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FRECUENCIA  DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES INTERNADOS EN EL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CMN SXXI

RESUMEN

Introducción: La evaluación y detección inmediata de problemas psiquiátricos  en 

pacientes hospitalizados está justificada por la alta comorbilidad de estos trastornos  

que siendo detectadas de manera temprana a través de instrumentos de evaluación 

como la escala MINI de entrevista neuropsiquiátrica disminuye la posibilidad de  una 

mala respuesta al tratamiento a la cual dicha patología psiquiátrica predispone, ya que 

serian susceptibles de ser detectadas oportunamente.

Objetivo: Conocer la frecuencia de trastornos psiquiátricos (ansiedad, depresión o 

ambos) en pacientes internados por cualquier patología en el Hospital de 

Especialidades de CMN SXXI (UMAEHE CMNSXXI)

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal 

aplicando la escala MINI de entrevista neuropsiquiátrica a pacientes hospitalizados en el  

(UMAEHE CMNSXXI) que detecta trastornos específicos como: depresión, ansiedad o 

mixtos (ambos), se establecieron medidas de tendencia central para los resultados y se 

calculó el intervalo de confianza 95% en relación a la comorbilidad psiquiátrica entre 

géneros.

Resultados:  Se recluto un total de 65 pacientes de los cuales 28 eran hombres (43%), 

37 mujeres (56%). Correlacionando la totalidad de los casos aislados positivos con el 

genero podemos mencionar que para depresión fue de 12 pacientes (18% del total);  7 

de los cuales (10% del total)  eran mujeres, en cuanto a los trastornos de ansiedad los 

casos  en forma global fueron 16 pacientes (25% del total)  de los cuales 11 pacientes  

(16% del total) eran mujeres, se obtuvieron 13 pacientes (20% del total) positivos a 

patología psiquiátrica mixta (ansiedad y depresión) de los cuales 9 (13% del total) 

fueron mujeres

Discusión: el resultado refleja un 63% de frecuencia para patología psiquiátrica en la 

población estudiada así como relevancia estadística en la frecuencia de trastornos 

psiquiátricos depresivos y ansiosos en población femenina (p  0.005)

Conclusiones: La presencia de trastornos psiquiatricos en población estudiada es alta 

(63%) y sobre todo en el género femenino, por lo que sería útil su detección oportuna ya 

que su tratamiento disminuiría la posibilidad de complicaciones por la alta comorbilidad 

de alteraciones psiquiátricas en pacientes hospitalizados.  



FRECUENCIA  DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES INTERNADOS EN EL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CMN SXXI

INTRODUCCIÓN:

En el contexto médico es indispensable la detección y la evaluación temprana de 

los problemas psiquiátricos,  pues se ha visto que la comorbilidad psiquiátrica 

empeora el curso de la enfermedad médica, causa importante malestar en el 

paciente, prolonga la duración de la estancia intra hospitalaria e incrementa los 

costos sanitarios 1. En el ámbito médico se les pide a los psiquiatras que 

evalúen una amplia variedad de afecciones, entre ellas, demencias, delirium, 

agitación, psicosis, abuso o abstinencia de sustancias, trastornos somatomorfos, 

de personalidad, afectivos, depresión y ansiedad; así como ideación suicida, 

falta de cumplimiento y apego al tratamiento, agresividad y otros problemas de 

conducta 1. 

Una tarea primordial del psiquiatra que trabaja con enfermedades médicas es 

comprender las experiencias subjetivas del paciente, para diseñar las 

intervenciones terapéuticas que modelen las respuestas emocionales o 

conductuales, así como el uso de psicofármacos que el paciente amerite para 

una buena respuesta y mejore la evolución medica del paciente 1,2.

Dado que existe una alta comorbilidad de enfermedades médicas y psiquiátricas, 

principalmente depresión y ansiedad, es de interés conocer la frecuencia de 

éstas patologías en nuestro hospital,  reflejando el impacto que tendría el uso de 

instrumentos de evaluación (escalas), para detectarlas tempranamente y evitar 

así las complicaciones inherentes a estos trastornos, de ésta manera  prevenir la 

mala respuesta al tratamiento médico, lo que incrementa la utilización de los 

servicios de salud, las hospitalizaciones prolongadas, recurrentes, el ausentismo 

laboral y en muchas ocasiones la muerte.1,2,3



La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más frecuentes, cuya 

prevalencia ha aumentado en los últimos años en la población general. 

Constituye, después de los trastornos adaptativos, el motivo más frecuente de 

consulta psiquiátrica en asistencia primaria, siendo entre el 8 y el 10% la 

segunda causa de visitas consecutivas con el médico general. Se estima que 

solo el 20% de los pacientes con depresión son atendidos por el psiquiatra. 1. 

En atención primaria se atiende a diez veces más pacientes depresivos. Se 

encuentran prevalencias del 10-14% entre los pacientes hospitalizados por 

problemas médicos y del 9 al 16 % entre pacientes ambulatorios. Si se valoran 

únicamente síntomas depresivos se multiplican por tres o cuatro, especialmente 

en pacientes con enfermedades orgánicas crónicas de los que la mitad sufren 

síntomas depresivos en su evolución, y de un tercio a la mitad de ellos, no son

reconocidos con tales síntomas, por los médicos no psiquiatras, complicando el 

abordaje del problema médico. Los síntomas somáticos agravan a los ansioso-

depresivos, y viceversa 1,2.

Por lo que es de nuestro interés realizar un estudio que aporte datos reales que 

indiquen la frecuencia de dichos trastornos mentales en una población muestra 

en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.



MARCO TEÓRICO 

El trastorno depresivo se puede relacionar con la enfermedad médica de 

diversas maneras; por ejemplo:

-  La enfermedad médica como causa de la depresión. 

- Que la enfermedad médica facilite la aparición de depresión en alguien 

susceptible, como estresante psicosocial.

- Que coincidan ambos cuadros, sin relación entre sí, por azar.

- Que el enfermo médico reaccione de manera desadaptativa, con 

sintomatología depresiva a las limitaciones, pronóstico o síntomas de la 

enfermedad médica.

-Que los síntomas depresivos estén producidos, por los tratamientos empleados 

para la enfermedad médica. Tabla 1.



Muchos síntomas depresivos se traslapan con los producidos por la enfermedad 

somática, lo que complica el diagnóstico y el tratamiento. Por ello es muy 

importante identificar aquellos síntomas depresivos en pacientes médicamente 

enfermos que son susceptibles de ser tratados con seguridad con los nuevos 

antidepresivos, pero también es muy importante no malinterpretar o ignorar 

síntomas propios de una patología orgánica más o menos grave, ya que en 

estos casos, no sólo no responderán al tratamiento antidepresivo, sino que se 

retrasará el tratamiento efectivo de la enfermedad somática 1,2,3.

La importancia del problema aumenta si además tenemos en cuenta que estos 

pacientes en los que aparece un síndrome depresivo, la morbi-mortalidad 

aumenta de manera notoria. Por otro lado, la depresión desmotiva al paciente y 

afecta al cumplimiento de los planes terapéuticos 1, 2, 3.

DEPRESIÓN MAYOR

En psiquiatría se utiliza de manera generalizada dos sistemas para el 

diagnóstico, la Clasificación Internacional de la Enfermedades de la OMS (CIE-

10), y la de la Asociación Norteamericana de Psiquiatría (DSM-IV TR). 1, 2, 3, 4, 

5.

En el DSM-IV-TR, los trastornos depresivos por enfermedad médica se clasifican 

bajo el epígrafe “Trastornos del Estado de Ánimo Debidos a Enfermedad 

Médica”, definidos como una prolongada y acusada alteración del estado de 

ánimo que se considera un efecto fisiológico directo de una enfermedad médica. 

Exige que esta relación se demuestre a través de la historia clínica, de la 

exploración, o de las pruebas de laboratorio. Para ello aconsejan tener en 

cuenta la asociación temporal, la forma en que se presentan los síntomas 

respecto a los típicos del trastorno mental primario, edades de inicio atípicas, 

síntomas mentales asociados poco comunes o síntomas médicos 



desproporcionados respecto a los considerados habituales. Que otro trastorno 

mental no explique mejor la alteración, teniendo en cuenta que las 

enfermedades también pueden actuar como estresante psicosocial, o pueden 

agravar la evolución de trastornos mentales preexistentes. Hay que descartar 

que el paciente no tenga un delirium, o que el cuadro se pueda explicar por el 

consumo de tóxicos 3, 4, 5.

En la CIE-10, se encuentra bajo el epígrafe de los “Trastornos del Humor 

Orgánicos”, y su definición del trastorno es en esencia y en lo que nos ocupa, 

muy similar 3,4,5,6.

Los cuadros depresivos se diagnostican como episodio depresivo único, 

trastorno depresivo recurrente, trastorno distímico, trastorno depresivo no 

especificado, o depresión en el trastorno bipolar y en la ciclotimia. Se puede 

especificar si el episodio actual es leve, moderado o grave, en remisión parcial o 

total; con o sin síntomas psicóticos. Se puede indicar si es crónico, con síntomas 

catatónico, atípico, de inicio en el postparto, con patrón estacional o definir el 

trastorno bipolar de ciclos rápidos 3, 4, 5, 6.

Los cuadros depresivos primarios se asocian a síntomas psicológicos como la 

tristeza, disforia, falta de interés o capacidad de placer y disfrute, sentimientos 

de inutilidad o culpa, estorbo, pensamientos de muerte que pueden llegar a ser 

de suicidio, otros síntomas somáticos como la pérdida de peso sin hacer 

régimen, aumento del mismo por hiperfagia, insomnio o hipersomnia, agitación o 

enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de energía o disminución de la 

capacidad de concentración. Muchos de los síntomas de este segundo grupo 

son compartidos por otros síndromes y enfermedades médicas. Por otro lado, la 

dificultad para expresar estados afectivos hace que un grupo de pacientes 

deprimidos expresen con mayor frecuencia e intensidad sintomatología somática 

que afectiva, y, sin embargo, padecen cuadros depresivos primarios, 

denominados tradicionalmente depresiones enmascaradas. Será una historia 

clínica detallada la que permitirá detectar antecedentes médicos del paciente, 



así como la prescripción de fármacos potencialmente depresógenos. Datos

demográficos como la edad de inicio del trastorno, que si es tardía, sugiere la 

necesidad de explorar patología médica o los antecedentes personales, por si no 

se tratara de un primer episodio depresivo. Los trastornos del humor son los que 

más se heredan en psiquiatría, así como son también hereditarias otras 

enfermedades médicas, por lo que resultará de interés profundizar en los 

antecedentes familiares. La ausencia de antecedentes personales y/o familiares 

de depresión, orienta a su origen médico o iatrogénico (por medicamentos) 4, 5, 

6, 7.

Es importante prestar atención a los síntomas cognitivos, incluso posibles 

fluctuaciones de los mismos. Los pacientes depresivos pueden tener alteradas la 

capacidad de evocación o la atención, pero si se presentan confusos o con 

deterioro cognitivo será preciso descartar patologías médicas. El paciente 

depresivo raramente se muestra desorientado en la exploración mental. Sus 

alteraciones de memoria, cuando las hay, son más subjetivas que objetivas, 

polarizando el recuerdo en lo negativo. El inicio de estos problemas será brusco.

Es necesario precisar los síntomas somáticos, por otro lado muy frecuentes en 

las depresiones primarias: por ejemplo, aunque durante los cuadros depresivos 

es frecuente la hiporexia y la pérdida de peso, en aquel paciente que ha perdido 

veinte kilos en un mes habrá que sospechar patología médica subyacente 

4,5,6,7,8.

En cuanto a la exploración física: deberá ser completa, incluso en pacientes con 

un diagnóstico anterior de depresión, siempre que aparezcan quejas físicas. En 

todo caso se deberá incidir en aquellas exploraciones sugeridas por la impresión 

clínica, y de manera importante en la exploración neurológica, 6, 7, 8, 9 ,10.

Es importante recabar información de los familiares o personas que conviven 

con el paciente, ya que por la depresión no dan la información objetiva de su 

funcionamiento basal, de la misma manera, indagar si existe consumo de 



tóxicos, ya que éstos suelen consumir más alcohol (toxico muy depresògeno), y 

otras drogas, que la población en general. 8, 9, 10.

TRASTORNO DE ANSIEDAD  

Trastorno caracterizado por ansiedad excesiva en intensidad, duración o 

frecuencia, de presentación casi diaria, acompañada de una preocupación por 

mantenerse alejado del evento temido que interfiere con las actividades diarias. 

Se asocia a tensión muscular, dolores musculares, temblor, sensación de 

sacudida, espasmos, inquietud, desasosiego o hasta inhibición psicomotriz o 

estupor 1, 2, 4, 7.  

Debe diferenciarse del miedo o estrés en el que un agente externo pone en 

juego defensas psíquicas biológicas, mientras que en la ansiedad se presenta 

un sentimiento inmotivado de temor e incertidumbre, aprehensión y tensión 

frente a una amenaza no identificada que compromete el funcionamiento del 

individuo e implica una reducción de la libertad personal. La ansiedad normal, no 

excesiva y de carácter adaptativo, sirve para movilizar las operaciones 

defensivas del organismo, es la base del aprendizaje y de la motivación para 

obtener placer y evitar el sufrimiento 1, 2, 3. 

Se produce por una reacción autonómica (aumento del tono simpático) y del eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal con liberación de catecolaminas incrementada, así 

como alteración de niveles de neurotransmisores, con elevación de serotonina y 

dopamina y disminución del GABA, a nivel de la corteza temporal, lóbulo 

occipital, locus coeruleus y corteza prefrontal e hiposensibilidad de receptores 

alfa 2 presinápticos plaquetarios (y posiblemente postsinápticos) 1, 2, 3. 

Las extensas conexiones entre el sistema reticular y el vermis cerebeloso 

apuntan a la posibilidad que también estén implicados en la regulación 

autonómica de la tensión y ansiedad. Los estudios de sueño registran un 



aumento en la latencia del sueño con aumento de las etapas I y II, disminución 

del sueño profundo, disminución del REM y del tiempo total de sueño 1, 2, 3, 4, 

6.

Parece existir algún componente genético modesto, aunque otros estudios no 

han encontrado evidencia. Sin embargo, cerca de un 20% de los parientes de 

primer grado de un paciente con trastorno de ansiedad generalizada sufren del 

mismo trastorno (vs. 5% de la población general), pero sin mayor riesgo para 

trastorno de pánico. Un individuo con un trastorno de ansiedad tiene un riesgo 

incrementado de tener otro trastorno de ansiedad o depresión. 

Los estudios con PET muestran incremento del flujo sanguíneo cerebral y del 

metabolismo cuando el paciente presenta síntomas leves a moderados de 

ansiedad, pero se produce vasoconstricción ante síntomas severos. La ansiedad

produce hiperventilación, reducción del CO2 y disminución del flujo sanguíneo 

cerebral 7, 8, 9, 10. 

Algunas entidades médicas pueden presentarse con síntomas de ansiedad: 

Síndrome carcinoide (H.T.A. y aumento de 5-HIAA y catecolaminas en orina), 

hipertiroidismo (T3 y T4 elevados, exoftalmos en casos severos), 

hiperparatiroidismo (aumento de Ca++ sérico y hormona paratiroidea y 

disminución de fosfato [P]), prolapso de válvula mitral (ecocardiografía), arritmias 

(EKG), insuficiencia coronaria o infarto agudo del miocardio (dolor pectoral tipo 

punzada y cambios patológicos en el EKG), porfiria aguda (porfobilinógeno en 

orina), epilepsia del lóbulo temporal (EEG), Feocromocitoma (ácido 

vanililmandélico en orina), hipoglicemia (menor de 50 mg / dl), vértigo, supresión 

de sustancias psicoactivas o intoxicación con anfetaminas o antidepresivos, 

Cushing (cortisol plasmático elevado y test de supresión de dexametasona 

positivo), síndrome de hiperventilación, depresión, síndrome confusional, tetania, 

marcado consumo de nicotina, cafeína y cocaína, tumores cerebrales (a nivel del 

lóbulo temporal derecho y tercer ventrículo), TEC, ECV, migraña, encefalitis, 



esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, 

enfermedad de Wilson e hipoxia; el uso de Lidocaína y penicilina procaínica 

también pueden inducir ansiedad. 8, 9, 10.

Con respecto a la depresión, ambas entidades presentan una comorbilidad 

significativa (25% a 35%): un tercio de pacientes con ansiedad presentan 

depresión y un quinto de los pacientes con depresión presentan ansiedad 

(ansiedad y depresión mixtas según CIE-10, caracterizada por depresión mayor 

y ansiedad, la cual se maneja con antidepresivos y BZD). El alto grado de 

comorbilidad entre ansiedad y trastornos depresivos afecta la decisión 

terapéutica y el establecimiento de pronósticos.  8,9,10

El Trastorno de ansiedad puede ocurrir en al menos un 2 a 3% de la población 

general. Según el estudio ECA, la tasa prevalencia a un año es de 2.5 a 8%, 

siendo más común en mujeres (3 : 2) y jóvenes. El Nacional Comorbidity Study 

revela tasas de prevalencia a lo largo de la vida de 5.1%. En Colombia el 

Estudio de Salud Mental con una muestra de 15.045 entrevistados revela una 

prevalencia a lo largo de la vida de 3.1% con mayor predominancia en el sexo 

femenino (3.5% vs. 2.6%). Puede coexistir con depresión (35-52%) y abuso de 

sustancias psicoactivas (31%). Hasta un 25% de los pacientes de atención 

primaria padecen de cuadros de ansiedad, 1, 2, 3, 8, 9, 10,11.

Por lo tanto tenemos que evaluar y detectar los cuadros depresivos y ansiosos, 

asociados o secundarios a enfermedad médica siendo importante pedir pruebas 

complementarias de laboratorio para detectar y/o descartar el posible origen del 

trastorno psiquiátrico, de manera general se solicitará la analítica habitual, con 

hemograma completo: bioquímica, electrolitos, calcio, fósforo, urea, creatinina, 

función hepática, detección de drogas y alcohol en orina, así como la función 

tiroidea.10, 11.



En función de la sospecha clínica habrá que complementar con otros parámetros 

analíticos, tales como la ceruloplasmina, serologías víricas (mononucleosis, 

VIH), y bacterianas (VDRL, Lyme), electrocardiograma, radiografía de tórax. 

Habrá que plantearse la solicitud de otras exploraciones más complejas según 

se oriente la impresión clínica (ecografías abdominales, TAC, RNM, etc.) 10,11.

Factores psicológicos que afectan al estado físico.

En el DSM-IV-TR se define un epígrafe de Factores Psicológicos que Afectan al 

Estado Físico, en él se incluyen aquellos trastornos en los que se observa que 

los factores psicológicos influyen negativamente en la enfermedad médica (en 

estos trastornos sí que es posible diagnosticar una enfermedad médica, a 

diferencia de los trastornos somatomorfos). Se observa una íntima relación 

temporal entre los factores psicológicos y el desarrollo o exacerbación de la 

enfermedad médica y el retraso en su recuperación. Los factores psicológicos 

que pueden afectar a las enfermedades médicas son de muy diversa índole: los 

trastornos mentales (entre los que por supuesto se encuentra la depresión), la 

personalidad, las conductas desadaptativas, y otros factores no estrictamente 

psicológicos como los sociales o personales 10,11.

Existen estresantes específicos e inespecíficos, de manera que interfiriendo con 

los niveles de ansiedad, provocarían reacciones fisiológicas que, en función de 

la vulnerabilidad predispondrían a estos trastornos. Estas reacciones podrían 

involucrar al sistema hormonal hipófiso-adrenal, al sistema nervioso autónomo o 

al sistema inmunitario, todos ellos involucrados de una u otra manera en las 

hipótesis etiopatogénicas de la depresión y la ansiedad. De entre los trastornos 

de este grupo destacan el colon irritable, en el que predominan síntomas 

ansioso-depresivos, con una comorbilidad del 38% con la depresión mayor y la 

distimia. En algunos trastornos cardiovasculares, especialmente en el infarto de 



miocardio, se relacionó el índice de supervivencia con la presencia de depresión 

mayor postinfarto 10,11, 12,13.

En cuanto al manejo, además del tratamiento del cuadro ansioso o depresivo, 

será necesario centrarlo en procedimientos como técnicas de modificación de 

conducta, de relajación muscular, biofeedback, respiración controlada o la 

fisioterapia. 12,13.

ENFERMEDADES MÉDICAS FRECUENTES ASOCIADAS A DEPRESIÓN Y 

ANSIEDAD

Los pacientes con endocrinopatías presentan depresión y ansiedad con 

frecuencia, y en ocasiones, son los síntomas psiquiátricos las primeras 

manifestaciones de la enfermedad. Se sospechan en casos de cuadros 

depresivos o ansiosos resistentes a los antidepresivos, con quejas vegetativas 

muy prominentes y con déficit cognitivos. 12, 13, 14.

Patología tiroidea

Hipertiroidismo. La causa más frecuente es la Enfermedad de Graves. Se asocia 

con más frecuencia a estados de ansiedad y sintomatología vegetativa, como 

taquicardias, disnea, diaforesis, así como pérdida de peso con hiperfagia. Se ha 

detectado que los síntomas afectivos preceden a las manifestaciones físicas en 

un 14% de los casos. El diagnóstico resulta más difícil en los ancianos, en los 

que puede llegar a predominar clínica de apatía y quejas cognitivas. Es 

necesario realizar screening de hormonas tiroideas en pacientes depresivos con 

antecedentes familiares de problemas tiroideos, cicladores rápidos, depresiones 



resistentes y especialmente en mujeres postmenopáusicas y puérperas. 12, 13, 

14.

Hipotiroidismo. 

El trastorno, que puede tener su origen en la glándula tiroides o ser secundario, 

es más frecuente en mujeres. Los síntomas afectivos pueden llegar a ser los 

más prominentes. Se distinguen tres grados, en función de la deficiencia 

hormonal. En el grado II, subclínico, es en el que los síntomas psiquiátricos 

suelen preceder a los físicos, en forma de apatía, tristeza y alteraciones del 

sueño. Por otra parte, entre pacientes con depresión mayor, se ha visto una 

relativamente alta incidencia de hipotiroidismo subclínico (4%). A menudo a este 

tipo de hipotiroidismo, cuyo significado clínico se desconoce, se denomina de 

grado III, y asocia únicamente sintomatología psiquiátrica. En cuanto al grado I, 

el más grave, asocia la clínica del hipotiroidismo con sintomatología psiquiátrica, 

también depresiva grave, que puede llegar a presentarse con síntomas 

psicóticos, síntomas cognitivos muy prominentes e incluso con delirium. El 

riesgo de suicidio es alto. Los síntomas psiquiátricos de estos pacientes 

responden en más de un 60% al tratamiento sustitutivo, mientras que en los 

grados II y III, la utilidad de este tratamiento no está demostrada. 12,13, 14.

Por otro lado, la hormona tiroidea T3 se utiliza como coadyuvante de los 

antidepresivos tricíclicos en pacientes con depresión resistente, aún sin 

hipotiroidismo. Su nivel en sangre se ha relacionado con el riesgo de 

recurrencias de los episodios depresivos en el Trastorno Depresivo Recurrente, 

aumentando el período asintomático conforme los niveles de T3 eran mayores. 

La concentración de T4 no parece influir en el riesgo de recurrencias, y no se ha 

demostrado útil como coadyuvante de los tricíclicos. 12, 13, 14, 15.

Enfermedad de Cushing

En ocasiones el síndrome depresivo es la primera presentación de la 

enfermedad. Puede alcanzar una gran gravedad y llegar a presentarse con 



sintomatología psicótica. En esta enfermedad existe sintomatología psiquiátrica 

en el 50% de los casos, depresiva en un 35%. En el 50% de pacientes que la 

desarrollan se encuentran factores predisponentes para la depresión, tales como 

antecedentes familiares depresivos o de suicidio o historia de pérdidas y 

separación. Estos pacientes suelen tener mayor irritabilidad y labilidad 

emocional que los pacientes con depresión primaria. La gravedad del cuadro 

depresivo se ha relacionado con los niveles de cortisol, y parece responder bien 

con la normalización de los niveles. La depresión parece más frecuente en las 

formas hipofisarias que en aquellas de origen suprarrenal. En contraste con el 

hipercortisolismo resultante de la administración de corticoides exógenos, no son 

frecuentes los cuadros maníacos. 12, 13, 14, 15.

Hiperparatiroidismo

Los síntomas psiquiátricos del exceso de hormona paratiroidea se han asociado 

más a la hipercalcemia resultante que al papel de la hormona per sè. Asocia 

sintomatología psiquiátrica en los dos tercios de los casos, frecuentemente 

depresión y anergia. Se aprecia un deterioro cognitivo progresivo y cambios 

inespecíficos de personalidad. El proceso se orienta con la exploración y 

hallazgo de los síntomas somáticos concomitantes, como la sed, poliuria, cólicos 

y dolores óseos. La evolución e intensidad de los síntomas psiquiátricos se 

suelen asociar a los niveles del calcio sérico, y la resección quirúrgica es 

curativa en la mayoría de los casos.12, 13, 14, 15.

Carcinoma de páncreas

La anorexia, pérdida de peso y dolor difuso son a menudo los únicos síntomas y

cuando no existían procedimientos diagnósticos con técnicas de imagen llevaron 

al diagnóstico de un cuadro depresivo. 12,1314

Tumores del SNC



Las manifestaciones psiquiátricas de los tumores SNC pueden ser la primera 

presentación en un 20% de los tumores cerebrales supratentoriales, y en un 5% 

de los infratentoriales. Los tumores frontales y temporales de crecimiento lento 

son los que más se asocian a síntomas afectivos, apatía y depresión. El 

diagnóstico se realiza por la presencia de déficit neurológicos asociados a la 

sintomatología depresiva. 12, 13, 14, 15.

Los tumores frontales resultan especialmente silentes, y los síntomas que los 

pacientes presentan suelen ser muy inespecíficos. Los pacientes suelen 

expresar apatía, indiferencia y dificultad para iniciar actividades. Aunque 

dependiendo de la localización se suele asociar impulsividad y desinhibición. 

Algunos autores refieren que los tumores frontales del hemisferio derecho se 

asocian más frecuentemente a euforia, mientras que los del hemisferio izquierdo 

lo hacen a depresión.

Enfermedad de Parkinson

La frecuencia de depresión en la Enfermedad de Parkinson se cifra en el 50% de 

los casos, considerándose los síntomas afectivos como parte de la enfermedad. 

Existe mayor prevalencia entre las mujeres que entre los varones. Se asocia 

además con las formas de inicio temprano. Los síntomas ansiosos, irritabilidad y 

pesimismo son muy frecuentes, así como las ideas de suicidio. Se sabe que la 

depresión no se debe únicamente a los sentimientos de incapacidad que 

ocasiona la enfermedad, sino que existe un correlato biológico. Precede al 

desarrollo de los síntomas motores en el 25% de los casos, no existiendo 

diferencias entre los distintos estadios de la enfermedad. 12, 13, 14, 15.

Aunque los antiparkinsonianos se asocian con depresión, no se ha visto mayor 

proporción de pacientes deprimidos después de la introducción de la L-Dopa. 12, 

13, 14, 15.

Enfermedad de Huntington



El trastorno psiquiátrico más frecuente de la enfermedad de Huntington es la 

depresión, con una prevalencia de la misma del 35%. La fenomenología es 

similar a la del trastorno primario, pudiendo llegar a aparecer sintomatología 

psicótica. Es más frecuente en los estadios primarios, cuando todavía no se han 

manifestado los movimientos anormales, precediéndolos una media de cinco 

años, y en aquellos pacientes con inicio tardío de la enfermedad. Se asocia a un 

alto riesgo de suicidio.12, 13, 14, 15,

Demencia tipo Alzheimer

La frecuencia de depresión en los pacientes de Alzheimer es muy variable, 

oscilando entre el 1 y el 90%. Diferencias metodológicas y de criterios aparte, la 

depresión es muy frecuente en estos enfermos. Se han realizado gran número 

de estudios con la finalidad de detectar la relación que existe entre 

sintomatología afectiva y el mayor riesgo de demencia en pacientes depresivos 

detectándose depresión previa a la aparición de deterioro cognitivo en el 44% de 

los casos. Dichos estudios hasta el momento arrojan resultados contradictorios. 

Parece que hubiera un grupo de pacientes que, tras un cuadro depresivo con 

alteraciones cognitivas leves, fueran configurando un cuadro demencial.12, 13, 

14, 15.

Enfermedad de Wilson

La enfermedad de Wilson evoluciona a la larga a una demencia progresiva. Las 

manifestaciones psiquiátricas a lo largo de la enfermedad son muy frecuentes, 

más en la forma tardía de la enfermedad y como primera manifestación de la 

enfermedad en un 20% de los casos. No es infrecuente la presencia de cuadros 

depresivos y maníacos. 12, 13, 14, 15.

Esclerosis múltiple

Durante mucho tiempo se prestó más atención a la euforia que a veces 

acompaña a los pacientes con esclerosis múltiple, y que a su vez está 

relacionada con el deterioro cognitivo. Sin embargo, la depresión es el síndrome 



psiquiátrico más frecuente, apareciendo en el 42% de los pacientes. En algunos 

casos se ha señalado como pródromo de la enfermedad. Estos pacientes 

presentan un alto riesgo de suicidio, siendo 75 veces más frecuente que en la 

población general, sobre todo en los primeros cinco años del diagnóstico. 12, 13, 

14.

En cuanto al manejo, estos pacientes son particularmente sensibles a los 

efectos secundarios de los tricíclicos, así como al desarrollo de crisis epilépticas. 

De ahí que se prefiera, como en la mayoría de pacientes con problemas 

médicos, el empleo de ISRS.12, 13, 14.

Porfiria aguda intermitente

Produce una tríada sintomática que consiste en dolor abdominal agudo, 

polineuropatía y manifestaciones psiquiátricas, que van desde la depresión a la 

psicosis. No es infrecuente que estos pacientes pasen por conversivos. Es 

frecuente que existan familiares con el mismo diagnóstico. El tratamiento 

además deberá ir encaminado a evitar los factores desencadenantes, como los 

barbitúricos. 12, 13, 14, 15.

Epilepsia

El trastorno psiquiátrico más frecuente en los pacientes epilépticos, después de 

los trastornos de la personalidad, es la depresión, sin que la naturaleza de la 

depresión en los períodos interictales dependa de una simple adaptación a un 

trastorno crónico. El riesgo es mayor en aquellos epilépticos con foco en el 

hemisferio dominante. Estas depresiones suelen conllevar un componente 

endógeno importante, con un riesgo de suicidio que quintuplica al de la 

población general. Se han propuesto varios mecanismos etiopatogénicos, entre 

ellos, la lesión focal en las áreas límbicas, falta de metabolismo interictal del 

área perifocal, o estimulación subclínica de las estructuras límbicas en períodos 

interictales. Se invoca además al efecto depresógeno de algunos antiepilépticos, 



e incluso a la deplección de ácido fólico asociada a la toma de algunos de ellos. 

12, 13, 14, 15.

Cefaleas

Se observa una relación muy estrecha entre la depresión y las cefaleas. La 

cefalea, como síntoma, es frecuente en los cuadros depresivos, y a su vez la 

depresión suele ser frecuente en los pacientes con cefaleas crónicas. De los 

tipos de cefaleas estudiados, son las migrañas las que más frecuentemente 

asocian cuadros depresivos. La frecuencia de depresión en pacientes con 

migraña es del 20%. Se cree, aunque resulta controvertido, que comparte 

etiología con la depresión en el sentido de un déficit de serotonina cerebral. 

También puede resultar de un cuadro desadaptativo ante un dolor crónico. 

Varios ISRS se han relacionado con la producción de cefaleas, como la 

paroxetina.12, 13, 14, 15.

Enfermedad de Addison

La insuficiencia suprarrenal susceptible de ser confundida con un cuadro 

depresivo es aquella de larga evolución, por lo inespecífico de los síntomas. 

Aparece una intensa astenia, originalmente de predominio vespertino y 

posteriormente generalizada, así como indiferencia y pobreza de pensamiento, 

unido a sintomatología depresiva. La pérdida de peso y la anorexia son muy 

frecuentes. Con el tiempo se terminan de instaurar los síntomas cardinales de la 

enfermedad, como la hiperpigmentación, hiponatremia, hiperpotasemia e 

hipotensión. Son pacientes muy proclives al desarrollo de sintomatología 

maniforme al ser tratados con esteroides, que por otra parte, son el tratamiento 

de elección.12, 13, 14, 15.

Hipovitaminosis

Déficit de Vitamina B12. Las manifestaciones neuropsiquiátricas de la deficiencia 

pueden aparecer con niveles de vitamina superiores a los necesarios para 



producir anemia. Son frecuentes la glositis, mielopatía y polineuropatías. Se han 

descrito cuadros depresivos en el 20% de pacientes con esta deficiencia, 

pudiendo presentarse con síntomas psicóticos. El tratamiento de elección es la 

aportación parenteral de la vitamina, en dosis más altas y mantenidas que las 

necesarias para corregir simplemente la alteración hematológica.12, 13, 14, 15.

Déficit de Acido fólico. 

Cursa con manifestaciones similares al déficit de Vitamina B12, aunque sin la 

neuropatía periférica. La depresión, junto con los déficits cognoscitivos son los 

cuadros neuropsiquiátricos más frecuentemente asociados. Se piensa que por la 

función de coenzima en la síntesis de neurotransmisores del tetrahidrofolato. Por 

otra parte, la reducción de la ingesta alimentaria de los pacientes depresivos 

puede originar una deficiencia de folatos secundaria.

Pelagra. A los síntomas médicos de dermatitis en guante y calcetín, y diarreas, 

se asocian los de depresión y alteraciones cognitivas. 12, 13, 14, 15.

Lupus eritematoso sistémico

La sintomatología depresiva es la clínica psiquiátrica más frecuentemente 

referida. Aproximadamente, el 11% de los pacientes con lupus eritematoso 

sistémico cumplen criterios de depresión mayor. Parece que las mujeres tienen 

más riesgo, especialmente si las dosis de corticoides son altas, aunque también 

se han asociado los síntomas depresivos, entre otros síntomas 

neuropsiquiátricos a la presencia de anticuerpos antiproteína P del ribosoma. En 

estudios seriados, el nivel sérico de estos anticuerpos se correlacionaba con la 

actividad del cuadro neuropsiquiátrico y no con la actividad del resto de las 

manifestaciones del lupus eritematoso sistémico. 12, 13, 14, 15.

Enfermedad de Lyme

La depresión asociada a la enfermedad de Lyme tiene lugar a los seis meses o 

incluso años después de haberse presentado el llamado eritema crónico 

migratorio, con la fiebre, mialgias y cefalea acompañantes. Puede aparecer un 



cuadro meningoencefalítico que asocia irritabilidad, confusión y labilidad 

emocional, para evolucionar en un tercer estadio con sintomatología depresiva 

con marcada labilidad afectiva, y síntomas cognitivos. En ocasiones evoluciona 

a una demencia progresiva. Se diagnostica por la serología específica de la 

Borrelia burgdorferi, y la historia de viajes durante el verano a zonas boscosas 

endémicas. 12, 13, 14, 15.

Mononucleosis infecciosa

Aparecen cuadros depresivos asociados a una intensa fatiga y sensación de 

malestar. A menudo el cuadro depresivo aparece en el mes posterior a la clínica 

característica de la infección. Es debatida la relación entre el denominado 

síndrome de fatiga crónica y las infecciones de los virus de Epstein-Bar y  

Ctomegalovirus. 12, 13, 14, 15.

Esto sólo por mencionar algunas de las patologías que pueden desencadenar, 

enmascarar o asociarse a cuadros depresivos y ansiosos. Así también la 

insuficiencia renal, las cardiopatías, las enfermedades hematológicas, el cáncer, 

las enfermedades reumatológicas, metabólicas, crónico degenerativas entre 

muchas otras. 

TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN Y LA ANSIEDAD ASOCIADA A 

PATOLOGÍA MÉDICA

Al valorar la sintomatología depresiva en estos pacientes existe un alto riesgo de 

caer en posiciones extremas, en el sentido de “comprender” los síntomas 

depresivos del enfermo como normales y no tratarlos, o bien, en el extremo 

contrario, de interpretar como “psicológicos” síntomas que corresponden a la 

patología orgánica.1,3,4,15,16,17.

En general, las enfermedades que hemos revisado se dividen en aquellas con 

causa tratable, y las no tratables. De entre estas últimas, la gran mayoría tienen 



tratamientos sintomáticos. Como regla general la enfermedad somática deberá 

estar bien tratada, así como las alteraciones metabólicas que se hayan podido 

producir, y el dolor acompañante.

Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, una vez desarrollado el cuadro 

depresivo, éste evoluciona de manera independiente aunque se solucione la 

causa médica que lo originó. Esto ocurre con gran frecuencia con los trastornos 

tiroideos; de ahí que sea aconsejable realizar un seguimiento de los síntomas 

depresivos, hasta bastante tiempo después de haber realizado este tratamiento, 

y en su caso, añadir tratamiento antidepresivo. 1, 3, 4, 15, 16, 17.

En el resto de los casos, en pacientes con enfermedades no tratables o con 

tratamiento sintomático, los síntomas depresivos no propiamente adaptativos 

deberán manejarse como si se tratara de un cuadro depresivo primario.

En cuanto a la medicación utilizada para tratar o paliar la patología médica, 

deberemos descartar que ésta pueda tener efectos depresógenos. Si un 

paciente comienza con síntomas depresivos, o se agravan los preexistentes al

poco tiempo de iniciar un tratamiento, es aconsejable suprimir éste, observar la 

evolución de estos síntomas, y sustituir por otro fármaco siempre que sea 

posible.

El antidepresivo de elección deberá ser, en principio, aquél que muestre mejor 

perfil de eficacia, con menos efectos secundarios. Los nuevos antidepresivos 

ISRS, resultan aconsejables como fármacos de inicio, dada su mejor tolerancia, 

teniendo en cuenta que deberemos evitar aquellos fármacos con efectos 

anticolinérgicos en personas mayores o en afectaciones del SNC y 

cardiovasculares. Los pacientes con patologías médicas son mucho más 

sensibles a los efectos secundarios, y además pueden existir variaciones 

farmacocinéticas relacionadas con la velocidad de eliminación, e interacciones 

con otras medicaciones, por lo que se aconseja iniciar el tratamiento con dosis 

más bajas que en el trastorno primario. No obstante se intentarán alcanzar dosis 



terapéuticas durante tiempo suficiente (al menos seis semanas), y mantener al 

menos seis meses si se alcanza la remisión del cuadro. 1, 3, 4, 15, 16, 17.

La indicación de Terapia Electroconvulsiva (TEC) es una buena opción en casos 

en los que existe sintomatología muy intensa, con síntomas psicóticos y alto 

riesgo de suicidio, y se necesite una resolución rápida del cuadro. De la misma 

manera está indicada en pacientes que no toleran medicación oral, o que no han 

respondido a un tratamiento reglado. Como dato a reseñar, la TEC en la 

enfermedad de Parkinson consigue mejoría, no sólo del cuadro afectivo, sino de

la sintomatología motora. La contraindicación relativa más importante para 

aplicar esta técnica, además de las propias de la anestesia general, consiste en 

la presencia de tumores cerebrales u otras circunstancias que produzcan 

aumento de la presión intracraneal.

Además de los tratamientos biológicos será necesaria una psicoterapia de 

apoyo, especialmente en los estadios iniciales del tratamiento. 1, 3, 4, 15, 16, 

17.

Para detectar los trastornos psiquiátricos existen múltiples instrumentos de 

evaluación, entre ellos la MINI (Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional) que 

es uno de los más confiables para identificar dichas alteraciones y que ha 

probado su validez en múltiples estudios realizados. Esta es una entrevista 

diagnóstica estructurada de duración breve, explora para detección y/u 

orientación diagnóstica, los principales trastornos psiquiátricos del eje I del DSM 

IV TR y la CIE 10, la cual está dividida en módulos identificados por letras, cada 

uno correspondiente a una categoría diagnóstica, al comienzo de cada módulo, 

se presentan en un recuadro gris una o varias preguntas filtro correspondientes 

a los principales criterios diagnósticos del trastorno, al final de cada módulo, una 

o varias casilla diagnósticas permiten al clínico indicar si se cumplen los criterios 

diagnósticos. Ver anexo



Los dominios que evalúa dicha escala son: Episodio depresivo mayor, episodio 

depresivo mayor con síntomas melancólicos, trastorno distímico, riesgo de 

suicidio, episodio (hipo)maniaco, trastorno de angustia, agorafobia, fobia social, 

trastorno obsesivo-compulsivo, estado por estrés postraumático, abuso y 

dependencia de alcohol, trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas 

no alcohólicas, trastornos psicóticos, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, 

trastorno de ansiedad generalizada y trastorno antisocial de la personalidad. 1, 

3, 4, 15, 16, 17.

Para éste estudio que tiene la finalidad de detectar ansiedad y depresión, se 

considerarán de la escala MINI los dominios que dan datos positivos para 

ansiedad y depresión de una manera global. Considerando por lo tanto como 

portadores de alteración  ansiosa los que dieron datos positivos para trastorno 

de angustia, agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, estado por 

estrés postraumático o trastorno de ansiedad generalizada, y para depresión, los 

que presentaron algún cuadro positivo para episodio depresivo mayor, episodio 

depresivo mayor con síntomas melancólicos o trastorno distímico. Tomando en 

cuenta como grupo aparte aquellos pacientes que cursaron con datos positivos 

para ambas patologías psiquiátricas. 1, 3, 4, 15, 16, 17.

JUSTIFICACIÓN

Se estima que los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de 

los individuos, la familia y la sociedad en conjunto, sin olvidar que las 

enfermedades médicas y en particular las de carácter crónico aumentan la 

probabilidad de que la persona presente  alteraciones psiquiátricas tales como 

ansiedad y depresión. Estos trastornos muchas veces son la causa de 

prolongación de días de internamiento y/o abandono del mismo, lo que incide en 

la morbimortalidad y aumenta los costos de salud, además de  incrementar el 

número de complicaciones y  el riesgo de muerte en pacientes deprimidos. 



Debido a nuevos descubrimientos que concluyen que estas alteraciones 

psiquiátricas pudiesen estar causadas por patología relacionada con el sistema 

inmune y neuroendocrinológico, lo que hasta el momento no ha sido totalmente 

clarificado, justifica detallar la morbilidad de estas enfermedades mentales en 

Hospitales Mexicanos; además  no se tienen estudios que aporten datos válidos 

en relación a la prevalencia de estos trastornos. 



OBJETIVOS:

General:

 Establecer  la frecuencia  de ansiedad y depresión en una muestra 

poblacional de pacientes que ingresaron por patología general en el 

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

Específicos:

 Contrastar la frecuencia por trastorno psiquiátrico (ansiedad, depresión o 

ambas) en la población estudiada.

 Estimar la relevancia estadística  de ansiedad y depresión relacionada 

con el género en  la población estudiada. 

VARIABLES 

Variable independiente: 

 Comorbilidad médica de cualquier índole (variable cualitativa nominal) en 

pacientes hospitalizados. 

Variable dependiente: 

 Depresión: (variable cualitativa nominal). 

 Ansiedad: (Cualitativa, nominal).

Instrumento de evaluación de las variables dependientes: Escala MINI de 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (anexo) que es una entrevista 

diagnóstica estructurada de breve duración que explora los principales 

trastornos psiquiátricos del eje 1 del DSM IV y la CIE 10. la cual tiene una 

validez y confiabilidad alta, es aplicada en un periodo de tiempo breve, en 

promedio 18.7 minutos, puede ser aplicada incluso por entrevistadores no 

clínicos con previo entrenamiento, esta escala esta dividida en módulos 

identificados por letras, cada uno corresponde a una categoría de diagnóstico, al 



comienzo de cada módulo (con excepción del módulo de los trastornos 

psicóticos), se presentan en un recuadro gris una o varias preguntas “filtro” 

correspondientes a los criterios diagnósticos principales del trastorno. Al final de 

cada módulo, una o varias casillas diagnósticas permiten al clínico indicar si 

cumplen o no los criterios para tales diagnóstico acorde al puntaje

JUSTIFICACIÓN

Se estima que los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de 

los individuos, la familia y la sociedad en conjunto, sin olvidar que las 

enfermedades médicas y en particular las de carácter crónico aumentan la 

probabilidad de que la persona presente  alteraciones psiquiátricas tales como 

ansiedad y depresión. Estos trastornos muchas veces son la causa de 

prolongación de días de internamiento y/o abandono del mismo, lo que incide en 

la morbimortalidad y aumenta los costos de salud, además de  incrementar el 

número de complicaciones y  el riesgo de muerte en pacientes deprimidos. 

Debido a nuevos descubrimientos que concluyen que estas alteraciones 

psiquiátricas pudiesen estar causadas por patología relacionada con el sistema 

inmune y neuroendocrinológico, lo que hasta el momento no ha sido totalmente 

clarificado, justifica detallar la morbilidad de estas enfermedades mentales en 

Hospitales Mexicanos; además  no se tienen estudios que aporten datos válidos 

en relación a la prevalencia de estos trastornos. 



MATERIAL Y MÉTODOS:

Estudio prospectivo, observacional y transversal.

Se aplicó la escala MINI de entrevista neuropsiquiátrica internacional en una 

sola ocasión, ya que los resultados obtenidos a partir de dicha evaluación 

permiten detectar la presencia o no de alteraciones psiquiátricas (ansiedad, 

depresión o ambas), previa autorización por consentimiento informado (anexo) 

durante un periodo de un mes a la muestra poblacional de pacientes hombres y 

mujeres adultos que fueron hospitalizados para tratamiento por cualquier 

etiología en el hospital de especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del IMSS,  siendo elegidos aleatoriamente, en los servicios de medicina interna, 

gastromédica, neurología y neurocirugía incluyendo a 65 pacientes que 

cumplieron con los siguientes criterios:

1. Pacientes mayores de 16 años, genero indistinto, internados  en el 

mes de abril de 2007 en el Hospital de Especialidades del CMN 

SXXI del IMSS

2. Que sepan leer y escribir

3. Pacientes que aceptaron participar en el estudio previo 

consentimiento informado por escrito.

4. Que cursaron con cualquier enfermedad médica que ameritó 

internamiento

5. Que cumplieron con criterios de positividad para ansiedad y 

depresión de acuerdo a la escala utilizada.

A todos los pacientes posterior a una descripción general del estudio 

además de proporcionarles un formato de consentimiento informado, que 

debieron firmar para ser incluidos; se les entrevistó con la escala MINI cuyas 

características se mencionan en el marco teórico, obteniéndose los criterios

diagnósticos de acuerdo a los dominios de la escala que se mencionan a 



continuación, para generalizarlos como portadores de alteración  ansiosa 

(trastorno de angustia, agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, 

estado por estrés postraumático y trastorno de ansiedad generalizada), 

depresiva (episodio depresivo mayor, episodio depresivo mayor con síntomas 

melancólicos y trastornos distímicos), o que cursaron con ambas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:

Se proceso la información con el paquete estadístico STATA, utilizando medidas 

descriptivas de tendencia central y de dispersión para las mediciones al igual 

que proporciones y la diferencia estadística entre la presencia de patología 

psiquiátrica entre cada género (95% confianza), este estudio contó con la 

aprobación del comité de ética médica del Instituto Mexicano del Seguro Social  

tomando en cuenta la Declaración de Helsinki de 1975 en su versión revisada 

del 2000. 



RESULTADOS: 

Se recabaron 65 pacientes, muestra calculada para una población blanco de 300 

pacientes que representan el total de pacientes hospitalizados por mes en: 

medicina interna, gastromédica, neurología y neurocirugía, tiempo considerado 

para llevar a cabo el estudio, las características generales de dichos pacientes  

se detallan en la tabla 2. 

Todos los pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, de los cuales 28 

eran hombres (43%), 37 mujeres (56%). Correlacionando la totalidad de los 

casos aislados positivos con el genero podemos mencionar que para depresión

fue de 12 pacientes (18% del total);  7 de los cuales (10% del total)  eran 

mujeres, en cuanto a los trastornos de ansiedad los casos  en forma global 

fueron 16 pacientes (25% del total)  de los cuales 11 pacientes  (16% del total) 

eran mujeres, se obtuvieron 13 pacientes (20% del total) positivos a patología 

psiquiátrica mixta (ansiedad y depresión) de los cuales 9 (13% del total) 

fueron mujeres siendo este el género con mayor casos de ansiedad que fue el 

trastorno mas frecuente, también el genero con mas positividad para  depresión  

y patología mixta. Tabla 3 Grafico 1 y 2. 



 Tabla 2. Características de la población

Variable Medición

Población Total (n) 65

Hombres (n) 28

Mujeres(n) 37

Edad promedio 46 años  9.6 (D. E.)

Hospitalizado por 

enfermedad crónica y sus 

secuelas 

82%

Otras causas 18%

Casos positivos a 

depresión total y por 

género

      n12     7 mujeres 

       18%     5 hombres

Casos positivos a 

ansiedad total y por 

género 

      n16   11  mujeres

       25%     5 hombres

Casos positivos para 

ansiedad y depresión total 

(mixtos) y por género 

      n13      9 mujeres

       20%      4 hombres

Casos negativos a 

depresión o ansiedad  

total  y por género 

      n24     10 mujeres   

       37%     14 hombres



Entre los trastornos relacionados al síndrome depresivo tomando los casos 

aislados y mixtos se encuentra una mayor frecuencia en el trastorno distímico 

con un total de 7 pacientes (10% del total de población)   de los cuales 5 son 

mujeres (7% del total), en orden de frecuencia el episodio depresivo mayor con 

síntomas melancólicos 1 paciente femenino (1.5% del total)  con mayor 

positividad en género masculino con 5 casos  (7% del total). Se observó una 

distribución muy pareja con 2 casos (3% del total) para el género femenino y el 

mismo numero para el masculino en cuanto al trastorno episodio depresivo 

mayor.  Para los trastornos relacionados a la presencia de ansiedad en la 

población estudiada se encuentra que el trastorno por ansiedad generalizada 6  

casos (9% del total )  con mayor numero  para el género femenino con 5 

pacientes (7% del total), en cuanto a estado por estrés postraumático se 

observaron 3 casos (4% del total) también con mayor predominio al género 

femenino con 2 pacientes (3% del total ), el trastorno fobia social con 2 casos 

(3% del total ) solo en el genero femenino, el trastorno por agorafobia fue 

exclusivo del género femenino con 1 caso (1.5% del total), el trastorno de 

angustia con total de 4 casos (6% del total) con 2 (3% del total) casos para cada 

género por igual. La diferencia entre la presentación de patología psiquiátrica 

entre cada género fue  significativa (p0.005). Tablas 2, 3 y 4., Gráficos 3 Y 4.



Grafico 1. Numero de Casos Positivos a Trastorno Depresivo, de Ansiedad y 
Mixtos (ambos), así como negativos a cualquier Trastorno. 
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Grafico 2. Numero de Casos por Género 

37 28

Hombres

Mujeres

El tipo de patología detectada a través de la Entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional es la siguiente:

Tabla 3. Casos de Depresión

Trastorno distímico               n7     5 mujeres
         2  hombres

Episodio depresivo Mayor con síntomas 
melancólicos 

                    n1     1  mujer
                              

Episodio depresivo mayor                     n4     2  mujeres
                               2  hombres

Casos negativos a depresión                     n53



Grafico 3. Número de casos positivos y negativos a Trastorno Depresivo 
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Tabla 4. Casos de Ansiedad 

Trastornos de Ansiedad Generalizada    n6     mujeres   5
              hombres  1

Estado por estrés postraumático    n3     mujeres   2
              hombres  1

Fobia Social    n2     mujeres   2
              

Agorafobia    n1     mujeres   1
Trastorno de angustia    n4     mujeres   2

              hombres  2
Casos negativos a ansiedad    n49

Grafico 4. Número de casos positivos y negativos a Trastorno de Ansiedad
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DISCUSIÓN.

El resultado de este estudio (frecuencia de 63%) es similar al de otros 

realizados, donde se han encontrado proporciones similares de frecuencia de 

trastornos psiquiátricos en individuos hospitalizados (75%). 17, 18.

Nuestros resultados obtenidos coinciden con diferentes estudios en personas 

hospitalizadas informadas en la literatura médica que varía entre 28% para 

estudios donde se evaluaron no solo los trastornos depresivos y ansiosos, sino 

también cognitivos, hasta frecuencias de 60% o mayores cuando además de 

estos se tuvieron en  cuenta otros diagnósticos como alcoholismo y 

fármacodependencia. 17, 18, 19.

El uso de instrumentos clínicos para la tamización de la depresión y ansiedad en 

la práctica clínica diaria con personas que tienen enfermedades no psiquiátricas, 

ha demostrado ser eficaz,  porque pueden encontrar un elevado porcentaje de 

los casos (16, 17,18). Se resalta el hecho de que a ninguno de los pacientes que 

fueron diagnosticados con algún trastorno psiquiátrico por parte del equipo de 

investigación, se les sospechara enfermedad mental por el personal médico o 

paramédico al momento del ingreso (16, 17, 18, 19, 20). Los trastornos ansiosos 

y afectivos tienen mayor frecuencia en la población femenina, lo anterior 

corroborado por la relevancia estadística encontrada en este estudio.  1, 2, 3, 15, 

18, 19.



CONCLUSIONES

Este trabajo demuestra la alta frecuencia de trastornos psiquiátricos (63%) en 

personas hospitalizadas en el Centro Médico Nacional Siglo XXI de los cuales 

un 25% de la población total corresponde a trastornos ansiosos y un 18% a 

trastornos depresivos, además de aquellos pacientes  con patología siquiátrica 

mixta (ansiedad y depresión) correspondiente a 20%. El motivo de internamiento 

obedece a diferentes enfermedades médicas y coincide con hallazgos de otros 

autores con respecto a los trastornos psiquiátricos más frecuentes en individuos 

por causas médicas y quirúrgicas. Destaca la baja sensibilidad del médico no 

psiquiatra para encontrar estas alteraciones lo cual sugiere que es necesaria 

una mejor capacitación en este campo porque la presencia de estos trastornos 

en personas médicamente enfermas dificulta el tratamiento y altera el pronóstico 

de la enfermedad de base haciendo mas difícil, prolongada y costosa la estancia 

hospitalaria. Como la población de este estudio tiene una alta proporción de 

mujeres, se necesitan otras investigaciones para evaluar específicamente la 

relación entre la prevalencia de trastornos depresivos y de ansiedad con el 

género femenino.
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Episodio depresivo mayor con síntomas melancólicos (opcional)
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B. Trastorno distímico
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C. Riesgo de suicidio

Durante eslc último mes

(il iHir ¡rc¡¡5¡1¡t quc estarla rnejor rnucrtu, o ha desca<lo estár muerto?

C,2 ¿Ha quericlo h¡cersc dario?

C3 iHa ¡rc¡5¡.kt en cl srricitlio?

C4 ¿Ha plancado crirno sr¡icidarsc?

C5 ¿Hn irrtentado suicidarse?

A lo largo de su vida:

(;6 ¿Alguna vez ha intelrtado suicirlarse?

¿c()t)tflco sl rN xlR t() ¡vt F.NOS I RF,SPUESTA?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Puntos¡

sfr

sf2

sf6

sl lo

sf l0

SI Sf , SIJMF, F,I, NT'MF,K) T0TAI. DF, PUNTOS DE LAS Rf,SPUESTAS (CI-C6}.
IIODEAII (:()N UN CIRCI.'I,O .Sf > Y E,SPE,CIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
l)E sulclt')to.

MlNl 5.0.0 ( l de enero de 2000)



D. Episodio (hipo)maníaco

(.* sl(;Nlrl( A: lR A t.As (:Ast t t As t rt,\( i¡,i(')st t(:^s, R( )f )r.An ( t()N t,N < lR<:u¡.o NO rN (:Af)A UN¡\ y (:oNTINI^ R c()N Fl. sl<;Il rxlT ¡tónt rl ¡l)

l)l n ¿Algtrna vc'¿ h:r hahiclo un p('ri()do en el qrrc se h¡ sentítlo cxaltadpi pulbricn, o taÍr lleno i N() Sl I
dct'rrcrgfrr o scguto dc sí rnisrno, y csto le ha ocasionado ptoblerU*s::U Otras ¡rE¡6,61¡¿g
hatt prnsado quc usted tro cstnha fn sn crtado h¡bituali (No consirleri perfodos en los )
quct.$ti lbairltoxicnt|ocrrt|t|rrrgitsrlalc¡l lrt l l ')

SI F,I, I 'A(;IENTE IAIIF(-F. (,()NTUNDII)(] () NIO ENTIENDEIIA LOQUE SE RFJIEIU :
(.()N TEXAITAI)0' O "F.trl;t iRl(.()r, Ct.ARIifetJF.SEICI DE t A $I6tIIENTE MÁNnn¡j
l.ot¡tctlttcrcntosrlccircorr(eiá|l¿rdóo(clrft ir ico>e6unestadódé¡atísfecciónello,l i
llcrlo tle cttergi;t, ett cl qtte rc nct.esit¡t drlr¡rrir rrrcnos, los perxarniénton se acelcran,
sc ticl)cll nlucltas idcar, y aunronti l:r pr'odüctividatl, la creqtividad; la motivación o el
ct l t l l I ro¡ l ' r l l t ic l l to i  rnPrr ls ivo.

Sl Sl:

lr

ll2 il

sl

SI

NO

NO

¿Erl cslc l¡ l () t ! l ( ' l t lo sc s¡cnlt  ucxi l l i l t lo ' .  nculóriCrlr o l lCltr l  de Cmfglal 
'

¿Fla rslnrtr ustc<! alg,urra vez ¡rcrsistcnlclnclltc irritado ,lut¿nre varios dias, de lal mtnera
qttr lctliil <lísctlsítr¡tes, pr:leabn o lc gritlba f, prsor)¿rs ft¡era de su f¡milia? ¿Ha notado 6sted,
o los tlcrnás, qrre há csrádo rn¡is irril¡hlc o qLrc rcacciona de un{ ü¡ncrá ciagrrada,
conr¡rnr;t t lo ¡r ()t f¡ ts l)crsonls, crr si lunt iorrt 's quc irrcl tr$o ust4d tfefdjust iñcni lrs?

SI Sf:

¿Frlcstctn()f . f i0t)[()scsiel l t t 'cxccsivir lnentcirr i tahlc?

¿(. t r l  r l l l { i t )  St  FN Dln t )  F.N D2a?

NO
t.i

NO

SI

sl

I ) l Sl l ) lb ( \  I r2h = Sl :  FXl l l  ( ) l tAR S() l  A\ ' lF.N' [F,  El .  F,PlSOl) tOACIUAL
st t ) tbY I)2h- NO: FXt) l ( )RAR F.t .  Fl ' ls() l ) l ( )PASADo 1\4ASSINT() i l {ATl( .o

I )urante el tienr¡ro en el r¡ue se sentía exrltado, llerro de energla o irritable notó que:

;Scrr t í ; t  t ¡ r rc ¡rot l i i r  hrrccr aor,¡s ( luc () t l 'os l , to [ )o( l í i l l l  h.rccr,  o r¡uc r tstct l  cra ulr i . r

l tcrs(r t l : t  cs[r t ' r  i r r l r r tcr t tc i r t t ¡ to¡¡ ,1¡¡1a7

¿Nt ' r 'cs i l ; th i t  r lor t l t i t  ntcnos ( l t .  , r i . ,  sc sctr l i : r  c lcsc,rrrs: t t lo cotr  Pocas l ror ls dc suei io)?

¿l{ i rh l r rh:r  t ts l ¡ ' t l  s i r t  l ) ¡ l ' i l l  ( )  l . l ¡  t lcpr is¡  1¡1¡¡  l ¡s t lcrr¡ is tc¡ í ¡ ¡  t l iñcul tat l  l r : r ra crr lcndcr lc?

t l  ¿Srrs l)( ' t ls: lnl i( ' t t l ()s ¡xs;t l)r l l t  l ; trr  t lqr¡ is;r p6r'srr cirhcz¿r t lrrc tcrrí i t  di f lctr l tat lcs p¡ra scguir los? No

sf

sflr

No

N()

NC)

¿Sc distr;r í i r  trrr l  l i ic i l rnt 'nte t¡uc l i r  t t tcnor irr tcrrupci<irr lc l lacía perdcr el hi lo t lc lo qrrc
cstalr¿r hirr:  icnt|) () lx 'nsí l txl()?

¿Fslxl);r  l i rn ,rct iv(),  l¿tn irrqtr iclo l is icarncntc qrrc los dcrnás sc ¡rrcocupalrarr por ustet l?

;()rrcrí;r  i rr lr¡ lrrr ' r .u sc cn at t ivi t l , r t lcs t¡n l ' l ¡coltcr 'rs quc ig,rroró los r icsgos o las
c()t lscct l( ' t l r . i ¡ ls (P. ci . ,  sc clt lb¡rt  <i cn girstos t lcscorrlrolat l<ls, corrr lujo ir l ¡rnrclctrtcrnclt tc
(r l) l¿l lr tu\ '()  ¡cl ivir l¡r lcs scxrr ir lcs indisclct¡s)?

¿(.() l ) l t i l ( ' (  )  sf  FN.1 ()  i \ lÁs l lFSl) t - tF,S] 'AS l )F,  D3
(()1()  \ lA\  Rt" ,Sl 'UF\1, , \SSI l ) la F.SNO i f : l ) lS() f  ) l ( )  PASAIX)l
()Sl  l ) th t ;sNo lF, l ' ls() l ) l ( )A(, ' I t tAl  l , }?

N()

No

N()

!t

No

l l

l0

SI

SI

SI

SI

SI

sf

MINI 5.0.0 (  |  de cnero de 2000)



l)4 ¿l)ttrarolt cslos slnlo¡nas n! tnenrn I scmana y lc causaron problcmas oue estaban
lirera dc su colrlrol,cn c¡tsnr cn el trahajo, cn la escr¡ela, o fue usted hospitalir¡do
a causr dc cskls ¡rroblenras?

F,I, EPISODIO FJPI.ORADO ERA:

¿Col)lFI()t)N0 F.N D4?

ESPF,CITI(:AR SI EI. EPISoDIO AS ACTIJAI, O PASADO.

fiot)t I',t(.1(") sf F.N D4?

FSpECtFI(.:AR St Et. F.ptsot)lo rs rcrtnr. () pAsADo.

NO

I
n

füpoil^M^co

sf t2

¿
n

¡r^M^cr,

ffi
l 'i.lli-i..'.I.ffiI ...'l

MlNl 5.0.0 ( I de enero de 2fiXf)



sf

sf

5l

SI

EI

F,2

F.]

F.4

E. Trastorno de angustia

( - r  str ;xt t t r : , r :  R() t rEAR (;oN UN clR(:Uf.()  NO r.x E5 y p^slR DtREolAMnNrn ¡  Fl  )

!

t l

I

I

lr

I

¿En ttás dc urrn ocási<in trrvo unü crisis o ataque*co loc cude**e,,gjnHó6rí,bit¿m*nte
ansioso, asustat'lo, íncómo¿l¡r o inquie to, íncliso en situaciones dn,,iis,qué la mayorla
dc lás lrcnttna. l lo sc scntir ía, asf? . ,

¿Fstas crisis o nta(ltrcs alcerlr¡n su nráxirrra cxprcsión eu los primefos l0 minuto¡?

¿Algurra vc7 cslíls crisis o irtrrrlrrcs o ocurricrorr tlc ulr¿r rnanera itresperada o esPontánea
u ¡rct¡rt icrolr <lc l i rrr lra irn¡rrcdcciblt  o sirr p¡1ry¡6¡¡ i¡ j¡¡?

¿t- la lcnido ult i l  ( lc cslas crisis sc¡irr i t la l 'or ul l  |críodo t le un rnes <l más cn cl quc tetnía
(l l lc () lro t 'Pis<xl io rccurr icr¡ o sc PrcocrrP;rbr ¡ror hs consccuellcias cle la crisis?

l)r¡rnnle In ¡rcor cr isis qrre uslerl  puede recordar:

¿Scrrlíir qrrc su corrlzr'lt lc thbir rul vuclt-o, lrrtír rn:ís lircrtc o rnás rápido?

¿Sudabir o lcl l í t  l¿rs rn¿rrros l l r intcr l¡s?

; l i ' rr ía tcr lblolcs o srrr rrcl i t l rrs rnrrscularcs?

¿Scrrtí ;r  Lt l i t l t r  r le al icnto o dif lcult¿t l  P¿u'¡ rcsPir i .u?

; ' | t 'ní i t  scrrs;rci t i r t  t lc rr lrogo o un t)u(lo crr l :r  gar¡ ianta?

¿Notir lr :r  r lolor o lnolcst irr clr cl  Pct. lro?

¿ It'tríir nrirrsclrs, rrttllcsli;rs t'rr cl cstrirttit¡irl o tliitrlcits rtp(.t)tin¿rs?

¿Sc scrr l i :r  tnirrcirtkr, i rrst i l l l lc,  rrturr l i t lo () ¿l pl l l to clc t lcsvartcccrsc?

i l .c P¡¡¡¡ i¡  <¡rtc lrrs cosas ¡ srr ¡ lrct lctkl t  c.ralr i rrcalcs, cxtrai las, indifercntcs,
o no le pirrcci;rn linlili¡rcs, o sc sinliri lircr';r o sc¡rar:rrlo tlc srr cuerpo o dc ¡rrrtcs
rlc stt  ctrcrpo?

í
NCI

{
NO

N()

No

No

No

N()

NO

No

NO

NO

No

No

N()

No

No

SI

Sf

Sf

SI

SI

SI

SI

sf

Sf

sf

st

sl

6

7

I

9

lr)

l l

l l

l3

l4

t5

l6

l7

l r

F,f

F.r'

j  ¿'k 'rrí :r  r¡r icrkl t l t .pcrdcr cl colr lrol r .  r lc volvcrsc l<lc<l?

k ¿'I i 'nía rnict lo t l t 'qtrc sc cstt¡vir ' r i r  r l ru. icrrt lo?

I ¿' l i ' r t ír t  l lgrrt t l  ptr¡1¡ t lc stt  cttctp¡ ¡t l6rr¡cr. ir l ;r  6 c6rr Ionnigrtcos?

nl ¿Tcrríir solircos <l cscrrloli'íos?

,(.( ) l) l r l ( .( i  Sl F,N F.-1 I '  F.N l \  ) l l  L() t \ , t  FN( )S 4 l)F. E4?

SI E5 .- NO, ¿(,()I) IFI(.(,)  Sf t 'N AI,(; t INA ITF,SPI,IF.STA I)F, E4?

SI Fó = SI.  I ,ASAII  A FI .

¿lt t l  r l  [r ; tsi t tül  ntcs, l l tv() csl¡rs crisis cl l  vi l r i i ls ()ci lsi()ncs (2 o rnás), scgtr i t lns dc lnict lo
l lcrsislcl l t f  r l  lcnt 'r  0lr ir?

NO Sf

NO SI
Tlastorno de angustia

de por vida

NO SI
Crisis actual

con sln tom a s limitailos

NO Sl t8
Traslorno

de angustia actual

f . /

M I N | 5.0.0 ( | de enero <lc 2000 )



F. Agorafobia

FI ¿Sc ha scttido parücularlncrtc incó¡nodo o ¡lrsltxo:rn
donde pdrla temt irne crisis o atequc, o ¡lnto¡tns dc,t¡l¡i
dc di¡cutir,o dturclones dondc no üiryondd¡ de an¡dr:.o
diftcil, como estrr pn üne multitud. pcimrncccr c¡ifih' *:
solo en cns¡, viiief cit Nutobfis, trm b ¡flomóvil? , '].i'i,,i:,,:iil,l

Sl Fl = N0, RODEF. CON t,N (iIRCUIONO cn F2.

f2 ¿Terne tanto cstas situacioncs t¡ue las evita, sufre en ellas o necesita
eslar acoln¡raliado ¡rara cnfrcntarlns?

¿C()l)l f l( l(-) N() EN F2 ( A( ;( )ltA F( )BlA A( ;TUAI.)

Y

CODITI(,:() Sf EN E7 (TRASTORN() DF, ANGUSTIA ACTUAT)?

¿( I )t rt Flr tri sf r.¡l r¡ ( A( t( )RA F( )tltA A( ;ntAt.)

Y

(]OI)IFI(:O Sf F,N E7 (TRASTOITNO DF, ANGUSTIA ACTUALF :

¿co¡)tFt(:ó sl r.H rz (AcoRAr()BtA ACT|'Al-)

Y

C()I) I I':I CO NO F,N E5 ( TRASTORNO I)F, ANGUSTIA DE POR VIDA)?

MlNl 5.0.0 ( t de enero de 2fiXt)
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NO Sf 20
Agatrlftbla

actual



GI

G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

(r sl<;xtfl<:l: tn A t.^s c sn.t.As Dt¡cNósrrc¡s, RolrFrR ooN lrñ c|¡ct t¡l NO n* cror uxr y coNTtNUAn <lrx n scrnnrru nónu¡o)

¿Én el pmado nct tuvo rnicdo o sintió rtrgürna:¿¿
dc se¡ el centm de ¡teiüón o temió rinn
en público, c<rrncr en ptlhlico o con ótrtlr, $€ribit mla¡tti'
rn ¡it[aciones smiale¡.

' :  .  . i  i : . . ! : : -

¿Piensa usled qüc este mido cs excesivo o irracional?

¿Torre lanlo tsl¡rs siluaciorrcs socinlcs quc las evita, o sufre en elles?

¿F.ste rnicdo interfiere en su trabajo normal o en el desempeño de sus actividades
socinles o cs la cat¡'ia de interrsa lnolcstia?

r)

NOSI 2
¡l

N0 sl -l

(;2

(; .1

G4

MINI de enem de 2fXl0)



i : i  
"t¡¡6"¡:" '. '

,, '*,1t4,,: .
HI

H. Trastorno obsesivo-compulsivo

('.r st<;xtrlt:l: lR A l.^s (;^stt.l.^s Dt^(;Nósrt(:AS, MARcAR coN uN clRcum NO y coNTtNUAR (:oN EL stcutnNr¡ uónut.o)

i$ l

( N0 I N(;I,('I R PR EO( :T'PA( :¡()N ES F,XC F,SIVAS POR DF.LAVTDACO-
TI D I ANA. NO INCI,U I R C)RSF,SIONF,S NIRNCTAMNNTN CffN,fn¡s-
ToRNOS DE I.A CON I)IXjTA A I,I M ENTAIII A, CONDUCTA$
PATOI,OCICOS RBLACIONADOS CON EL 

'UEGüALCCI,HOI 
Ó

PROTTEMAS
Dt'DRQSA$i

PORQT'E NI, PAC'fiNTF, PC)I)RIA TJERfVAR PIACETT DE [A YPODRIAQUE.
RF,R FVI'TARI,A SIMPI,EMENTE POR IAS (,0NSECÚEIiIGIAS i . : : i . , : : . :

NO
*H4

No

¿Eslos pcttc"tttictttos volví¿tll a sll rnctrlc aun cr¡ando trataba de ignorarlos o cle librarse
dc r ' lkrs?

¿( ircc rrstcd (luc csl(ts lrcllstultit'rrl<ls sotr l)r()(htclo dc srr ¡rro¡ri¡ Inenle y quc tx)
lc st t t t  i t t l1r t tcsl<ls <lcst lc c l  cxtcr ior?

¿Érr el pasarlo rnes, ha lrcclxr ustcrl algo reptidarncnre, sin seiüi¡Er,d" *¡urlo, aorol**j
o lirnpiar etl cxceto, contar y vcrificar las cosns una y otra rez o iüpÉür, coleccionar, otdónr¡
l¡rs cr)sits o rcalir¡r rltros ritu¡rlcs sup('rslici()sos? | i,,,, ' :

SIH2

[{. l St .1

L@
H4 NO

r)

NO
i)

N()

¿{){) l  ) t f l ( . r)  s l  r ,N u¡ ()  F.N t t4?

¿llccotloct'ttslcrl qtrt'csl¿ts itlc¡s olrscsir,¿rs o ircl('s corlrpulsivos son irracionalcs,
absttrtlos o cxr:csirrrs?

¿Eslits ol'scsioncs () aclos cornP¡l5jy¡¡5 irrlcrlicrcn dc lnanera significativa
con sils irctivid:rdcs colitlianirs, con su tral)njo, coll srrs relaciones socialcs,
o lc ocupittt lttiis tlc trna h<lr¡ <liali¿r?

SI

slst{5

Fl6

I\llNl 5.0.0 ( I de enero <le 2000)



!uropstqutatíca Internacíonal
(MlNl lnternational Neuropsychiatric Interview, MlNl)

l .  Estado por estrés postraumático (opcional)

( r t  sf t ;Nl f  l (  
^ :  

rR 
^ 

|   S (  ASl l  l  '1\  l ) l^( ; l iÓsr lc^\ '  R() t ) tAR (r)N UN (: lROUl,o Noy t :<tNttHtr , tR ( ; ( )N Ft.  St( i tJrrNTr Uórrrr l . ( . | )

lr ¿Ffe vivitltr o In sitlo tcsligo dc rur ac¡rntee illiento cxffcrnádárflerk tfáurnáüco,on el cual.otr¿s persotras hnn rrrrrcrto y/r,otr.* ¡rcr*o,ra, ñA;;;jrr" J",f,i lntcn¡rzirt l¿ts dl l r tucttc rt  r 'n srr irr tcgri t t¡r t l  l ls icn? . r ' -- :---.  - ' --" -" '

F,J I]]\4 PI ()S I ) F, A( ;ONTF( : I JVI I FNi0S TRAT'fuIATI(]OS: ACCIDFNTES GRAVES,ATIIA(I), VIOI.ACIÓN, ATÉNTAf )O TÉRRORISI}, SBIT TOffi$ó Cóü;'nF.H ÉN, sF.(:uF.srRc), rN(.ENt)r( I nr.i<jrl niiilr'üN cADAvÉR, MUERTE $üBlrADF. 
^t.(;rrlF.N 

(.FRcANo 
^ 

usTF.t), crrERRA o cÍrfsr{óFEnATüR ü 
rv¡,, 'n

¿Durarlc.cl lrasa(ro Inc{, ha ro'ivitrcr cr crcnto cre u¡ra ntancra aolur,iora(¡r. ef., hr ha r.ii¡r¡|., ha rcrritr. irná¡qcrres r,ívirr¡s. r.,^ ,.r;;i.;;;J;f,-iá.*,"
( )  na rcnlr to tncl t l ( ) r ¡ ¡s i l r f t  nsas,?

l in el  r ' r l t inr¡r  lnes:

; l l ; r .v i t : r t l .  l rsr( 'd l )cr)s: l r  cr l  cstc i rcol) t fc i rn icr to, .  cn r . t ro aqrrei lo quc sc r .
I t t< l  icst '  rcr l r t l¿rr?

¿ I  l r t  lcrr i r lo r l i  l icul  t . r r l  (  l l  l  ( , ( . ( ! r ( l , l r  : r lgrr¡ ta l r . r r l r ,  r lc l  cvt .nto?

) l  l ¡  t l i -s l l l i ¡ l r r i rkr  st t  i t l tcrés ( ' r r  l i ls  c()sas <¡uc lc : rgrat l i rbal l  o err  las act iv idaclcs socialcs?

;5t ' l t ; r  scrr t i r lo rrs lcr l  : r lc j : t r lo ()  ( l i \ l i ln lc t lc  o l r . r rs?

; l  f i r  r ro lat lo qrrc srrs st 'n l i r r r ic l l los csl ; i l t  ; r r l< ln l rcci t f t rs?

¿l  fa l t ' r r i tk l  l ; r  i l r r r r r .s i í ra t l t 'qrr t '  srr  
' i r r r  

sc r ' ; r  r  ¿lc()rr¿lr  t rchid.  a cstc t raar. l¿l()  ( ' l t t ( ' \ ' ; l  l t  l l t r l f i r  i lnt( 'S ( lu( ' ( ) l f i lS l ) ( , fS() l t i ls?

¿r ' ( r l ) l l  l t  t  t5f  ¡ ;1 Jr  I  ¡J,1, . ,  l l t :Sl ' t ' t :Sl^S l ) l r t ]?

l ) r t r ¡ t r le el  r i l t i rno lnes:

¿l l ; r  lcrr i rhr  r ¡s lc, l  t l i l i r  ¡ l lat [ ,s ¡r¡ ¡ ¡  r l1¡r¡ t i r?

¿lh csl . t t l r  p¡ t  l i . l t l i ln lc l r tc i r r i t . r l r lc  o lc t l l rb¿¡ l l r f i l ¡q¡( ,s t lc  corajc?

¿l  l ; t  tcrr i r lo r l i l i r . r r l t . r r l  l ) , r r . l  ( r ) l l (  c l ) l rarsc?

; l  l : r  csl . t t lo l r r : rv ioso o a() l ls l i ln lc l l l ( ,n lc c l )  i l l ( . l . l i l?

¿Sc h¡t  sohrcs;r l l . r t lo f i ¡ i l ¡ ¡ ¡ . . ¡ ,1, .  ¡ ror  crralqrr icr  cos;r?

, (  ( ) l ) l rJ(  ( )s l  FN 2()  ; \ l / \ \  l { l ;s l , ( l l ;s lAS l ) ¡  13?

;F. t t  c l  I  r r t t tsr ' t t ls¡r  t lc  cslr '  t lcs,  l l ,ur . i t r lcr l i , r i r lo cslos ¡rr<lblcr t r : rs cr t  su t ra l la jo.
c l l  s t rs ¡r  l iv id¡ t lcs soci i t lcs <,  l t ,ur  s i r lo c; t r rs. t  t lc  grart  at ts ic<lar l?

rf

NO

aat

NO

I ]

No

N() Sf

NO Sf

No Sf

No sf

No SI

L+

N() Sl
l r

No

No

N()

N()

No
a

No

sl

Sf

5t

sf

SI

.sl

l i '

t4

t2

sl

SI

sÍ

I

5

6

7

h

r l

t '

l0

il

t2

il

l r

c

t l

1.1
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J. Abuso y dependencia de alcohol

(t st(;¡itrl(:^: tR A l'^\ ( ' '\slt I t\ ¡ll '\(;N(lsrt( As' n()f )¡^R ('oN UN <Jn<rn.. No [N (:^¡)^ t'NA y (:oNT¡Nt.:AR (:()N Er. s*;rrttNt' Mónt rt 0)

¿Erl f  os r i l t i rnrrs l . l  lncscs. l t i  t¡r lnrrt lo . t  o ruJs bcbit las atco¡ól ic¡s en ulr pcrio¿odo .J lror¡rs en ltcs o lrt¿ís oc¡sioncs?

lln los riltimos | 2 nreses:

¿Ncccsit ;r lr ' t  l lchcr t t t i is | : t f i l  (()t lsct¡tr ir ' l .s lnisl lr .s clc.ctos qrre crtando lrsre(l  c.r lrc 'z(f  a bclrcr?

¿(' t t l t t tr lo rt ' r l t l t  í¡ t  l r t  c;rr l l i t l ; t t l  t lc;t l rohol, lc lcnrhl irh¿ur l i rs rnirrr.s, srrdabir o sc scrrt i ;r  agit ird<l?
:] l t ,1l i : i  1' ' . . , ' .  cvit¡r.csros síntonr¡s () [) irr¡ f  vir .u. l i r  r . ts¿rca (p. cj . ,  tern| lorcs,
st l ( l ( ) l  ; lCl() l )cs 0 ; tq l l : t t - i ( ) l l  )?
(  r ) t ) [ t ( . , \ t {  sf ,s l  r  r - lN. i l .srr ist  l ]N \ t r , t ;N,\ .

i j i i l t ;:J;;; l l l i ;rrrlv) 
( 'rr t ' l  t¡ttt '  lrt 'hí;r ;r lt. lr. l ,;rt irbirh;r hchicrrtlo rnás tlc lo qrrc crl un 

'r incil, i .

¿l la t r . r l ; t r lo t l t '  r r ' , l r ¡c i r  o t lc j r r r  t lc  l r t ,bcr ¡r l t -o l ro l  pcro hir  f iacasado?

¿I r ts t l í ; ts  fn los ( l l to l lchi¡r ,  r , l l I r l t , ¡h i l  tn l t r  l t ( )  | i t , r r rp¡  c¡  l ) r6clrarsc t lc6l t6 l ,  c¡  hcf icr\ ' ( ' l l  l ( 'Ct l l l ( ' t ; l lsC ( l ( 'sUs t ' l i ' t  t0s?

¿J), tsr i  t t tct tos l icr l ¡ ro t ¡ ¡ l ¡ ¡ j ¡ntk l ,  t l is l l . r ¡ l ;utr lo dc s¡s l )as¿l t ic lnpos o cslal . l ( lo cotr  otx)s,t l t ' l r i r lo i r  \ t r  (  ( ) r . rsunl()  t l t . ¡ r lcolrol? 
-  r  '

i (  i l l l i r l r r r i l rchi< ' r rdo ¡  | ¡5¡¡  1 lc s;r l rcr  qut ,csto lc c¡ ls¡bl  I l .o l ) lcmrs dc sal t ¡d,  l ls icos<l  t t rcr t l . t l t 's?

, (  (  ) l ) l f ' l (  (  ) ! i [  ¡ ; ¡ .1 ()  \ lA\  l t t ;Sl ' t t t ]S. l ) \S l ) l i  lZ?

Iin los riltilnos | 2 lrreses:

; l  l ; t  cs l i t tkr  t ts lct l  v ' t r i ; ts  vcccs i 'k l r ic¿rd. .  c l l lhr iag¿rt lo o ( : ( )n rcsaca cn rnás dc t r ra ocasiótr ,c l r ¡ r l ( l ( )  tc l r í : r  o l ¡ ¡s n 's l ! ( ) r ) { i l l ) i l i ( l r ( lcs cn l ¡  
" r . , , " i , i , . .1 

t rah;r jo o la casa?
iF.s lo lc oe ;rs io l l r i  ¡ lgr in Problcrrr l r?
(  ( | l ) l l  l r . | |  i t ]  s l  \ ( i l  ( )  s l  | l \  t (  |  |  l ,  I  I  \  (  ) (  \ \1( |N,\ lx )  I ,R( ] f t l  l r \1, \ \ -

; l l ; r  csrrr l .  i r r . r icrrr l r  crr  : r r ¡ l r r r r r r .s i r r r : rc i r ' r l  c .  ra qrc c.rr ía rrn r icsgo f is ico,  por c jcrnproc0nr l r rc i r  r i l r ; r r ¡ l0 l l r i [ ' i r '  r r r r¿r nrr tocicrcta,  r , , ,a 
" , . t . t r rnra,rc ión,  

r r t i r iza ' r  uua ,r , iq, , in l ,  a,a. i

¿l  l : t  t t ' t t i t lo prr i l r l ¡ ¡ ¡ ¡¿5 lcg;r lcs. lchi t lo i l  su l rs()  <lc alc.hol ,  

' ( ) r  

e jc lnplo,  l l l l  arrcst() ,
f rcr l r r ¡ l ) : r . i i ln t lc l  or t lc l r  ¡ r r ih l i r -o?

; l l . t  r 'onl iurr i r , l ( )  l ts lc( l  l )c l ) icn(f t ;  i r  ¡ r ¡ ,q¿¡ t lc  s¡ l lcr  q¡c csto lc ocasionaba prof lcrnascon srt  l i r t r r i l i ¡ r  t r  o l r l ls  ¡ r1 ' ¡51r¡¡¡¡qf

¿c() l ) l l i l< (1sf  t iN |  ( )  l \ lAs l { rs l , t t l l5. lAS l ) f l  l . l?

l l

rl

NOSII

t l

No $l
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N() Sf 2

NO .sf 1
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N() sÍ  6

SfN()

N()
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l l
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohólicas

(q sl(;Nlfl(:A: lR A t 
^s 

(l^sll ! 
^s 

r)l'\(;Nósrt(;As, n(¡DEAR (:oN UN cfR(:uto NO EN (:ArrA t,NA y coNT¡Nl:AR (()N Dl, sl(;UtFtilF. trtóDulo)

Ahorn le roy a enseñer/leer ulra lista de sust¡ncins ilícitns o medicinas.
' '5

K I a ¿En Inr últimos | 2 tneses, tornó algunn de cst¿s sustancias; en md6 de uu¿ ocasión, ¡¡O SI
para sctrtirsc tttcjor o Par¡ c¡rrrrlr i irr su csli lr lo rlc ltr i lr¡ol

R( ) l  ) l i [ :  (  (  )N I 'N ( . f l ( (  I ' t  (  ]  t1) t  ) , \ \  L\s \ t  ls l , \N( t , \s () l  j l i  l  t^ \ 'A tJs^tx) :

F,sl imrrlanles: anl i ' t ¡rninas, . ,¡ ' r ' r ' r l ,  cr ist:r l ,  t lcredl in¡, r ' i tal i l ra, pí ldoras at lclgazantes.
(hcaína: i  rr l t¡ l ¡r l¿t,  i rr trrtvclrosrr, cr;rck, .s¡r 'r .r l l r ,r / / .
Narcól icos: l l t ' roít t¿, l l rot f i l t . t ,  |  ) i l ¡ tr t l i t l ,  ol . io, I)cnlcrol,  rnctadona, codclnrr,  Pcrcodall ,  |)arvolr.
Altrcinógentrs: l.Sl ) (ár:itkr), nrcscalina, pc)'otc, P(,P (polvo rlc ángcl, pcacr pill\. psiloq,bin,STp, hongos, óxtasis, l\41)A,

I \ I I )N{A.
Inhnlantes: |(:g,;ulcnt(), /'tcr. ¿ixido nitroso ( /rl¿r/l¡rr.g ¡ns), allyl o butyl ttitrnte (poppers).
I\la ri h¡rana: l r¿rch ís, "I'l l( l, [';rs to. ll i<.'l br, rlot ir, rr'c/i'r..

Tr;rrrr¡rr irrrazirr,  l .cx¿tt i l l ,  (  ) l  l i r l . t l .
Ofras sustancias: cslcroit lcs, lr i rst i l l ¡s dictcrt icas o para r lorrnir sin reccta. ¿(iralqrr ier otra sustancia?
rsPE( trt( lr :r  t  r /s susLrxr: l¡ /s u,\s Us¡D,l/s:

I \ l ' l ( )R\ l ) \  l ,N |  \  l jNl l r lVt \ t \  \  (  ( )Ni lNt ' , \ (  t ( )N:

sar l r  )  l :N\  f ) t t ( ) ( , . \ f ( .1 \ \ l ; t ) l , f )R()( , , \  t i^  \ l tx t  t r  n l  l , / , \ l ) , \ .

S( ' ) l (  |  l , \  {  I  \ \ l  t ) l  l ) t i r  x,  \  \ t . i \  t  l  l l  l l , \ l ) . \  l i \  l , \ l ' t  ( ) l tAlr \ .

{ : i \ t ) , \  t )k(  x;A t i \  t r \ , \ ¡ ! f  t tJ, \ t ) \  lNl) t \ : i l ) t ; l t  lUt  t ;  l r  ( tOttrrrrplAR x2 y K.t  sE(; t iN strA Ntr( t t is , \Rl()) .

r , l

{ r
Li

K I  ( i ¡nsi¡ lernndr¡  str  t tso de (xortnnr t rn t .A l rRor;¡ /<:r .AsE rrF Dn(x;As sct . r<:r : torunrr , r ) ,  en los úl t i rnos t  2 meses:

i r  ¿l  l , r  l lo l ; t t lo t ts let l  t ¡ t t t ' t t t ' r t 's i l i t l r : t  t t l i l iz¡rr  r rn i r  r r r r ryor cart l i t lat l  t lc  (Noutr t r t i  t ¡ t i  t , r  t rRr l r ; ¡ / r : t , ls t i  Ng Sf I
t ) l :  I ) l l l ) r , ' \ \ l  I t : ( { l ( )h ' , \ | ) \ )P: l l '¿tohtct l t ' t losnt isntoscl i 'c tost1rtccuattc l<lcolnt ' l tzó¡usar la?

b ;( , t t ; t t r t lo rcr lu jo la crrr t l i r l l t r l  o r lc i r i  r lc  ut i l iz¡r  (Nol lnnt ,  l r ¡  t  ¡  l>noc¡/( l .Asl t  t )F t )R()r ;A NO SI 2
sr ' l  l ; ( . { . loN \ l ) \ )  l l t \ ' ( )  síntonl i ls  t lc  abst inclrc i i r  (dolorcs,  tcrnblorcs,  l iebrc,  dcbi l id l r l ,  d iarreas,
l l i i t tsc i l \ .  ' i l t r l ( ) r i lc i { )ncs,  l ¡ . t lp i l ; tc ioncs,  t l i l lc¡ l t i r t l  [ur¡  ( lo¡nir ,  o se se¡ l ía ngi tado, arrs ips6,
i l r i t ¡h l t 'o t l t ' ¡ r l i ¡ ¡1 i1 lq¡¡z ( l t i l izdr ¡ lgrrn¿r/s r l rog;r /s para cvi tarcnlennar (sírr tor l r rs
dc; thsl incnci¿r)  o ¡ l l r l  sc l l l i lsc nlc ior?

( r (  ) ¡  ) t [ : t (  A I t  sfr  s l  ( . ( )N rFs' t l )  sf  F.N Al . (  ; t rNA.

c ¡ l l l r  t to l l t t l r  t l t t< 'c l r i l r l ( lo t tstct l  us¡h:r  (NounHt,  r ) r  |^  t )R(x;A/(LAsf. :  l ) l i  l )R()( ;A st t  l i r : t : loxatn) NO Sl 3
lr . ¡nr i r r ; rh¿ rr t i l iz¡ul tkr  nrr is r lc k l  ( luc crr  l ln Pl . i t rc iPio había planeado?

r l  ¿l{a t r i r t ¡ r ' lo r lc rcdtrc i r  o t l t ' j i r r  t lc  to l ¡ ' t ¡ r  (N()Nlr t r t ,  ut ,  tA t rRor;n/r . t ,AsE l ) t i  t )R()( ;A N()  Sf 4
Slr l I r { . (  toN \ l } , \ )  ncrt l  hA l i¿tct ts¡r l t l?
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¿l.os t l í r rs ( l i lc  r r t i l iTnh¡ (xo¡1¡¡¡ .  l ) r :  | , \  t )R(x; , \ / ( . t  Asl i  t l t i  t )R()( ;A sEt. [cc-toNi\ t )A)
r ' l l r l ' l r ' ¡ r l r r r  r ) r r rch(t  t ic ln l )o (> I  l ror i rs)  cr l  obtcncr,  c()nsurnir ,  recuperarse de sus cfectos,
o f )ens¡rx l ( r  ct t  t l rogrts?

¿Prtst i  t t t t ' t tos t ic t l lPo l rabai i t ¡ l t lo,  d is l iut¡ l r t lo r lc pi rs.r t icrnPos, estando corr  la lhnr i l ia
o rurt i ¡ los t lchirLl ; t  su uso t l t ' r l ro¡ las?

¿t l : r  corr l i r r r : r tkr  r rs l r r rdo (xol lnt t  t ) t r  |  
^  

t )R(n, , \ / r ' t , \s t :  t )F f )R()r ;A sEl . ¡ ' ( t ( : t ( )N,\ t )A)
i l  l rc( : l r  ( lc  vrhcl  r ¡ r r t 'cs lo lc c¡rrs;r l l r r  Jrr 'oblonl¡s nrcnt¡ l lcs o dc salrrd?

¿(.{) t ' r tFt{ . r )  sf  F.N 3 ()  I tÁs RFSPUF.STAS t)F.K2?
F.SPF,(.t i l( ;AR l.A/S | )R(X i¡\/S:

( irrrsiderandosu trsode (NotrrRr, t l t i  r , \  (  t  \st:  t)r ,  t)R()( i^ sut.f t :cK)NAl)A).en los r i l t imos l2 meses:

¿Il ; t  csl lrr lr  i r t l r l r ie¡tt f t l  o (on f( 'si tc¡ l  ¡ t  c¡tus¡t tk '(No!trRt, t) l  I  A t lR(xiA/( i l .Asti  |) t i  l lH()( iA
sl j l  |  ( .r  t(  )N \t  ' . \  ) ,  ci l  tnfs t lc t t t tr t  Ocitsir ir t .  crr¡ndo lclrí i  olr¿rs rcsponsal) i l id¡ l( lcs cn la cscucl i l ,
crt cl trirbafo o or cl lro¡iar? ¿F.sto lc oc¿rsiorrri rlgrirr problcrna?
(c() l ) l l  l ( - ) t ' l  s l ,  s( i l ( )  s l  |  |  (x, \ \ l r ) ¡1( i  t ,Rrr¡¡  ¡ , r1, t r ¡

¿l l , rcsl ; r tkr in lor ie:rrk l to¡r(Nol i l rRt t ) t , | , \ l ' r ( rn; , \ / {1. \st i  t } t i  t )R(n;Ast i l t ic( : t ( )N.\ t )A)
cn ¿rlgun:l  si tuitci írn crr l i r  <¡rrc corr icsc un t ' icsgo l isico (pt. cj . ,  conducir un nutoln¿)vi l ,
trrr¡ rnoloriclcl¿lr una cnl l)¿uc¿rcir in, o trt i l izar rrna rni iquina, ctc.)?

¿l l i r  tcrr i t lo ;r lgr irr plohlcrna lcg,r l  t lcbit lo; l  sl t  uso t lc drogas, Por ejemplo, un arreslo
o Pcrturlr i tci /)n t lcl  rrrt lcn Pull l ico?

¿l{ l  corrt irrrr;r , lo ns; ln(l() (xolr l¡ tr t ,  t) t :  ¡ , \  t)R(n;.\ /( . t  \str t) t i  t)R(){;A sFt-Ec(:t()N,\ l) , \)  a pesaf
t lc sal lcl  qrrc csto lc c¡rrrs¿rhit  l )r ' {) l) lclnits con su l i rni l i t  tr  otras Persorras?

¿r {  r l t l l  l r  ( )st  f1N |  ( )  I lÁs t { l1sl ' t tFsl ; \s l )F K3?
t:Sl)F( l f : l ( . i \ l t  l .A/S | ) l t (X iA/S:

N()

N()

N()

SI

Sf

SI

-  - ;  I
NÓ

DBPTNDE¡¡CIA IDt'sus"uvc?Ás I
......,,.,.*gy. !*. "...,......, I

Kl ¡ l N() SI

t0

t l

SI

SI

SI

h N()
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L. Trastornos psicóticos

(r st<;xtt,t<;,r: tn A t 
^s 

('Asn t 
^s 

f )r^(;NósrKrAs, RoDF.^R (:oN ttN ctn<:ut¡r NO nN r:ADA IJNA y (x)NTtNt,AR (:oN Ft. st<;tnrxn uófitrt o)

lNIf : \ l l ( ; l l t r  \ l  l , \s l l ) l  \s l ) l l lR, \N1l : \ ( , \ l  l l , l ¡  \1. , i { . ( )Nl{)( l : \1R,\N¡\ ' ) ( )RARAs.

l ) l  l ; \ l ' |Rl l  N(.1. \  l ) l ;  l . \  \  l l ) , \  (  (  ) l  l l ) l  \N. \ .

| ; \s^ l | I { ' |N^r | ( ) | j l :s \ ( l } j . , | :x |R,\N^s'(}F\ l . ( ' \ \ \ | : t ]N,\ \1) / l |^( , l | { ] ( ) |vf | ;NT^Rl()ssoBRF'

(  )  l ) ( )s ( l  i \ lÁ\  \ rx |  \  {  r  }N\ ' [R\. \N l ,N I  Rf,  51.

Ahor¡ lc \'())'ir l)r('gunlirr ilccrcil dc crpcricrrcirrs prro usrralcs que algrrrrirs pcrsonas puederr tcncr. FfTR^ños

l . t  a ¿Algrrr tar '< 'z l t , r tctr i< lo la i tn¡ . rcsi í rnt lcqrrc i r lguicrr lccspiaba,oconspirabacontraustcd, N()  Sl  SI  I
o qttc lr ; t l i thlur <lc hlccrlc t l ;rr \o?
N() l .^ : l ' t | t ' \ l | | \ | | , t ( } \ l , ' \ | { , \ t ) | \ ( \ t l l '1RtJN\: l1Rl ' \ l ) l :R() ' \ ( ] f : ( : l I ( ) .

b Si Sl: ¿Actu;rlrrrcrrlc crcc rrstctl csto? N() Sl Sl 2
r.. t6

1.2 ;r ¿l lrr lt ' t l idtl t lstctl lrr irtrPrcsi¡irt r lc quc rtlgtricn ¡ro<lírt lt:cr o cscuchar sus Pctrsatl ierrtos, NO SI SI .1
o <¡rr t '  r rs lcr l  ¡ t rx l í i r  l r t r  o cs( ' r (  l l i l r  los pr ' ¡ ¡ r ¡ ¡ ¡1 j1.¡¡¡os t lc  o l ros?

NOS| Sl  4l r  Si  Sl :  ; , \ctn, l l l ro l r t r  r : rce uslct l  t 's lo? N 
,*  t6

1. .1 i r  ¿Algurr : r  vcz l l ¡  t rcí t lo ( luc r l8,nicn ()  ( luc unrr  lucr¿a cxtcrna l rabía met ic l<l  perrsarnicnlos N()  SI Sf 5
; l lcnos ct t  sr . r  rncnlc o lc l r ic icrol l : tc l r tar  t lc  l i l r¿l  l ¡ l¿ lncr i t  no usual  en ustcd? Algtrna vez
l l ¡ t  l t t r i t lo l i r  i rn¡ ' ¡ ¡51¿¡¡¡  <lc qtrc t 's l i i  l l< lsr ' í r lo?
l jN I  t , t l ; \ ' l \  |  \ l ) (  ) l t / . r :  t ' t t r , r  t , l t . l r l t ' l  os Y l ) l i \ (  i \Rl11 ( . t lA¡() t r l l : l lA () t t ¡  N()  SEA PStr: (1.1 1(I) .

b Si  Sl :  ¿Aclr¡ l rncnlc crcc rrst t r l  csto? NO Sl SI 6
¡L6

f4 rr  ¿Al¡qrrn;rvczl t i r r tcír lot¡ucl t ' r ' r rv i r r t r rncrrs;r icscsJrcci¡ lcs¿l t ravésdelar¡ t l io,c l  tc lcvisor N()  Sf  Sl  7
o <' l  ¡ t t ' r ' i r i r l ic , r ,  ( t  ( l t t ( ' t l r l i l  [ )e|son; l  qt tc t t r r  cot tocí i r  l )ct 'soni l l rncntc se intcrcs¡hÍ l

I t i l r t ¡cr t l ; l r rnf  ntc l tor  ustct l?

h Si  Sl :  ;Actrr ; r l rncrr tc t - rcc t ¡stcr l  csto? NO SI Sl  I
t* 16

1,5 rr  ¿( .otrs i t lcr ' i rn strs l i r rn i l i i r rcs o i r t t t i ¡3os qtr t '  i t l ¡ i r r r r : rs dc sus crccl lc ias sol l  cxtr¿l i r i ts  N()  Sl  Sl  9
()  l r ( )C(!  l f  s l f  ¡ l f  ( 's l

IN1 l i l  \ ' ,1\ t , \ lxr l l / . r :  l '1t , ,1 ¡ , ¡ ¡ , ¡ ¡ ¡ ' ¡  , ) \ .  {  ( } t ) l t , t (Jt ' l i  s l  s(1t()  \ t  t ( )s I lnMpt()s soN ( : I .ARAMENTE l l )EAs
l | l , l l l { , \Nl l \ ¡J() l i \1,1r) l lAl} , \ \ | r . ' ;1, \s l 'Rl i ( ; t :Nl  rs l l , l t4, l \ )RnntPl .o, t )ELlRt()ss() t ! i411(:()s,
f t l j i l r ; t ( ) \ ( ) \o l ) l : ( i l { . \Nl) l / , \ ,1t : t ( )s,r  Ul  l ' , \ , t t l r l ¡ , ; \ ( ) t )1.s1'Rl t ( l ] ( )NrET(] .

h Si  Sl :  ¿Acl t ra l tnct t tc,  cot ts idcr i rn los dcl l rás sus i t lc¡s corno cxtra¡ ias? NO Sf Sf l0

1.6 rr ;Algurrrr vt'z h¿t cscuch¿rdo c<ls:rs quc otr¡ts l)crson¿rs rxr ¡rodían escuchar, cotno voccs? NO Sl I I

I  \S Al l ' (  lN, \ ( . l (  tNls s(  )N (  (  l l ) l l  l (1, \ l ) , \s ( : ( ) I l (  )  ( l :x  lR,\Nlst '  s() l .Alv l I ¡NTE st  El .  I 'A( l lFNl-F ( loNl 'usl 'A

sl  , \  t ( )  s l ( , t , i l :Nl1, :

Si Sl: ¿F,scuch<! un.r \()z t¡rtc cortrcrrlahir .lcr'rcil rlc sus ¡:rcrtsanticl)tos o sus ¿lcl()s, SI
o cscrtch<i  r los r¡  tnás voccs col tvcl 's i l r t t lo c l l t rc sí?

lr  Si  Sl :  ¿l l r r  cscuchirr lo csl ts cosi ls crr  c l  p;rs¡r t lo rncs? N() SI Sl  l2
r i¡b

MlNl 5.0.0 (l de errero <le 2000)



1,7 i l

h

¿Algrrr l :r  v( '7, est i l l l ( l ()  dcs¡r l1'¡¡1¡, l l¿r tcrr i t lo visiorrcs o h¡ vislo cosas quc otros r 'ro Potl ían vcr?
lNlRlr \ ' l \ l \ l ) ( ) la/ l : tN\ l js t t ( ; t , t  \ t t i \1, \ \ \ ' t \ l ( )Nt: \s( lN( l l1. l lRAt¡ ! lENl. t lNApR()f , lAl)As.

Si Sll ; t trr vislo csl¡s t.osils cl pxs¡(lr) ltr(,s?

BA'() Et. ptrNTo DF.Vls'tA t)FtI. ENTREVTsTADOR/A:

¿PltFSF.N'fr\ r1l. I 'A(:lENl'F A(.Ttr^t.tvlt iNT'F. UN l.EN(;uAlF, DF.soR(;ANIzAIX),
lN()() l  IFl lFNI 'F()( : ( )N i \ l ; \ l l ( tAI) ; \  I ' t lRt) l ¡ )A I ) l i  l .ASAS()C¡AC|()NF,S?
¿l' l lFS[.N fA El. t 'A('tFNl'F A(. t UAt.tr,tFN'T ft t,N (iOMPORTAMIF.NTO
l)Fs( )R( ;ANtZ^l)()  (  )  ( ;A th r()NI( ; ( )?
¿HAY Sf N' I1) \ {AS NF(;AIt \ t  rS I )F FS()t  r tZ()FRF.NIA PROMINENTFS t)URANTE
IA FN'TITNVISTA (I IN APt,ANAI\1IF,NT'{ IA¡¡1 '1 'U')SI( ;NIFICATIV(),  POBRF,ZA
I ) l r l .  I  FN( ; ( rAlF I  Al  (  x ; lA |  ( )  tN(.ApA( . i l )Ar )  r rARA rNrCrAR o pERSisrtR
ItN A( TtVt I )A I )FS ( ;( )N t rNA n NAil I )A | ) I )F.l.FRM INA¡)A)?

¿(.() t ) l l ] t (  ( )sf  EX' I -RAñ() F.N I  ( )  N,tÁs I ,RF,( t t . rN.IAS.bo?

l )

;( i (  ) l  t l  l l {  . t  )  ¡ i [  1' ,u 1 ¡ 7 ¡r¡:  sl  rxrR^No ) F,N J O ]\ ,1ÁS pRE(.iL.tNTAS 
"b"?

¿(,() t ) t i l ( . { )s[  ¡ : ¡1¡¡¡o FN |  ( )  l \ , , lÁs pt tF,( ;UNTAS.x*¡

¿(.( ) l) lFl( . t  )  Sf I  l ,x \ . t , /  t) t ,  sr rxrn,r¡r ' )  EN J () N4ÁS pRF,(;UNTAS <a>?

\ ' r : t ' r i l r ( l I r : ( ) r ' r  r ( ) \ : ) ( )s\ fN11)\ t  \ \ ( ) r  uRRi l jR()r i r ) r i l rANfur l r . ¡ ! f rsMopERl()rx)r)r i1. | l1¡ ! rp()

o ¿(.(  ) l ) l l l ( . (  )SI  f rN Ll  l?

¿( () l t l f r l (  ( )Sl  f  N l ( )  i l ¡ \S l ) l l t ; ( ; t rN' lAS l ) t jL lhALTbyCOl) lFlC( iSl  F.N
Fl, l  s( ) l  )  l (  )  I  )F l) l lF,sf \(  )  i \ lA\ '(  )R ( A( ;rt tAl,)
()
F.pls() l ) l (  )  i \ tANf A( t ( , )  (A(,TtrAl .  ( )  pASAD0)?

b sl  ( . ( ) t ) l t - t (  t i  s f  FN l . l  r ; r :

Anlcrionl lcl l lc ntcrl i j rr  r lrrc ustt. t l  luvo lnr Pcríodo/s crr cl  que se sint ió (deprirnitkrIal/
cxal t r r r f t  r l  r r  l /p:rr t icrr l r r r r r r t ' l r tc i r r i t ¡h lc) .

Flst i ts.cr.ct lci¡ ls () c\P(' l . ictt(  i i ts r¡t tc trc rrclr lx rk' tkscribrr (slN1I)M^s (:() l l r t ;r( :^rx)s sl r)r, :
I lh ¿t I7h) ¿Se l ir tr i l i tb,rrr crclrrsivirrncrrtc;r los ¡r¡¡ i611¡¡5 en los que s. r int i¿
rl t 'Pri  ¡¡1 i1l1¡1 .,  ¡7cxrl  t¡rdo(.r ) / i rr i  t ;rhlc?

1.1

t : r

l6

l7

sf

5l

sf

sf

SI

N()

No

N()

No

N()

1,8 l r

Le lr

l . l0 h

LrI

l . r2

l . l . l  ¡ r

rl

NO Sf

ñó.... 
.1.., ,, 3i ii

ITÁ$IORNO
DETNSUPODNANIMO

, un$!Ímrc*
^crttAl

i"'üii' -"':*-*-*

lrnÁslCIft^,DPst
I ACTUAT
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M. Anorexia nerviosa

(*  st( ; ¡ i l r t ( ;A: tRAtAs(:Asrt tAstr t^( ;Nósrt( ;As,R()DnAR(:oNtN(: tRcutrrNOEN(;^DAtN^yooNTrNUARcoNEl,st( ; l r lENTn¡{óDtJt .o)

Mln

h

L

l r

c

I-ilrras
ctn

. ' '

¿F.rr losr i l t i r r ror . lnrests,cui lhasi({osul)esornáshajo? : . : . , , '  : '

. . i , i , i ' . i

¿Es F.t. pEso t)F.t. pActENTF. tNFF.Rtc)R At, pF.sc) rt¡l¡¡lvo,co[RfspoNDlENTE
A SII ESTA] I 'RA (VÍIR TAIIIA A (J()NTINI/ACI(IN)? :

.  
.  r : r . i  ¡ : i ; i

Iin los riltimos -l nleses:

¿A ¡rcs:rr r lc su h¡jo pcso, cvitrba cngordar?

¿A ¡rcsirr rk'csl¡t ' l tajo I tcso, tctrrí i r  gi.rnirr Pcso o Pollersc gordo/a?

¿Sc cottsir lcr irha gordo, o ( l l t ( ,  l tn¿l p; lr tc ( lc su cl lcrPo cra dcrrr irsiado gorda?

¿lrr l l rr tr i  l r t t tcl to su ¡cso () s¡ l igu¡a ¡t  la 6¡r i¡1i(¡¡¡ quc ¡stc(l  te¡ la de sf r¡ isrno?

¿ltclrsirb,t  t tstct l  qttc stt  bit jo ¡te5ql cr ' :r  l t<lnnal o cxccsiv<l?

¿{.otr tFl{ .r)s l  F.N trNA() NtÁs I tEal, t rEstAS t)F.M4?

s(i l .()  PAItA ñlt lJF,l lFS: ¿Frr krs t i l t i rnos ,J rncscs, t l {ó dc rr:ncr todos sus Períodos
lncrrstru¡k:s, al l l rquc dcl¡ i<i tcncrlos ( cuirrrtkl  no cstal l¡  crnbarazada)?

l..l nim f'l f') pulsndas
l..r 1..'l l.J cfn
[.] t..l Ll líbras
l..i (.l l.l kg
*
N() sf

l\,12

j\4 3

M4

¡)
No SI
a

No Sf

N0 SI

NO tif

N() SI

'ai
N0 Sf
n

NO SI

I

z

.1

4

5

6

5,lt)
l , l1 ,
177,9
5l ,

,63
l3i
l!0,5:,
6l ' .

M5

l\,1r,

I 'Al(A \ , l t r lF l lFS: ¿(.r) l ) lFtr . { iSf  EN M5yM6?

I 'Al tA l l ( ) \ { l t l lFS: ¿(.() l ) l l r l (  ( )s l  F,N I \ ,15?

T'ABI A t, l\{BRAt. D[ F.S'IA'IURA/PESO MTNIMO (csr¡trrrn sin zaparos; peso sin ropa)

Mujer estdtura/p€6(l
l ' f cs/¡rulgatlns 4,9 4,l{)
Lihras 84 f.i
cfn l4,l,tt |47,l
kg .18 39,

I lombrc estntur6/peso
Pics/pulgadas 5,1 5,2

4,I | . i ,0 5,1 ,5.2 5i3 ,,rtrt, ,Si{: 5,5
86 87 89 97 '.94 ,,; ;;,gV ::, 99

14e,9 l5l,.t t.54,9 1s7..5 t60,0 l6a6' t65,t
.19 40 41 42 43 44, '  45

": ' :  
'

5,.1 5,,1 5,.5 5,6 5,7 3,$ i, 5,g 5,10
l()8 l  l { )  l l l  i l . l  i l5 i l6 j  t t8 I20
I60,0 ló2,6 t65,1 167,6 170,2 l7?,?: 175i3' l?7,g
49 50 51 5t 52 53 , '54 55

.  
j . , , , . , ,  

, .

kg 47 48
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7' l
I04
t?úQ
47

,,, Srll 6,ü
,r22 ,,', t25
:180,3 : ,:ls¿,9
'' !¡¡r ,, " ii

5rl
107 r
Il2;2

,49,, , .

' 6^l
1i7,,,,',t
t8$;4
58,1

5,6
l0? l

\67,9,
46

5B
il0
t?5i,t
50,

6J
130
1s810
59 I

[ , r ls t t t l lhr¡r l t 's t lc1r¡ .1¡qi l l ] t ( ' r i ( ) r l l lc l l |c l ¡ lc | tc i t l t t¿t l t lssol tc¿t |ct t lat los
sl 'xrrdcI¡ lc i r .n lc. l i l lc() l l . l ( ) rct1t t icrcc| | )SN{ ' IV.Fst . i r tn l l larcf lc ja losPcsoscot. tunl5o/oporc|ebajo

rf c rlistrilrtrcirin rrorrn:rl dc la A4ctrn¡olitrttt t,ili lnstrnnct'Tnblc of Weights

t05 106
t54,9 I 57.5

I



N. Bulimia nerviosa

(, sr(;Ntf ¡(.A: tR A t As (:A\¡.1 
^s 

DrA(;Nósft(:^s, Ror)nAR c()N t)N (JR(:u¡o NO EN (IADA llNA Y coNTlÑ;AR (r)N Fl sl(;lllFNTF t\lÓDt'rrt)

NI

N]

N.1

N,I

N5

N6

N7

¿Err los ultirnoc .J rrrcscs, sc hn rlatl<r t¡"$ted atr.tcotles, ctl lo$ crrelés¡cintlla grándes N0

iarrtitf¡<les rle alimerttos cn ttn Perildo dc ? horas? :' :t:::. : : 
, ;

. , . .  t

¿F,n lor tiltirnos .l tncscs, sc h¡ dntlo usted nl nletxts 2 ntracones por scmana? ' NO

r)

¿l)rrr l rntc 
( 's los t t r¿lc( l t rcs,  sc s ic l l tc  t lcsct) t r t ro lado colnicndo? N()

;

¿l l:tce ustetl irl¡itt ¡r:rrit ('onll\,n\ill o cvit¡tr g;lltilf |cso c(¡nro collscctlcttcia tlc cslos alrilc()t'l('s, N()

c,r l l , ,  
" , , ln i t , t r ,  

¡ t ! 'u l t¿rr ,  pr ; rc l ic ; r r  c jcrc ic i r l '  lot l t¿rr  l i txalr lcs,  etrc lnasr c l iurét icos

SI

SI

SI 9

sl  l0

t2

sl

SI

(past i l l r rs t lc  i tgtr i r )  t t  o l ros t t t t ' t l ic¿l t tc l t l t ls?

¿lrr l l r ryc g,r i r t t t lc t t r t ' t t lc  ct l  h oPit t i t i r t  qt lc ustc( l  t ic t lc  dc sí  t l t is tno su pcso o la f igtrra

dc st t  ct tcr¡o?

¿{ ,trNil, l  FN l.()s slNTl )i\tAS l)F.1. PA(.lF.NTF, l.OS (l l{ lTF.ll los DF. ANORF,XIA
N FII\ ' I( )S¡\?

¿()ctrrrcrr ('stos alrilcottcs solitltlt 'ttlc cttrttltlo cstii p¡r'tlcbajrl cle (--lillras/kg,)?

t . t j lRt i \ ' t \1, \ tx lR/, t :  t ,Sr:RlF. t  t :N t ' t  t ' \Rf i ) .J1trs lS l ; l  t , t ;s()  \ l fNl¡ \ l ( )  t )U l is l 'E PAri t fNTI l iN REIA( lON

( ()¡ j  \ t .  t : \ t . \ . ¡ ' t { , \ ,  t ¡ . \ \ , \ t }6 IN t . \  t \ ¡ t  1 ¡r¡ ,  ¡ ,s1, . r t t ' l , r / l ' l lso () t ,u sF } :NcuENlRA [N t l .  t " fÓf) t l l . ( )

t ) l j , \Nr )Rl .  x l^ t { l j t r \ ' l ( )s, \ .

N8 ; ( . ( ) l ) t f : l ( , ( )s l  F,N N5 ()(  ( ) l ) l f ' : l (  ( iNo FNN7 ()SAITÓ AN8?

¿{.() l  ) l l - l t  I i  St  F.N N7?

I

No

No
ü

l raNS

No

ilSI

slNO

EUUMIAIIERI¿IOSá
Ag{u L
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Olá

b

il

b

c

d

c

t-

¿fu ha scnlido crcesivrmentr prtrupedo o an¡ioso delüdo*.y.üffiirürü$
lor rlltimoe 6 mcses? - . ..',,.:.:irrt;,tr:iii:::ti,rii;l;i:i:l;i;i;i:l¡ii;::l:l:l.'.',.,,:

i . .' :.j:. i:.i:t::i::::i:::::::. ': 
,

¿Se prcsentan estns prurcupnciones cnsi t¡xlos los dht? :,.,.,.,,,¡..,,,,..,.'1ii1',iii:i,,',,. ,
: , ,, t, :,:,tt::: tt:i::tt;,:,:it.:t:,iii;ili:,Iiiiiiii;,i:.tiri: i .,,i.

coDrFlcAR$|,slrnr¡¡slRDADrrEl,PAclnmc'm' ¡,
¿XCIUSIV MENTE, O ME'ORH(PUCADA pOR',Ct'- ,'i,,,,,,,,,,
DE t.os TRÁSft)Ri\ros PRFVTAMENTfi DÍSCUTIDO&,,:,,:::,::::::ii::iii:iii:iiiiri:,,:,i:, ,,

O2

()l

¿l.e rcsulla dificil controlar cstas preocupacio¡rcs o interfieren pera crrncentrarse
en lo que hacc?

(:()t)tFIQUF.N0 Sl tr)s slNT()MAS SE t.tM|TAN A RASCOS DECt'AtQtilF.R^
I)F, I.()S TRASToIIN( )S PRF,VI A M ENTF, F,XPI ()RA DOS.

En los últimos 6 mesc$ cuando cstaba nnsiocr¡ cesi tndo cl tkrnpor

¿Sc scrttlrt int¡rricto, irrtrnrtqrrilo o ngitirrftr?

¿Sc sentla tcrrso?

¿Se sentfa cansado, llojo o se agolaba lácihnentc?

¿Tenia dilicultad ¡rara corrcenlrarsc, o not¡ba que la mente se le quedaba en blnnco?

¿Se sentla írritable?

¿Tcnin clilictrltld rlunnit'rxlo (dilicultnd pnrrr qucrlarse dormido, se despertaba a media
nochc o detnasiatlo tern¡rrano, o tl¡rrlrtl¡t cn cxceso)?

¿coDrFrc(isf EN 3 o MÁs RFspuF.sTAs DF.()3?

MlNl 5.0.0 (l de enem de 2ffi0)

N()

NO

NO

NO

NO

NO

SI

sl

Sf

sf

SI

sl

)

6

I

9

l0



P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

(-r str;xtrtr ' , r :  tR A l .As ( 'Asi l  t  As f ) t . \( ;Nósrt(:As y R()t)F.AR c()N UN <ln<rl l .<l N0)

l ' l  Antes de cunr¡r l i r  los 1.5 aitos:

ir  ¡ l i t l t r tha ¡ l i t  cscucl ir  o sc csr ¡t l t i rh'r  v dorl l i ¡  lucr ' ,r  dc casa con frccrtencia?

h ¡ i \ l ' rr l í ,r ,  l t : te í i t  l r l rr l t l l ; r ,  csl;r l i r l l ¡r  r l  rolr¿rh¡ corr l icctrcncitr?

c ¿lr l ic ial ' ;r  ¡clcrs t¡ inci l ; t [¡  I  () lros, l6s r, l tr ' l r i lza6r. ¡rs irr t imidaba?

rl ¿l.)cslrrrí ;r  t 'os:rs <lcl ibcr;rt l ¡nrcnlc o crn|czirh¿r lrrc¡¡os?

c ¿l\ l ;r l trrrt ;rb;r,r kls ¿trr ir tr ;r l<'s o l t  l i rs lrct 'son:ls t lcl ibcri tdanlclt tc?

| ¿lorz6 a ir lg,uicn ;r lcncr rcl ;rcioncs scxtr¿rlcs corr rrslcr l?

¡( ' r ) l  ) t  n{  : (  )  sf  FN 2 (  )  i \ lAs l tFsl} t  t f tstAs I  )F pl  ?

N() SI

NO Sl

N0 SI

N() Sf

No Sf

NO Sf
*
NO Sf

I).1

N()(() t ) tn() t lFsf ,s l tA(.()Nt)( l ( .TAFSS()t . ( )p()RMO'nV()Sp() l . fTtc()s
()  l lFl . l ( ; l ( )s()s.

| )esprrós rle crrnrplir kls | 5 arios:

¿Sc l t i t  cottt |or lr<l<l rcl 'ct ir l ¡ t l tcnlr¡ <lt-  t tni t  f i rrnrrr quc otrr)s consideraríarr irrcspo¡s¿111¡¿,
col l lo l lo plrgi lr  st ls dcttt l ¡s, scr r lcl ibcrad¡rrrtcrrtc irnpulsivo o del iberadarnel l tc l1o trabajar
l) tr i l  nr¿l l l lcncrsc?

¿l l : t  hcr ' l ro cosits ( lu( 'sorr i lcg:r lrs i l reluso si tro hrr si t lo dcscubierto (¡r.  cj . ,  t lcstruir
l i t  IroP¡r ' ' , ¡ ' , ,¡ ,  lobitr ¡rt ícrr los cn l¿rs t icrrr l¡s. l lurt¿rr, r 'cnt lcr drogas o cotnclcr
r lgr i r r  t ipo dc t lc l i to)?

¿lln ¡r iu l ic ipatlr !  rclrct i( l l rr lcr l tc crt [r t ' lcrts l ls ic¿rs ( incluit las las peleas quc tuvicra
crrrr srr cr i tr trr¡qc o con srrs hi ios)?

¿lI ' r  r t tcrt t i t l r t  o cst i l l i l ( l ( !  i l  () lr()s c()t I  cl  objct iro t lc corrscgrr ir  t l incro o Por Placcr,
o tr i l t t i í r  | i l f i l  ( l ivcrt irsc?

¿l f ; t  cr lr lcslo ¡ () lr()s i l  [r t ' l i !¿ros sirr t¡rrc lc irnporl;rr;r?

¿Nrr hit  sctt t i tkr crr lpirhi l i r l rr t l  t lcsprrú* t lc h'rccrlc diríro a otros, tnaltratarlos, rnclt t i r lcs
o tobitrlcs, o rlcsPui's tlc dañ¿rr lir pro¡ricdird dc otros?

¿( .( )l )l frl( r ) sf F.N .l t I ;\,1 Ás RF.spU F.SIAS I )F, p2?

No

N()

No

t0No

t-

I

NO Sl l r

N() Sf t2

[ ñii '.' si ],:".:l
tmáJT0ftNoANnsocü
I mupxnsonrr¿rn¡p
I DEPORVTDA
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