo.

Cor alteraciones de comportamienta.

Con alteracidn mixta de las emociones v comportamiento.
No especificado

ABUSO FISICO, SEXUAL Y NEGLIGENCIA.

l.- ;Sabe usted s1 alguien ha mostrado las partes sexuales de su cuerpo al miflo? ;A qué

edad?

2.- iSabe usted st alguien ha tocado las partes sexuales del cuerpo del atio? ;A qué
edad?

3- (Alguien ha intentado lastimar o lastimado al nifio en sus partes sexuales? ;A queé
edad?

4.- (Alguien ha intentado ¢ conseguido violar, penetrar o mantener relaciones con el

nifio? ;A qué edad? ;A quién se lo dijo el nifio?

6.- (Alguno de mayor edad (5 aflos o mds) le ha pegado, pateado ¢ maltratado?

7 iAlguien le pega, patea o maltrata actualmente?




ENTREVISTA PARA PACIENTES.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION.

SALTQ. ;De manera persistente eres distraido y te cuesta trabajo poner atencion, eres muy inquieto y
desesperadu, en (u escuela, casa 0 con (us juegos, o que has (enido problemas pur esla stluacion?

OI.-
Iv.-

Tiempo: Algunos sintomas antes de los 7 anios.

. Te equivocas frecuentemente por no poner atencion suficiente a los detalles 0 cometes en errores
por descuido en [as tareas, trabajo u otras acuvidades?

;Te cuesta trabajo mantener la atencion en tus tareas, incluso en tus juegos?

. La gente te ha dicho que parece que no escuchas cuando te hablan directamente?
.Es frecuente que no sigas instrucciones y no termunes tus tareas, obligaciones o
encargos’?

. A menudo te es dificil organizar tus tareas y actividades?

;Con frecuencia evitas, te disgustas o resistes dedicarte a tareas que requieren tu

atencion por mucho rato, en los que no te puedes distraer?

;Es frecuente que pierdas las cosas que necesitas parz tareas ¢ actividades” Pej: lapices, libros,

Juguetes, herramientas.

. Te distraes facilmente por estimulos sin importancia, hasta porque vol6 la mosca?
;Eres poco cuidadoso con tus tareas u obligaciones dianas (tender tu cama, lavar
trastos), las haces mal, muy rapido o se te olvidan?

;Mueves mucho tus manos o pies, 0 te mueves de un lado a otro de tu asiento?

. A menudo te paras de tu asiento cuando la gente espera que estés sentado, como en
la escuela, el cine o la 1glesia?

;Corres o saltas mucho. en situaciones donde no es correcto que lo hagas?

. Te cuesta trabajo estar tranquilo para jugar u otras actividades divertidas?

.No dejas de moverte ni un segundo, como si trajeras un motor puesto?

¢ Te han dicho qué hablas mucho?

;Frecuentemente te adelantas a responder antes de que terminen de preguntarte?

;A menudo te cuesta trabajo esperar tu turno, por ejemplo en una fila o un juego”

;Frecuentemente llegas a interrumpir o meterte en las actividades de otros, como

cuando juegan o hablan?



X.-  ;Algunos de los sintomas los has terudo desde antes de los 7 afios?
Y.-  ;Los has terudo en la escuela, en la casa y con tus amigos (en mas de 2 ambigntes)?
Z.- ;A causade los sintomas has tenido problemas en la escuela, casa 0 con s amigos?

Nota: Especificar subtipo.

TRASTORNO DISOCIAL.

SALTQ: ;Tu comportamiento siempre se caracteriza por molestar a los demas, hacer
cosas que les molesten, no cumplir con las indicacienes o normas de tu casa, Ia escuela,
6 la sociedad, incluso acestumbras agredir, destruir la propiedad de otros, robar o
"tramsar'' y no respetar reglas?

Nota: Minimo 3 en el dltimo afio y uno en 6 meses.

l.- i, Eres fanfarrdn, te gusta amenazar o asustar a otros?
2.- i Eres de los que empiezan las peleas?
- 3.- ; Has utilizado algin objeto (botellas, ladrillo, navajas, etc.) para tratar de lasamar a

otros?

4.- ¢, Has maltratado personas?

5. ¢, Has maltratado amimales?

6 .- i Has robado enfrentindote a la victima, come arrebatar bolscs o atacando?

7.- ., Has forzado, obligado, a alguien a tener actividad sexual contra su voluntad?

8.- ;, Has voluntaria e intencionadamente provocado mcendios?

9.- ¢ En forma voluntaria v con intension de hacer dafio, has destruido propiedad de
otros?

10.- ; Ha entrado a la casa o coche de otros sin su permiso?

11.- ; Mientes para conseguir lo que quieres o evitar obligaciones, timas o defraudas a
otros?

12.- ; Has robado objetos a escondidas (robo en tiendas, falsificaciones)?
13- ., A menudo no llegas a dormir a tu casa en la noche, a pesar de las prohibiciones de tus papas?

{4 - ; Te has escapado de tu casa durante la noche? Nota: Minmmo 2 veces 6 | larga.

15.- [ Te has ido de "pinta" de la escuela?



TRASTORNO DESAFIANTE OPQSICIONISTA.

T SALTO: .Desde hace mas de 6 meses. frecuente y repetidamente, has sido retador, rebelde, desafiante,

desobediente, hostil y contradices 2 las figuras de autoridad como tus papas 0 maestros?

l.- ¢ Frecuentemente te enojas y haces berrinches?

2.~ ;A menudo alegas, discutes, rezongas, ¢ contestas a los adultos?

3.- iAcostumbras desafiar abierramente a los adultos, ¢ negarte a cumplir lo que te
manden?

4.- . Con frecuencia estas molestando a propasito (fastidiando) a los demas ?

3.- ;Comunmente acusas, ¢ le echas la culpa, a otros de tus errores o tu mala conducta?

6.- ; Te enojas o molestas facilmente por lo que otros te dicen?

7 .- Eres bitioso (colérico) y resentida? ;Con frecuencia estas enojado y resentido?

8.- (Eres rencoroso o vengativo? ;No olvidas facimente lo que te hacen y buscas
desquitarte?

9.- ;Estos sintomas te han generado preblemas en la escuela, casa o con tus amigos?

"Nota: Se cumple un criterio, solo st el comportamiento se presenta con mas frecuencia de la

observada en sujetos de su edad y nivel de desarrcllo. Estos sintomas no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastomno psicético 0 de un trastorno del estado de
animo. No debe tener diagndstico conjunto de trastorno disocial.

TRASTORNOS DE INGESTION Y LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

PICA.
SALTOQ: ;Por mds de 1 mes has comido sustancias que normalmente no se comen
(por ej: tierra, cal, cabellos, pintura, yeso, cuerda, etc.)? Nota: No corresponde al

nivel de desarrollo.

I- .Has comido de forma persistente, por mas de un mes, sustanctas 1o nutritivas como cal, tierra,
pintura, gises, cabellos, o cosas parecidas?

2.- 'En tu casa otras personas hacen lo mismo? ( costumbre familiar y/o cuitural ).
2 p ¥ )

3.- . Te han llevado al doctor debido a que comes tierra, gises, etc.?
RUMIACION.

SALTO: ;Durante mas de 1 mes después de comer has regresado los alimentos del

estomago a la boca y los vuelves a masticar?
Nota: No hay datos de enfermedad

1.- Desde que lo haces no te da asco ni ganas de vomitar? (>1mes)

2.- ;Te han dicho que tengas una enfermedad en tu pancita que explique lo que té pasa?



TRASTORNO DE INGESTION.

SALTH: ;Desde que eras mas pequefio{antes de los 6 afios), no te gustaba comer 0 comias muy poco,
eras mas bien flaquitc, y tus papas te exigian comer? Nota: Descartar falta de alimento, maltrato,
abuso, ¢ negligencia.

l.- { Por mas de un mes, has temdo de manera persistente dificultad para comer adecuadamente, te
pones irritable (enojon) € nconsolable durante las comidas, son barallas para hacerte comer, y no has
aumentado de peso o al contrano has bajado?

2.- ; Tienes alguna enfermedad que expiique tu falta de apetito?

3.- ¢ Comer poco o no comer, se debe a falta de comtda en tu casa , o0 a que te castiguen sin darte de
comer, 0 que a tus papas se les olvide alimentarte?
ANCREXIA NERVIOSA,
SALTO: ;Has tenido mucho miedo de engordar, y aunque todos te digan que estas
bien de peso ¢ inciuso flaca, a ti te parece que estas gorda y te asusta la idea de
aumentar de peso, por lu que has dejado de comer y has hecho mucho ejercicio,
incluso usado laxantes o purgantes con tal de permanecer delgada, pero ante el espejo
te sigues viendo gorda?

1.- ¢Rechazas mantener el peso que dicen que es normal, o por ammba, segun tu talla?
Nota: El peso es menor al 85% del considerado normal. (Debe ser observado y
medido).

2- ;, Aunque peses menos de [o normal v pierdas peso constantemente, aun tienes
miedo de ser gorda?

3- ¢, Tus padres y otras personas te han dicho que estas muy delgada, crees que no
dicen la verdad, te parece que algunas partes de tu cuerpo estdn muy gordas y tu
autoestima se basa en la figura, mcluso no crees que sea peligroso estar tan delgada?

4.- ¢ Se ha interrumpido tu menstruacién por fres o mas veces consecutivas?

Nota: Especificar subtipo. (;, Qué recursos has utilizado en tu afan por perder peso?)
Restrictivo o compulsivo purgativo.

BULIMIA NERVIQSA.

SALTO: ;Has comide en poco tiempo (menos de 2 horas) cantidades mayores de

comida, es decir mucho mds de lo que los demas comen, con la sensacion de que no

puedes controlar esos deseos de comer de esa manera (atracén), y después has
intentado compensar tu conducta provocindote el vémito, usando enemas, laxantes,
medicamentos, 6 avunando y haciendo muchisimo ejercicio?

Nota: Especificar subtipo.
1.- ¢En relacion a otras personas de tu edad. en un corto lapso de tiempo (<2hrs) comes

muchisimo (iTagas), y tienes la sensacidn de que no puedes dejar de comer ai



controlar la cantidad o el tipo de comida que inmeres{Afracones). esto te pasa en

repetidas ccasiones?

2. (Para no aumentar de peso, después del atracon intentas compensar y 1 provocas vormito, usas
laxantes, otros medicamentos o enemas, dejas de comer o haces muche gjercicio”

3- ;La frecuencia de los atracones y las conductas compensatorias es por lo menos 2
veces por semana desde hace 3 meses?
4 - . Tu autoestima depende importantemente de tu peso y figura?

Nota: La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa.
Especificar subtipo (purgativo o no purgativo).

TRASTORNO POR TICS.

SALTO: ;Has tenido movimientos ¢ ruidos extranos con la boca, que aparecen de
repente son rapidos, se repiten, sin ningdn ritmo, sin ninguna utilidad y que a
veces puedes evitar o retrasar? Eso es un tic. Por ejemplo: ( Se actua)
Tics_motores simples: Parpadear, sacudir el cuello, levantar los hombros, toser,
muecas.

"Tics motores complejos: Gestos faciales, otros relacionados con el aseo, saftar,

tocar, pisotear y offatear objetos. Ecocinesia (imitar movimientos) _
Tics vocales simples: Carraspear, grufir, inspirar, resoplar, ladrar, chasquear [a
lengua

Tics vocales complejos: Repeticion de palabras o frases fuera de contexto, de
obscenidades coprolalia; de los propios sonidos o palabras, palilalia; de lo gue

acaba de oir, ecolalia.
Nota: No existen datos de consumo de medicamentos, drogas o enfermedad

médica que lo expliquen.

Se supiere pasar a mterroeatonio de TOC v TDAH.

A) TOURETTE. *

l.-  (Has temdo multiples tics motores y uno o mas vocales, aunque no al musmo
tiempo?
2- ;Los tics se aparecen varias veces al dia, casi todos los dias, o intermitentemente

durante mas de un afio, y nunca has estado mas de 3 meses seguidos s los tics?

3.- .Los tics te hacen seutir mal y te producen problemas en tu escuela, con amigos o

en casa?

8) TICS MOTORES O VOCALES CRONICOS.
l.- . Has tenido uno o multiples tics motores § vocales, pero no ambos?




2-.  ;Los tics se aparecen vanas veces al dia. casi todos los dias. o intermitentemente
durante mas de un afio, v nunca has estado mas de 3 meses seguidos sin los ucs?

3.- ;Los tics te hacen sentir mal y te producen problemas en tu escuela, con amigos o
en casa’

C) TICS MOTORES O VOCALES TRANSITORIOS. *
|- .Has tenido uno o multiples tics motores ¢ vocales?

2.- ;Los tics se aparzcen varias veces al dia, casi todos los dias, por mas de un mes y

menos de un ato?
3.- ;Los tics te hacen sentir ma! y te producen problemas en tu escuela, con amigos o
en casa?

* Especificar episodio simple (1) o recurrente.

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION.

SALTO: ;Te has hecho popo (caca) o pipi (orina) en la ropa, el suelo u otro lugar
inadecuado, durante el dia o la noche, después de los 4 a 5 afos?

"Nota: No existe explicacion médica ¢ farmacologica.

A) ENCOPRESIS.
SALTQ: ;Te has hecho "popo” 6 "caca”, en alglin lugar nadecuade como en tu
ropa o en el sueio?.

l.- ¢En forma repetida evacuas, “t¢ haces popo o caca”, accidental o intencionalmente en lugares
inapropiados, en tu ropa, en la escuela, en el piso, en el cuarto de tus papas, etc?

2.- . Por lo menos una vez al mes por mas de tres meses seguidos?
Nota:: Edad croneldgica mayor a 4 afios, 0 mvel equivalente de desarrollo.

Especificar subtipo. ( con o sin estrefiimiento e mcontinencia por rebosamiento)

B)  ENURESIS.

SALTQ: ;Te has hecho "pipi"” i "orinado", durante el dia o la noche, en
algiin lugar inadecuado como en tu ropa o en el suelo?.

1.- .En forma repetida te orinas (haces pipi) en la cama 6 en la rope, accidental o intencionalmente?

2- ¢ Por lo menos 2 veces a la semana por mas de tres meses seguidos, o que te sientas
mal y te produzca problemas en tu escuela, con amigos o en casa’?

Nota:: Fdad cronclogica mavyor a 3 afics, o nivel equivalente de desarrollo.

Especificar subtipo. ( Nocturna, diurna, ¢ mixta)




TRASTORNOQO POR ANSIEDAD DE SEPARACION,

SALTO: ;Por mds de un mes te has puesio muy nerviose, ansigso, preecupado 0 te ha

dado mucho miedo cuando te alejas de tu casa, tus papas 6 de algiin otro ser querido;
6 te preocupas mucho por la posibilidad de que algo malc les pueda pasar?.

| .-

;Cuando te separas o sabes que te vas a separar de tus seres querides (papas). en

repetidas ocasiones te has sentido mal?

2.- . Te preocupas frecuente e intensamente por tus seres querdos, pues te da miedo
que se puedan perder o lastimar (crees que algo maio va a suceder) s til no estas con
ellos?

3.- ;Frecuente e intensamente te preocupas de que pueda pasar algo (que te pierdas ti o
que te rapten) que te aleje ¢ separe de tus seres quendos?

4.- ;Frecuentemente no quieres ir o has dejado de ir a la escuela o a otro lugar
(campamentos, casa de amigos, etc.) por miedo a separarte de tu casa O tus seres
queridos?

5.- ;Frecuentemente te da mucho miede quedarte solo, por lo que te resistes, a menos
que alguien que tu quieres y confias se quede contigo?

6.- (Frecuentemente te resistes 0 no quieres irte a dormir, a menos gue alguno de tus
seres quendos te acompaiie, ¢ no te mteresa dormir fuera de tu casa (porque te da
miedo)?

7.- ;Frecuente y repetidamente tienes pesadillas en lasque te separas de tus seres
quendos?

8- ;Cuando te separas o sabes que te vas a separar de tus seres quendos (papas),
frecuentemente tienes molestias fisicas como dolor {cabeza ¢ panza), asco o ganas
de vomutar?

9.- (Esto que te sucede lleva mas de 4 semanas?

10.- ;Esto que te sucede te causa muchos problemas en la escuela, tu casa o con tus

amigos?

MUTISMO SELECTIVO.

SALTO: ;Cuando estas en donde hay mucha gente, o cuando juegas con varios

nifios (as), y elios (as)esperan que habies, no puedes hacerio, pero en otras situaciones
si puedes?



1.-. ;De manera persistente eres incapaz de hablar cuando los demas lo esperan. como
podria ser en la escuela, o delante de mucha gents, pero en otras ocasiones si
puedes, pej: en clase sabes la respuesta pero no la dices, a- pesar de que nadie la
puede contestar?

2.- . Este problema ha llegado a interferir con tu rendimiento escolar o la comunicacién
con tus amigos u otras personas?

3.- ;Esta alteracion ha durado mas de un mes? (Excluir 2l primer mes de escuela)

TRASTORNO DE MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS.

SALTO: ;Te mueves de manera repetitiva y automatica, no lo puedes controlar
ademas que no te sirve para nada hacerlo, como agitar ¢ sacudir las manos, golpetear
con los dedes, balancearte, morderte o pincharte la piel, morder o darles vuelta a
objetos, dar cabezazos, 6 golpearte?

I- ;Realizas estos movimientos en forma automatica, repetitiva y sin ninguna utilidad?

2.- ;Esta conducta interfiere en tus actividades normales o te produces lesiones en el cuerpo por las que

tc hayan llcvado al doctor ¢ tc las provacarias sino te deticnen?
3- ¢Esta conducta ha permanecido por mas de 4 semanas?

Nota: Especificacion con o sin conductas autolesivas.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

SALTO: ;Por mas de 2 semanas, todo el dia casi tedos los dias, te has sentide enojon,
irritable, triste, ya no disfrutas las cosas que antes te gustaban, todo te da igual, has
perdido las ganas, el interés,(escuela, amigos, juegos) no quieres hacer nada, estas
aburrido, te sientes muy lento o inquieto, se te olvidan las cosas, han cambiade tu
apetito y tu suefio, y crees que asi fe vas a seatir siempre, que nadie te quiere y te
gustaria mas estar muerto o quitarte la vida?

1.- ¢ Tu animo (humor) ha cambiado, te has vuelto enojon, iritable, o te sientes triste y

vacio, te ha dado por llorar, y asi has estado casi todo el tempo por mas de 15 dias?

2.- ¢ Ya no te gusta lo de antes, como jugar, ir de paseo, ver la tele, ir al cine, etc.
incluso sientes que todo te da igual y te aburre, nada te importa?
3.- ¢;Has subido o bajado de peso, se te ha ido el apetito o al contrano tienes mucho?

Nota: Valorar el aumento ponderal de peso y el fracaso en alcanzar su peso

adecuado.



4.~ Casl todos los dias has rerudo problemas para dormir. que te de mucho susfio o se

1e vava el suefio durante la noche?

3.-- ¢Has estado muy lento, “pazguato’, o muy inquietc, tanto que [os demds te lo han
dicho?

6.- . Te sientes débil, cansado, sin energia, “ponchado”, “agintado™, “apachurrado’™?
7.- .Sientes que no sirves para nada, que nadie te quiere, ni siquiera tus papas?

8.- ¢, Te cuesta mucho trabajo decidirte (mas que nunca) sientes que piensas muy lento,

incluso como confundido, ¥ te cuesta mucho trabajo concenmarte? (pej: tardas mas
con las tareas.)

9.- . Te sientes tan mal que preferirias estar muerto, o no haber nacido, incluso has
pensado en matarte, 0 que te maten?

10.- ;En al;tm momento, por mas de una semana, te has sentido diferente, como mas
alegre, 0 enojdn, con ganas de hacer muckas cosas. te cansas menos que antes o no
te cansas, ni tienes necesidad de dormir ¢ no te da suefio y puedes hacer muchas
cosas, mcluso las que te parecian dificiles o incluso imposibles?

11-  ;Los cambios en tu humor (dmmo) te han ocasionado problemas en la escuela, casa

0 con tus amugos?

Nota: Descartar causa médica, farmacos, drogas, duelo.

DISTIMIA

SALTO: ;Por mas de 1 aiio, durante casi todo el tiempo, muches dias, te has sentido
irritable, enojon, que de todo te molestas, ¢ triste desanimado, y al mismo tiempo te ha
cambiado el apetito (mas menos hambre-peso) y el sueiio (calidad y cantidad), te
sientes cansado, te cuesta trabajo concentrarte y resolver problemas (tomar
decisiones) te sientes poca cosa y que nadie te quiere y has pensado que nunca te vas a
volver a sentir bien vy todo va a ir empeorando?

Nota: Nunca ha estado libre de los sintomas por mas de 2 meses.

l.- ¢ Por mas de 1 afo, tu dmmo, humor, la mayor parte del dia, casi todos los dias, ha

cambiado y te has sentido enojén, imitable, que de todo te molestas, triste o

desanimado?

3]
1

/Al mismo tiempo que te has sentido asi, tnenes...
3.1 ..aumento o disminucién de tu apetito?

32 _.aumentc o dismunucton en tu suefio?




-
J.-

3.3 ...cansancio, perdida de energia, fatiga?

3.4 ...poca autoestima, te sientes que nadie te guiere por chocante o
desagradable?

3.5 .. dificultades para resolver tus problemas, concentrarte y decidir?

3.6 ...la sensacidn de que nunca te vas a sentir bien y todo va a empeorar?

. Durante este tiempo nunca te has sentido libre de las molestias por mas de 2

meses?

4 -

;Las molestias te han producido problemas en tu casa, escuela, con tu famila o

amigos?

Nota: Descartar otro trastorno afectivo, psicdtico, médico 6 uso de sustancias.

Antes del micio de la disuimia pudo hater un episodio depresivo mayor, con remision (> de
2 meses asintomatico); después del primer afdopuede haber trastornos depresivos mayores
superpuestos y se deben codificar ambos diagndsticos.

TRASTORNO BIPOLAR. (episodio maniaco)

SALTO: ; Alguna vez o ahora te sientes diferente, como m4ds alegre, o enojdn, con

ganas de bacer muchas cosas, te cansds menos que agtes ¢ no te cansas nada, oo tienes
necesidad de dormir o no te da suedo y puedes hacer muchas cosas o crees que puedes
hacer cosas que antes te parecian dificiles ¢ inciuso imposibles?

1.-

(, Por mas de una semana, de manera persistente te has sentido mas alegre, como que eres mejor que
todos y eres capaz de hacer cosas que nadie mas puede?

;Ademas de sentirte muy ammado, desbordado ¢ imtable has ..(>3 6 4 si esta
uritable)

...sentido ser el mejor de todos, ser dnico y grandiosc, portentoso, 1o maxmao?
..tenido poca necesidad de dormir, descansas perfectamente durmiendo sclo 3-4
hrs.?

...notado estar mucho mas platicador?

...tenido la sensacion de que tus ideas van mas rapido, 6 que te vienen muchas ideas
al mismo tiempo que ni siquiera termina una cuando ya empezo la otra?

..notado que te distraes con cualquier cosa?

...tenido un aumento mtencionado de tu mivel de actividad escolar. social. etc. 6 has

estado mquieto, agitado, que todo el tempo te estés moviendo?



..estado haciendo cosas que a [os demas les parece peligrosas, “locas™, o arriesgadas. como
acrobacias 2n coches 0 motos. o irte de vigje sin destino, ¢ cosas que antes no te animabas a hacer?
3.- ;Durante este pericdo has sentido sintomas depresivos, al mismo tempo?

4.- iLos cambios en ru estado de animo han sido lo suficientemente intensos como para producirte
problemas con tus amismdes, familiares, en la escucla o0 la casa, $ incluso han tenido que
hospualizarte para evitar mas problemas, § has perdido el contacto con la realidad con delirios (ideas
que solo tl acepras) y alucinaciones?

TRASTORNOS DE ANGUSTIA.
Nota: Codificar crisis de angustia, y/o agorafobia, si no existen evidencias, pasar a otra

seccion.

A) CRISIS DE ANGUSTIA. { Panic attack)
SALTO: ;Has sentido en forma repentina muchisimo miedo (malestar, angustia,

desesperacién, nervios), que empieza en forma brusca, y llega al miximo en 10
minutos, acompaiado de al menos 4 de los siguientes: Taguicardia (que te late mas

rapido el corazén), sudoracion, temblor o sacudidas, disrrea (que te falta el aire como

si te ahogaras), airagante (como cuando algo s¢ te atora en la garganta), opresién en el

pecho, nduseas ¢ delor agddominal, mareo o desmayo (comeo si te fueras a caer),

desrealizacion (como si nada de lo que te rodea fuera real), despersonalizacion (como si

ti no fueras ti), miedo de volverte foco o perder el control, miedo de meorir,

parestesias (como si se te entumiera u hermigueara el cuerpo), escalofrios ¢ sofocos,

como cuando te da mucha fiebre.

B) AGORAFOBIA.

SALTQ: ;Has sentido muchisimo miedo (malestar, angustia, desesperacidn,
nervios), de estar en un lugar o situacion doade te puedas sentir mal, y no te puedas ir,
o nadie te pueda ayudar, pej en la calle, la escuela, entre la gente, en viajes; por lo que
las evitas, o las resistes pero sintiendo muy mal, por 1o que intentas siempre ir con
alguien ?

Nota: Codificar con o sin trastorno de angustia.

TRASTORNO DE ANGUSTIA (Panic disorder).

SALT(Q: ;Has tenido er repetidas ocasiones, sin que te lo esperes, CRISIS DE
ANGUSTIA, y por iv menos por un mes te has prevcupade frecuentemente de que te
vuelvan a dar, con el miedo de lo que te pueda pasar (infarto, volverte loco, perder el
control), v tu sientes que por culpa de estas crisis, ha cambiade tu forma de ser y
comportarte?.



1-. (Las cnsis de angustia aparecen de manera inesperada, ¢sea que nunca sabes

" cuando te va a dar”

2- (Después alguna de fas crisis, por mas de un mes, has presentado inquietud
persistente ante la posibilidad de tener mas crisis, & preocupacion per las
consecuencias de las crisis como perder el control, sufrir un infarto o volverte loco,
6t manera de ser y comportarte cambia por las crisis?

Nota: Presencia o ausencia de agorafobia. ( ver seccidn especifica )

AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA.

I- ;Por el temor a tener sintomas como mareos o diarrea {(similares a la angustia) has

tenido “agorafobia” (ver seccidn de salto)?

Nota: Nunca se han cumplido tos criterios diagnosticos de trastorno de angustia.

FOBIA ESPECIFICA.

‘SALTO: ,Durante mas de 6 meses, has tenido mucho miedo, al imaginarte o
enfrentarte a algin animal, lugar o cosa como podrian ser los insectos, la escuela, los
maestros, las personas disfrazadas, salir a la calle, viajar, las alturas, las tempestades,
los sonidos fuertes, los truenos, adquirir una enfermedad, desmayarte, la sangre, las
inyecciones, a caerte, los espacios cerrados, los coches, elevadores etc. Tanto miedo
que seas capaz de todo para no estar ahi (evitarlo). Y cuando no te queda mds remedio
que enfrentario te sientes muy mal, "nerviose (a)", y parece que no puedes aguantar
mucho tiempo, 'te sientes morir”, loras, quieres abrazarte de alguien, haces
berrinche o te quedas como paralizado?

Nota: Averiguar si existen datos de crisis de angustia, ante el estimulo fobico.

(El entrevistador debera descartar la presencia de crisis de angustia)

l.- ¢El temor que sientes es excesivo, persistente y marcado. y se presenta ante la
presencia o la anticipacién de la situacion u abjeto especifico?
2.- (Cuando te enfrentas al temor, inmediatamente te pones nervioso (ansioso,

desesperado) como una crisis de angustia o te pones a lorar. haces bemnnche, te

inhibes o abrazas a alguien?

3.- Consideras que tu miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede faltar en los
niios.

4.- (Evitas ias situaciones fobicas, 6 las soportas a costa de una intensa ansiedad o
malestar?




5~ ;Los comportamientos de evitacién, la anticipacion ansiosa. o el malestar provocado
por las situacionas temidas interflere umportantemente con fu rutina en la escuela,
casa, con amigos o te hace sentir muy mal?

6.- ; Estos sintomas se han presentado por mas de 6 meses?

Nota: E! cuadro no se explica mejor por otra entidad nosolégica.

Especificar subtipo {animal, ambtental, sangre-inyeccion-dailo, situacional, otros).

FOBIA SOCIAL.

SALTQ: ;Durante mis de 6 meses, has sentido mucho miedo, al imaginarte o
enfrentarte a situaciones sociales como iniciar o mantener pliticas, participar en
grupo, salir con alguien, hablar con maestros o autoridades o incluso asistir a fiestas,
porque te de miedo quedar en ridiculo?. Nota: Averiguar en nifios mds pequeiios la
presencia de lanto, tartamudez, parilisis, aferrarse a un familiar incluso mutismo, 6
en nifios mayores timidez, retraimiento, evitar el contacto con los demais, no ir a la
escuela, soslayar juegos, mantenerse con los adultos.

1.- ;Has sentido temor persistente y marcado por una o mas situaciones soctales o
actuaciones en las que te ves expuesto a personas que no cemoces O a la posibie
evaluacion por parte de otros; que te de miedo actuar de una manera (0 mostrar
sintomas de ansiedad) que te puedas sentir avergonzado o apenado (que sea
humnillante & embarazosa)?. EN NINOS: Debe existir evidencia de buena capacidad
de relacion social con gente conocida v la ansiedad debe ocurrir en ambientes con

individuos de su misma edad, no solamente en las mteracciones con los adultos.

[
' L

,En las ocasiones que has tenido que ecfrentarte a estas situaciones invariablemenie te has sentudo
ansioso (nervioso, descsperado, angustizdojcon sintomas de crisis de angustia?

Nota: Puede haber llanto, berrinches, retraimiento e mhibicidn.

3.- ;Consideras que tu miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede faltar en los

nfios.

4 .- (Evitas las situaciones fobicas. 0 [as soportas a costa de una intensa anstedad o

malestar?

5.- ;Los comportamientos de evitacion, la anticipacin ansiosa, o el malestar provocado
por las situaciones temidas interflere importantemente con tu rutina en la escuela,
casa, con amigos o te hace sentir muy mal?

6.- ; Estos sintomas se han presentado por mas de 6 meses?

Nota: Fl cuadro no se explica mejor por otra entidad nosologica.




Especificar si es 0 no generalizada.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.
SALTO:

Definicion _de¢ ubsesion: (Frecuente y repetidamente te llegun a la cabezu ideas,
pensamientos, impuisos, ¢ imagenes que consideras raras, ajenas, que se meten en tus
pensamientos y te ponen nervioso, ansioso y te hacen sentir muy mal? Pej: Miedo a
contraer una enfermedad por darie la mano a alguien, intenso malestar ante el
desorden de objetos, miedo a causar dado a otros o a matarios, temor a decir algo
incorrecto, temer a que algo terrible pueda pasar, etc.

Definicién de compulisién: ;Frecuente y repetidameate haces cosas (conductas, actos
mentales, rituales) para prevenir o aliviar los nervios, ansiedad o malestar que te
produjo la obsesién, 6 para prevenir un suceso, situacion negativo 6 desastroso. Pej:
Lavarte repetidamente las manos, verificar o comprobar puertas cerraduras,
acomodar y ordenar repetidamente los objetos, rezar, contar ¢ repetir palabras en
silencio (mentalmente), caminar sobre la misma linea, etc.

l.- ;Aungue no quieres te vienen pensamientos, imagenes, o impulsos (que se repiten y
persisten) que te hacen seatir ansioso, incomode o molesto y te producen

"nerviosismo”, porque los consideras raros, 0 extrafios?

[AS]
o

(Estos pensamientos. impulsos 6 imagenes son simples preocupaciones {la escuela,

la casa, tus amigos) como las que todos podemos tener?

3 - Los pensamientos, impulsos ¢ imagenes (Has intentado no hacerles caso, quitarlos o
neutralizarlos por medio de otros pensamientos o actos (compulsiones)? Pej: Rezar
para evitar que algo malo pase ¢ lavarte las manos para disminuir el miedo de estar
contaminado

4.- ;Tii crees que estos pensamientos, impulsos o imdgenes que fe incomodan son
producto de tu cabeza (mente)?

3.- ;Tienes conductas repetitivas que no puedes evitar hacer segun algunas reglas que
tu mismo creaste, O en respuesta a un pensamiento, umagen, impulso obsesivo (las
repites de tal manera porque te siemtes obligado a hacerlo)? Pej: Lavarte
repetidamente las manos, dejar siempre todo muy ordenado, rezar o estar contando
las cosas, o al caminar siempre pisando o no las lineas, salir y entrar vanas veces de
tu cuarto?

6.- ;El motivo de tus conductas (¢ actos mentales) es evitar 0 hacer menos fuerte las

molestias de una imagen, pensamiento ¢ impulsc obsesivo, 6 dz alguna cosa




negativa que pudiera pasar? Nota: Determinar si existe o falta de relacion entre lo

que intenta neutralizar y el suceso, o s1 las medidas adoptadas son claramente

exageradas.

7.- ;Alguna vez has pensado que estas obsesiores y compulsiones son exageradas 6
“locas™

3.- ; Estas ideas o conductas te hacen sentir mal, nervioso (angust:ado), te ocupan mas

de una hora al dia, y han provocado problemas con tus actividades en la escuela,
casa o con tus amigos?

Especificar: Con poca conciencia de enfermedad (insight)

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO.

SALTO: ;Has visto, escuchado, ¢ sentido un acontecimiento horrible y muy
impresionante para cualquiera (trauma) como muertes, asaltos, violaciones, heridos y
después, durante mas de 1 mes has sufride de mucho miedo, no puedes olvidar lo que
paso incluso se repite constantemente en tu cabeza, has tratado de evitar las cosas que
te lo recuerden, te has sentido como “enlentecido, sacado de oada 4 atarantado™, y a la
‘vez muy al pendiente de todo, como muy alerta y acelerado? ;Esto te ha ocasionado
problemas en la escuela, en la casa, con tu familia o tus amigos?

1.- (Has visto, escuchado, 0 sentudo un acontecimiento horrible y muy fmprestonante
para cualquiera (trauma) como muertes, asaltos, violaciones, hendos, amenazas y has
respondido con enojo, inquietud, desesperacién, no saber que hacer, miedo, horror,

desilusion, desencanto?

2.- ;Continuamente vuelves a ver, escuchar o sentir el trauma por...
3.7 ...recuerdos repetitivos que te hacen sentir mal, que incluso incluyes en tus
juegos?
3.8 ...suefios o pesadillas terrorificas repetitivas?
39 _.la sensacion de estarlo reviviendo, como si estuviera pasando otra vez?
3.10 ..cosas (peliculas, lugares) que te lo recuerden y te hagan semtir muy

asustado y/o tiembles, sudes, te falte el aire, no puedas hablar, te pongas
palido, mareos 9 ascos?

3.-  ;Constantemente evitas cualquier cosa que te lo recuerde, y te sientes como

enlentecido, sacado de onda & atarantado, te das cuenta porgue... (<3)

3.11 . haces esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones?




312 . haces esfuerzos para evitar actividades, [ugares o personas?

3.13  ..note puedes acordar de cosas unportantes del trauma?

3.14 ..vano participas en tus actividades, ni te importa lo que antes te gustaba?

3.15 . te sientes como desconectado, despegado. distanciado de los demas?

3.16 _.yano eres carifioso, te has vuelto frio, seco, como incapaz de querer?

317 .sientes que lo que te espera en el futuro es muy fec y triste, desagradable?
4.~ ;Has estado muy pendiente v alerta. como mas acelerado, v te has dado cuenta

porque...(>2)

318 . .tienes problemas para iniciar 0 mantener tu suefio (te despiertas en la
noche)?
3.19 ..te enojas muy ficilmente y explotas?

3.20 ..te cuesta trabajo concentrarte?

321 ..estas muy atento de lo que sucede a tu alrededor vigilas todo v a todos?
322 .. te sobresaltas muy facil, brincas por todo, como asustadizo?
‘5~ ;Las alteraciones te han durado més de un mes?
6.-  ;Las alteraciones te han dado problemas en tu casa. escuela. con tus familiares y/o
amigos”?
Especificar:

Agudo : si los sintomas duran menos de tres meses.
Crénico : st los sintomas duran tres meses 0 mas.
De inicio demorado: Los sintomas nician después de 6 meses del trauma.

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA.

SALTO: ;Constantemente te preocupas demasiado por todo o casi tedo (escuela,
tareas, exdmenes, casa, amigos, etc.}, v la mayor parte de la gente te dice que eres muy
aprensivo?

l.- ¢ Durante mas de 6 meses te has sentido excesivamente nervioso y preocupado por un menton de

cosas, de tu casa, escuela, amigos, etc.”

2.-_ ¢ Para u es dificil controlarte de tus preocupaciones (dejar de ser preocupon), aungque quieras

evitarias no puedes?

3.- ;Ademas de este nerviosismo y preocupacion, has temido una de las siguientes
molestas...

..Inquietud, desesperacion o impaciencia

._.cansancio facil (luego luego te cansas)




. dificultades para concentrarte, y poner tu "mente €n blanco”

__te enojas por tado, eres irritable

_.estar tenso de los musculos (sientes ws musculos duros y te duele el cuerpe)

..te cuesta trabajo empezar a dormur, o te despiertas en la noche v en {a mafana te

sientes cansado, como si ng hubteras dormidoe nada.

4.- (El'serasi de preocupon te hace sentr mal y te ha causado problemas en la escuela, tu casa o con tus
amigos?

TRASTORNOS SOMATOMORFOS.

SALTO: ;Frecuentemente te guejas de molestias fisicas, como dolores en diferentes
partes de tu cuerpo, adormecimientos, 0 te preocupas exageradamente por tu salud,
tienes miedo de enfermarte de algo grave, 6 sientes tener algin defecto horrible en el
cuerpo; por la intensidad de las molestias y los problemas que te han dado has tenido
gue ir con doctores y ellos han diche que “son tus nervios™ ?

TRASTORNOQ DE SOMATIZACION,

SALTO: ; Desde hace varios aiios, con frecuencia te quejas de mdlitiples sintomas
fisicos (dolores en diferentes partes del cuerpo, niusea, vomito, debilidad, etc.), tanto
que hayas tenido que ir al doctor y tomar medicina ¢ te afecten en tu casa, escuela,
actividades con familiares o amigos?

1.- ;Desde hace varios afios te quejas de sintomas fisicos (dolores, nduseas, vomito,
debilidad, etc.) por lo que segwido te lievan al docter, y te han causado problemas en tu

casa, escuela con tus familiares o amigos?

2.- (Has tenido...
2a ...dolores por lo menos en 4 partes def cuerpo, pej: cabeza, abdomen, espalda, etc.?
2.b. _..molestias en tus wipas, como que se te hinche la panza, nauvseas, vomito, diarrea?
2.c ... debilidad, pardlisis, nudo de garganta, que se te vaya la voz, que no sientas, que no

puedas orinar, que veas doble, 0 te quedes ciego, sordo, 0 hayas convulsionado?
3.- .Después de ir al doctor te han dicho que son tus nervies, que no tienes nada?

Nota: Sea porque no hay causa médica que los avalé, o no corresponden con la intensidad.

4 - .Tu voluntaria o intencionalmente te has producido las molestias de que hablzamos?

TRASTORNO DE CONVERSION.

SALTO: ;Te has dado cuenta que cuando hay problemas serios en tu casa o familia,
te pones enfermo de tu cuerpo y no te puedes mover bien, pej: incoordinacion,
pérdida de equilibrio, parilisis o debilidad muscular, problemas para tragar como
nudo en la garganta, 6 no sientes bien el dolor, la temperatura, cuando te tocan, ves
doble, te quedas ciego o sordo 6 convulsionas?




f- ;Has presentado uno o mas de los sintomas que mencione, que han hecho pensar a tus papas u
‘otras personas que puedas tener una enfermedad?
2- ‘Es frecuente que te den estos sintomas cuando hay probiemas en tu casa, £scuela,
L Y I
etc.?
3.- . Tu te produces estos sintomas a propostic o los finges?
4.- ; Después de ilevarte al doctor y hacerte estudios te han dicho que no tienes nada,

que es psicoldgica?
5. i Los sintomas te han causado problemas en la escuela, su casa 0 con sus amigos?

Nota: No se explica por ofro trastorno mental, y no consiste solo de dolor.

Especificar :

Con sintomas ¢ déficit motor
Con crisis y convulsiones.

Con sintomas o déticit sensonal
De presentacion mixta.

TRASTORNO POR DOLOR.

SALTO: ;Has sufride por algin dolor, en una o varias partes dei cuerpo, que haya
sido tan fuerte que fue necesario llevarte al dector, y altero tus actividades y
relaciones con tu familia y amigos, en la casa y escuela? ;Te has dado cuenta si los
problemas hacen que tu dolor aumente o se aparezca, o tu has fingido el dolor
intencionalmente?

1.- ;Has sufrido de fuertes dolores que han hecho que te lleven al doctor?
2.- ;El dalor te ha causado problemas en la escuela, casa o con tus amigos?
3.- ; Has notado que ese dolor empieza o empeora después de algin problema en tu

casa, en la escuela o con tus amigos/famihares?
4 .- ;El doior lo finges, inventas, o produces a propésito?
Nota: El dolor no se explica mejor por otro trastorno mental.

Especificar tipo:

Trastorno por dolor asociado a factores psicoldgicos.

Trastorno por dolor asociado a factores psicologicos y a enfermedad médica.
Para ambos tipos especificar:

Agudo: duracion menor a & meses.

Crénico: duracidn igual o mayor a & meses.

HIPOCONDRIA.

SALTO: ;Por mds de 6 meses has estado preocupado por tu salud y con miedo de
estar enfermo de algo grave, incluso estas convencido de esto porque tienes algunos
sintomas, y a pesar de que te han revisado y explicade que no pasa nada, fu no les




puedes creer; tus temores te hacen sentir mal, v te han dadoe problemas en casa,
escuela, con familiares y amigos?
l.- ; Tienes preocupacion y miedo a padecer alguna enfermedad grave. o incluso estas

convencido de tenerla por algunos sintomas que sientes”?

2- A pesar de que te han revisado y explicado los doctores que no tenes nada,

miedo continua?

3.- (A pesar de darte cuenta que exageras en tu miedo, ne lo puedes evitar?

Nota: No se limita a preccupaciones sobre su aspecto fisico.

4.- ; Estos temores te han causado problemas en la escuela, casa o con tus amigos?
3.- (El problema lleva 6 meses o mas?

Nota: No se explica por otro trastorno raental.

Especificar, con poca conciencia de enfermedad.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL.

" SALTO: ;Frecuentemente te preocupas muchisimo por algin defecto en tu aspecto tisico,

gue es minimo o los demiés te dicen gue no existe, y esto te ha producido problemas en
casa, escuela, 6 con tus amigos?

l.- . Te preacupas excesivamente, por algun defecto que tienes o crees temer en tu
aspecto”?
2.- ;La preocupacién te ha generado problemas en la escuela, casa o con tus amigos?

Nota: Descartar cualquier otro trastorno mental.

TRASTORNOS DEL SUENQO PRIMARIOS:
DISOMNIAS.

SALTO: ;Cusdndo vas a dormir, te cuesta trabajo comenzar a dormir o oo te da suedto
hasta muy tarde, o despiertas a cada rato, o mas bien despiertas muy temprano ain
cuando todos estin durmiendo, o al contrario te cuesta mucho despertar y te sientes
cansado, y todo el dia te andas durmiendo, ¢ a pesar de haber dormudo sin problemas
durante el dia te da mucho suefio?. ;Roncas?

INSOMNIO PRIMARIO.
l.- (Durante mas de 1 mes, has tenido problemas en fa noche para dormir, no tienes

sueflo, o terdas mucho en dormir, o despiertas cada rato, o te despiertas muy
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temprano cuando todos estin durmiendo y va no puedes volver a dormir, o
despiertas cansado, como sino hubieras dormudo?

;Estas dificultades que tienes para dormur, 0 el estar cansado te han ocasionado
problemas en la escuela (te duermes en clases, no puedes prestar atencién, o has
bajado de calificaciones), en tu casa o con tus amigos {(se burlan de 4 y no quieren

Jugar contigo)?

Nota: La alreracion del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomaia, ni
de otro trastomo mental, o por efectos de medicamentos o drogas.

3.-

HIPERSOMNIA PRIMARIA.

;Desde hace mas de un mes, casi diario, (0 menos si es recurrente) te da mucho
sueilo durante el dia, a pesar de que duermas mucho en la noche 0 en el dia?

;Este suefio (somnolencia) que tienes en el dia te causa problemas en la escuela, tu
casa o con tus amigos?

;La somnolencia te da porque no puedes dormir en la noche o porque duermes

poco?

Nota: No aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomaia, ni de otro trastomo mental,
o por efectos de medicamentos o drogas.

Especificar
Recidivante; Hay periodos de excesiva somnolencia que duran mas de 3 dias, y se suceden vanas veces al
afio, por mas de 2 arios.

NARCOLEPSIA.

; Todos los dias, por mas de 3 meses, has tenido “ataques” de suefio que no puedes
evitar ni resistir, y cuando despiertas te sientes muy descansado y recuperado?

;De repente y por momentos sientes que se te va la fuerza y te caes sobre todo
cuando estas muy emocionado?; ;Cuando comienzan o terminan tus ataques de

suefio te quedas rigido, duro, paralizado, sin poderte mover O ves y oyes casas

“alucinas” como si sofiaras despierto?

Nota: Descartar enferrnedad médica o efectos secundarios de farmacos.
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TRASTORNO DEL SUENC RELACIONADO CON LA
RESPIRACION.

[ .- :Te han dicho que roncas cuande dusrmes, o que tengas problemas para respurar o
respires por la boca, 0 dejes de respirar y esto te cause sueilo en ¢l dia o que te
sientas cansado, o que en la noche no puedas dormir o despiertes a cada rato ?

Nota: No se debe a otro trastorno mental, efectos de farmacos, 0 a otra enfermedad médica.

TRASTORNO DEL RITMO CIRCADIANO.

l.- ¢ Frecuentemente o por épocas cambia tu suefio de horario, de manera que cuando
debes estar despierto te da suefio y cuando debes estar dormido estas despierto?

2- (Este cambio en tu sueflo te causa problemas en la escuela. casa o con tus amigos?

Nota: La alteracién del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomnia, ni
de oo trastomo mental, o por efectos de medicamentos o drogas.

Especificar subtipo.

Tipo suefio retrasado: Acostarse y levantarse tarde.
Tipo jet lag: Rimno suefio vigilia inadecuado por viajes.
Tipo cambios de turno de trabajo.

Tipo oo especificado.

PARASOMNIAS.

- Salto: ;Cudndo te estas durmiendo, o dormido has tenido sueiios horribles que incluso

te despiertan porque los sientes muy reales y largos (pesadilias), 6 te han dicho que te
paras y haces cosas dormido (sonambulo), 6 que parezcas aterrorizado y no te puedan
despertar?

PESADILLAS

Salto: ;Frecuentemente despiertas por tener suefos largos y “muy reales”
extremadamente, horribles y terrorificos (pesadillas), que tratan sobre monstruos, o
tu vida y seguridad corren peligro, te persiguen, y te despiertas rapido y estas
consciente de todo lo que pasd, y por culpa de tus pesadillas no te quieres dormir, o se
te va el sueio y eso te ha producido problemas en la casa, escuela, con tus familiares o
amigos?

]

1.- ;Al estar dormido, despiertas varias ocasiones, a causa de suedos horribles, terrorificos, que tu
sientes muy reales y largos, donde tu vida, o seguridad corren peligro, aparecen monstruos, etc.?

b

-

. Te despiertas rapido del suefio terrorifico, y te das cuenta de lo que pasd, no te sientes confuso
ni atarantado?

3.- ;Las pesadillas, no te dejan dormir, porque te da miedo, se te va el sueiio y eso te ha causado
problemas en casa, escuela, con familiares y amigos?

Nota: No hay otro trastorno mental, ni es producido por sustancias.



TERRORES NOCTURNOS

"Saito: ;En repetidas ocasiones te han dicho que gritas al estar dormido, como angustiaco, que te han
visto asustado, que tiemblas, sudas, te falta el aire, y aungue quizran calmarte no les haces mucho caso,
te despiertas luego de manera brusca y ni te acuerdas de lo que pase? [ Esto te ha generado probiemas
en casa, escuela o en tus actividades?

i.- . Vanas veces te han dicho que has tenido episodios que comienzan con un grito de

angustia, de los que te despiertas bruscamente? ~ Nota: Primer tercio del episodio de

sueno.

2.- ;Durante el episodio te ven muy asustado, sudoroso, agitado, sofocado, mnquieto,
etc.?

3.- .Cuando intentan tranquilizarte o despertarte, es dificil, porque no los reconoces?

4.- Al dia sigulente no te acuerdas de nada?

5.~ ;Laos episodios han provocado probiemas en fu escuela, casa o para realizar tus cosas?

Nota: Descartar otra enfermedad mental o médica. o uso de sustancias.

SONAMBULISMO

Salto: ;Eres sonambulo, esto es, en repetidas ocasiones, estando totalmente dormido te
han dicho que te levantas de la cama y andas por la casa, con la mirada fija y perdida,
sin hacer caso de nadie (incluso han intentado despertarte), y cuando despiertas no
recuerdas lo que pasé, y a los pocos minutos te encuentras normal (como stempre)?

l.- ;En repetidas ocasiones. al estar completamente dormude, te has levantado de la
cama y caminado por la casa? Nota: Durante el primer tercio del suefio.

2.- ;Al caminar, te han diche que tienes la mirada fija y perdida, no contestas y solo reaccionas o
despiertas después de mucha esfuerzo?

3- ; Al despertar no recuerdas nada de lo que paso?

4.- ¢A los pocos minutos de haber despertado estas compietamente consciente y
normai?

5.- .Los episodios de sonambulismo te han provocado problemas en or casa, escuela, d
actividades?

Nota: Descartar enfermedad médica meatal ¢ uso de sustancias.

TRASTORNC DEL CONTROL DE IMPULSOS.

SALTO: ;De repente te entran muchas ganas de hacer cosas que pueden ser malas
para ti o los demis come destruir, agredir, robar, incendiar, apostar, comerte los
cabellos, sientes por dentro como un ansia una necesidad antes de hacerlo y después,
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sientes como que descansas v te liberas, pero a veces te arrepientes, o sientes culpa o te
‘reclamas v reganas por lo que hiciste?

TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE.

SALTO: ;En varias ocasiones has sido incapaz de controlarte y te has puesto
agresive, violento, has destruido cosas, y la verdad es que tu reaccion es mucho mayor
a lo que te hicieron?

l.- (En varias ocasiones has destruido cosas, te Nas puesto ayresivo y violento porque no te puedes
controlar?

2.- ;La intensidad de tu agresividad es exagerada en relacion con lo que paso?

Nota: Otros trastorno mental, uso de sustancias ¢ enfermedad médica han sido claramente
descarados.

CLEPTOMANIA
SALTO: ;En varias ocasiones y de manera repetida te es imposible controlar las
ganas de robar o llevarte cosas que no son necesarias para tu uso personal o que no
valen mucho; antes de hacerlo te sientes ansioso, tenso, inquieto y en el momento de
tomarlo te sientes bien, como liberado?
Nota: Descartar que el movil sea enojo, venganza, una idea delirante ¢ alucinacion, u otro

trastorno mental.
l.- (Frecuentemente, te cuesta mucho trabajo evitar robar cosas que nt siquiera te sirven o incluso no

son valiosas?

)

- . Antes del robo te sientes cada vez mas ansiese, tenso, nquieto, nervioso?
3.- Al estar robando te sientes muy bien, como liberado y tranquilo?

4.- .Cuando robas es porque estas encjade o te estas desquitando de alguién, o porque sientes que una
voz te lo ordena o que tienes esa mision, como un elegide?

PIROMANIA
SALTO: ;En mas de una ocasién {(adrede) con toda la intencidn has provecado un
incendio, antes de hacerlo te emocienas o estas muy tenso, ansioso, nerviosg, y te
sientes bien cuando se inicia el fuego, ademais te dan curissidad, interesan, atraen,
fascinan las cosas que tengan que ver cont el fuego y los incendios? Nota: Descartar
otros motivos u otro trastorno mental.

1.- ;Por [o menos una vez, has provocado un incendio, con toda la intencion?

2.-- .Antes de hacerlo te has sentido tenso, ansioso, Nervioso, © muy
emocionado(excitado)?

3 - ;Todo lo que tiene que ver con el fuego v los incendios te da cuncsidad, te mnteresa,

te atrae 6 te fascma?

4 - ; Te sientes bien, como liberado y feliz cuando se inicia el fuego, o cuando lo ves o
participas en las consecuencias del incendio?

Descartar otros motvos U otro trastorno mental.




TRICOTILOMANIA

SALTO: ;Frecuente y repetidamente te arrancas el cabeilo (los pelos), tanto que hasta se te nofa, y
aunque te dicen que no lo hagas no lo puedes evitar porque te pones muy tensa, Hervioso y esio
aumento hasta que finalmente te lo arrancas, y entonces te sientes tranquilo, aliviado ¥ bien? ;Esta
conducta te ha generado problemas en la casa, escuela con to familia 0 amigos?

I.- ;Frecuente v repetidamente te arrancas el cabello (pelos). tanto que se te notan

cachos pelones?

2.- (No puedes evitarlo y cuando lo intentas te vas poniendo tenso, nervioso o
enojado?

3.- ;Al arrancarte el cabello te tranquilizas, refajas, alivias, te sientes bien, descansas?
4.- ; Esta conducta te ha provocado problemas en la escuela, la casa, o con tus amigos?

Nota: Descartar otro trastorno mental o enfermedad dermatolégica.

TRASTORNOS ADAPTATIVOS.

SALTO: ;Cuando te has enfrentado a un problema grave(situacion dificil, estresante)
como reprobar en la escuela, que se burlen de ti, que te peguen, cambiarte de casa,
que tus papas peleen mucho 6 se hayan divorciado, etc. Antes de que pasen 3 meses te
has sentido muy triste, enojon, preocupado, inquieto, ansioso, asustado 60 te has
portado mal, desobediente, agresive, respondon, rebelde. Tu crees que tu reaccion ha
sido muy intensa (mds de lo que debiera) 6 has tenido problemas en tu casa, escuela,
amistades? ;Después de terminada la situacién, te volviste a sentir como siempre

antes de 6 meses?

.- ; Te pusiste triste, enojon, preocupado, nquieto, ansioso, asustado o te portaste mal,
desobediente, agresivo, responddn, rebelde, en los 3 primeros meses que sigweron

después del problema grave(situacion dificil, eswresor)?

o
t

;Tu crees que tu reaccion ante el problema grave, ha sido muy intensa (mas de lo
que debiera) 6 te ha generado mas problemas en tu casa, escuela, amusiades?

Una vez que ¢l problema desaparecid, jte volviste a sentir como siempre antes de 6
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meses?

Nota: No cumple criterios para otro diagnéstico del Eje I, y no responde a reaccion de
duelo.
Especificar:

Cronico: si la alteracton dura mas de 6 meses
Agudo: si la alteracién dura menos de § meses.



~Subtipos: Con estado de amimo depresivo.
Con ansiedad.
Mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo.
Con alteraciones de comportamiento.
Con alteracidn mixta de ias emociones y comportamiento.

No especificado
ABUSO FISICO, SEXUAL Y NEGLIGENCIA.

INTRODUCCION: En la escuela o nuestros papds nos explican o nos ensefian como se

liaman por donde hacemos pipi 0 popo, ;te han dicho algo?. |
Especificar definiciones, de partes sexuales:

Genitales: vagina es la parte sexual de la mujer, pene es la parte sexual del hombre.

Entrepierna es la regidn que esta entre las piernas de una persona.

Ano es el hovito por donde hacemos popd.

Las nalgas, pompas o gliteos ¢s en lo que nos sentamos las personas.

l- ;Alguien te ha ensedado partes sexuales de su cuerpo sin que tu quisieras? |
Cuantos afios tenias cuando paso?

2- ;Alguien te ha tocado las partes sexuales de tu cuerpo sin que tu qusieras? |
Cuantos afios tenias cuando paso?

3- ; Alguien te ha intentado lastimar o te ha hecho dafio en las partes sexuales de t
cuerpo? ; Cuantos aiios tenias cuando paso?

4.- ;Alguien ha intentado & conseguido violarte, penetrarte o tener relaciones sexuales
contigo? ;Cudntos afios tenias cuando paso?

S.- .Se lo dijiste a alguien, A quién?

6.- ;. Alguna persona mayor que tu (5 afios o mas) te ha pegado, pateado o maltratado?

7.- ; Actualmente algwen te pega patea o maltrata?



