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Resumen

Introduccién: El Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS) sigue siendo uno de
los problemas de salud publica que mas ocupan a gobiernos e instituciones.
Se ha revisado la asociacion de los estados psicopatoldgicos y los acontecimientos
traumaticos de abuso y negligencia en los primeros anos de vida, hipotetizando que
estos son un factor de riesgo para desencadenar condiciones adversas para la salud

fisica y mental.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre las experiencias tempranas y la manifestacion
de sintomas psiquiatricos en adultos con trastorno por consumo de sustancias y

adultos sin el trastorno.

Materiales y Métodos: Se evaluaron varones adultos con TCS de diferentes grupos
de ayuda mutua de Alcohdlicos Anonimos (A.A) 24 horas y adultos varones sin
adiccion. Les fue aplicado un cuestionario de datos generales y patrones de
consumo, el Mini-Mental, el Inventario de Trauma Temprano, el Instrumento de

Vinculos Parentales y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional.

Resultados: Se evalué a 72 participantes, 37 del grupo de casos (GTCS) y 35
controles no consumidores. En el GTCS encontramos mayor presencia de eventos
traumaticos (z=2.70, p=0.006), de abuso fisico (z=2.73, p=0.006) y sexual (z=1.91,
p=0.05), asi como de la cantidad de cuadros psicopatolégicos (x?=6.60, p=0.000) y
de concentraciones de cortisol en cabello (t=2.03, p=0.002). El abuso emocional en
edades mas tempranas es un factor de riesgo para la adiccién(OR=1.13, f=0.12).
En cambio, es un factor protector para el TCS que las experiencias traumaticas
generales (OR=0.90, B=-0.11), el abuso fisico (OR=0.76, B=-0.27) y sexual
(OR=0.99, 3=-0.01) ocurran en edades mas avanzadas.

Conclusiones: Los participantes del GTCS han experimentado mas experiencias de
trauma y abuso y estas vivencias a edades mas tempranas son factores de riesgo
para la dependencia. Este grupo también presenta mas cuadros psicopatoldgicos.



l. Introduccion

El consumo de drogas (licitas o ilicitas) en México continla siendo un problema
sostenido y creciente, a pesar de las multiples estrategias de prevencion vy
tratamiento que a lo largo del territorio nacional se despliegan afo con afno.
De acuerdo con la més reciente Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco 2016-2017 (ENCODAT), los principales crecimientos de consumo se
encontraron en la poblacion de 12 a 17 afios y de 18 a 34. La mariguana es la droga
que mayor aumento ha tenido, tanto en varones como en mujeres, aunque se ha
reportado una edad de consumo mas temprana en hombres, quienes con solo 17.7
anos se inician en el uso de sustancias, mientras que las mujeres lo comienzan a
los 18.2. En la zona centro del pais, el consumo de “cualquier droga alguna vez en
la vida” aumento significativamente con respecto a la medicion hecha en 2011, de
6.6 a 9.4% y el consumo de drogas ilegales mostré un incremento significativo y

alarmante, pues paso6 del 1.7 al 4% (1).

El trastorno por consumo de sustancias (TCS) esta considerado como tal por sus
implicaciones en cuestion de salud, y ha sido descrito en distintos sistemas médicos
de clasificacion de enfermedades. ElI Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales, quinta edicién (DSMV-5, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, por sus siglas en inglés) refiere como caracteristica esencial de
este trastorno la asociacién de sintomas cognitivos, comportamentales y fisiol6gicos
que indican que la persona continla consumiendo la sustancia a pesar de los
problemas significativos relacionados con ella. De forma resumida, se consideran
diez criterios clinicos para el diagnostico del TCS (2):

1. Consumo de la sustancia en cantidades superiores 0 durante un tiempo mas

prolongado del previsto
2. Esfuerzos fallidos de dejar el consumo

3. Gran cantidad de tiempo invertido en conseguir la sustancia, su consumo o

recuperacion de sus efectos



4. Deseo intenso de consumir
5. Incumplimiento de deberes fundamentales

6. Consumo continuado a pesar de los problemas en el ambito social o interpersonal
causados por los efectos de la ingesta

7. Reduccién o abandono de importantes actividades sociales, ocupacionales o

recreativas debido al consumo
8. Consumo en situaciones que provocan riesgo fisico

9. Consumo a pesar de saber que se padece un problema fisico o psicolégico y que
éste pudiera agravarse debido a la ingesta

10. Tolerancia

11. Abstinencia

Por lo anteriormente descrito, el TCS es una condicidén particularmente complicada
y requiere de un manejo extenuante por parte de los profesionales de la salud,
quienes han intentado explicar el desarrollo y mantenimiento de la dependencia a
sustancias a través de argumentos neurofisiolégicos, y cada vez mas las
explicaciones psicosociales que, en conjunto, intentan dar razén de la etiologia de
esta compleja condicién, no solo para su correcta explicacion, sino también en el
intento constante de buscar alternativas de rehabilitacion que le permitan al

individuo con adicciones, recuperar la funcionalidad plena en su entorno.

Por ejemplo, se ha encontrado que las experiencias negativas de negligencia y
abuso en la infancia participan en la susceptibilidad y predisposicién para la
obesidad, enfermedades cardiovasculares y otras condiciones de riesgo para la
salud y la conducta, incluyendo el consumo de sustancias (3).

Entre los elementos multifactoriales que predisponen al consumo y la adiccion, el
apego entre padres e hijos juega un papel particularmente importante para el
desarrollo saludable del ser humano; el deterioro de estos vinculos paternos
representa un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades
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mentales y abuso de sustancias en la edad adulta (4), asi también, la falta de un
adecuado cuidado parental es un predictor para el desarrollo de trastornos afectivos
en etapas posteriores a la infancia (5). El maltrato infantil ha sido ya documentado
como un factor de riesgo importante para el desarrollo de consumo de alcohol, no
solo por sus consecuencias fisicas, sino también mentales (6—8). Estos pacientes
muestran un curso mas severo de la adiccion (consumo mas frecuente y mayor
riesgo de recaida) (7). En estudios con fumadores adolescentes se ha reportado la
asociacién entre un estilo de crianza negligente y el consumo mas frecuente de
tabaco, asi como también mayor riesgo de dependencia en comparaciéon aquellos
que reportan un estilo apropiado de crianza (9), por lo que queda evidenciada en
dependientes a la nicotina la relacién entre los estilos de crianza y el consumo (10).

Particularmente en las mujeres, se ha documentado una mayor gravedad del abuso
de sustancias, asociada con negligencia emocional por parte de los cuidadores
principales (11), asimismo, individuos dependientes a sustancias han reportado la
percepcion de un alto control por parte de sus padres y una baja percepcién del
cuidado materno (12). Son estas mismas percepciones las que se han evidenciado
también en apostadores patologicos (13), individuos con depresion (14), alcohdlicos
(15), delincuentes juveniles (16) y sujetos con algun trastorno psiquiatrico en general
(17). Algunos sujetos dependientes a sustancias han reportado en evaluaciones
retrospectivas haber vivido una “crianza perturbada” (18) y a sus padres los ha
definido como “frios, indiferentes, controladores e intrusivos” (19).

Otros estudios, evidencian como adultos adictos que reportan haber vivido abuso
fisico en la infancia, muestran significativamente también mayor ansiedad,
depresion, ira, pensamientos obsesivos, baja autoestima, incomodidad social,
problemas familiares, estrés, sentimientos de vulnerabilidad, psicopatia, irritabilidad,
desconfianza, en comparacién con adultos adictos que no reportan abuso fisico
(20).

En otro estudio con 1,411 gemelas adultas que habian sido victimas de abuso
sexual en la infancia, la manifestacién de trastornos psiquiatricos y en mayor medida

la dependencia al alcohol y a las drogas se encontraron asociadas de manera
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positiva (21). En personas que reportaron la vivencia de cuatro o mas eventos
adversos infantiles, el riesgo para dependencia al alcohol y para drogas ilicitas
aumentd en 7.2 y 4.5 veces, respectivamente (22). Y aunque hasta ahora parece
complicado establecer una relacién causal directa, la evidencia sugiere una robusta
relacion positiva entre la exposicion al trauma en la vida temprana y problemas

relacionados con el alcohol u otras drogas mas delante (7).

Otro ejemplo es el evidenciado en nifios que han perdido a sus padres, pues se han
observado efectos duraderos en el eje Hipotaldmico Pituitario Adrenal (HPA),
incluso ante la ausencia de alguna psicopatologia (23). En otro estudio con nifios
que viven abstinencia emocional frecuente de sus madres, también se han
demostrado niveles mas elevados de cortisol, mayor sensibilidad al estrés, déficits
cognitivos y problemas socio-emocionales (24).

Son estas las evidencias que apuntan a que la dependencia a sustancias no es un
hecho fisiologico aislado. Variedad de estudios clinicos que evaluan los efectos a
largo plazo del estrés en el desarrollo temprano, remarcan la cascada de
consecuencias neurobiolégicas que alteran el desarrollo o el adecuado
funcionamiento cerebral, aumentando asi los riesgos de desarrollar depresion,
sintomas de trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, trastorno limite de la
personalidad, trastorno de identidad disociativa y abuso de sustancias (25), por

mencionar solo algunas condiciones clinicas.

Una hipétesis remarcada en la literatura, es que la hiperactividad en el eje HPA 'y
del sistema nervioso autbnomo que se observa en adultos afectados por trastornos
afectivos y adictivos (26-29), podria ser resultado del abuso y negligencia
persistente en la infancia (30,31).

El eje hipotalamico pituitario adrenal es una de las principales vias de sefalizacién
gue se activan en respuesta del estrés y el trauma. La interpretacién dada por la
amigdala libera Hormona liberadora de Corticotropina (CRH) y Arginina
Vasopresina (AVP) del Nucleo Paraventricular (NPV), y ya unidos a sus receptores
principales (CRHR1 y AVPR1A, respectivamente) activan la liberacion de ACTH,
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que actla en la corteza suprarrenal, liberando asi glucocorticoides al sistema
sanguineo (cortisol, principalmente) (32). La activacion del eje HPA es una
respuesta hormonal primaria y un sello distintivo de la reaccion fisioldgica al estrés.
La liberacion de glucocorticoides por parte del HPA moviliza las reservas de energia
para hacer frente a respuestas reactivas y anticipadas. La activaciéon prolongada de
este eje resulta energéticamente costoso y se ha relacionado con numerosos

estados fisiopatoldgicos y psicopatoldogicos (33).

Aunque el eje HPA es solo uno de los muchos sistemas enddgenos de reaccion al
estrés (33), se sabe que una amplia gama de trastornos neurofisioldgicos tienen
relacion con el trastorno de consumo de alcohol (34), y que la activacion repetida
del eje tiene alteraciones duraderas del sistema (35-37). Estas alteraciones estan
relacionadas con un aumento del deseo de consumo, disminucion de la abstinencia
y una mayor gravedad en la recaida (38—40). Existe otras condiciones psiquiatricas
reportadas en la literatura donde se observa un incremento en la actividad del eje
HPA han sido también la Anorexia nerviosa, Trastorno Obsesivo-Compulsivo,
Trastorno de panico y Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) en nifios (41).

El CRH ha sido previamente identificado como el “iniciador” del eje HPA y se sabe
que juega un importante papel en la adiccién, particularmente en la fase de
abstinencia (42). Por su parte, el cortisol, producto del eje HPA a nivel suprarrenal,
no solo desarrolla un papel importante en la regulacion fisiolégica central y
periférica, sino que también se le ha relacionado ampliamente con el riesgo de
desarrollar un amplio espectro de trastornos fisicos y mentales (43). Ayuda a
asegurar un suministro suficiente de combustible para las células cuando el
organismo se encuentra en una situacién de estrés. Su principal accion es estimular
la produccién de glucosa a partir de otros nutrientes en las células del higado.
Ademas, el cortisol estimula el transporte de aminoacidos hacia las células
hepaticas. También favorece a la produccion de las grasas, de modo que haya
moléculas de glicerol y triacilglicerol disponible para su conversion en glucosa.
Durante las situaciones de estrés, el encéfalo y las glandulas suprarrenales trabajan
juntos para ayudar al cuerpo a responder eficazmente (44).
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Aunque la reactividad aguda es una importante respuesta adaptativa a los retos del
medio (45), los cambios a largo plazo en la secrecidn de este glucocorticoide se han
relacionado con un mayor riesgo de enfermedad fisica y mental (41,46). La medicién
de cortisol en cabello surge en esta ultima década como una estrategia alternativa
a las mediciones dinamicas de éste (en sangre, orina o saliva), como una solucion
al desafio de la evaluacion de secrecion de cortisol a largo plazo (47-49). Esta
alternativa, validada en modelos animales y humanos (48), mantiene en el cabello
niveles confiables de cortisol hasta por seis meses (50), a diferencia de las
mediciones dinamicas, que cuantifican Unicamente los niveles agudos de este
glucocorticoide circulante (51). Fue precisamente en el 2016 que, en aras de
demostrar la efectividad de las mediciones de cortisol en cabello, Short y
colaboradores demostraron coémo esta evaluacién proporciona una estimacién
fiable a largo plazo (43).

Estas técnicas se han utilizado para evidenciar los cambios prospectivamente y la
implicacidon de diversas condiciones en la conducta humana. Como por ejemplo en
el TCS, donde la hipbtesis de algunos autores es entonces que la dependencia a
sustancias es una consecuencia de la exposicién cronica al estrés psicosocial,

derivado ademas de las experiencias adversas tempranas (52).
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[l. Justificacion

Las cifras referidas por instancias gubernamentales destinadas a la prevencién y
tratamiento del uso y abuso de sustancias reportan periédicamente cifras que
resaltan la necesidad de la continua investigacion en el fenbmeno adictivo. De
acuerdo con la ENCODAT 2016-2017, en ese periodo de tiempo, se atendieron en
consulta a 53 mil 588 personas, quienes solicitaron atencion por el uso de diversos
tipos de drogas. Por su parte, otras instituciones de atencion no gubernamentales
reportaron la asistencia de 60 mil 582 personas en 1125 establecimientos
distribuidos a lo largo de todo el pais. En el caso de los Centros de Integracion
Juvenil (ClJ), reportan que en el segundo semestre del 2016 asistieron a sus
consultas 12 mil 96 personas (1). Esto quiere decir que en nuestro pais un total de
126 mil 266 personas presentan una adiccion, o se encuentran en riesgo de
desarrollarla, y esta situacién puede estar siendo favorecida o mantenida por un
contexto de vida adverso, con implicaciones psicol6gicas y neurobiolégicas de las

que en el gremio de las ciencias de la salud poco se ha investigado a nivel nacional.

En Latinoamérica, y en México, los estudios relacionados a la condicion adictiva
siguen siendo pocos, particularmente aquellos donde se revisa el impacto
contextual en los aspectos fisioldgico y psicolégico en concomitancia. Tener en
consideracion estas variables, aportara a la correcta, precisa y efectiva adecuacién
de las intervenciones multidisciplinarias con los pacientes con TCS, pues la
complejidad de este trastorno requiere del conocimiento actualizado, para actuar en
consecuencia a las necesidades particulares de cada paciente, no solamente
considerando las manifestaciones patolégicas actuales, sino también aquellas

variables neuropsicologicas que propiciaron o instauraron la adiccion.

La presencia de eventos estresantes tempranos y/o maltrato infantil es un fuerte
riesgo para el desarrollo de dependencia a sustancias y de recaida. Y las
alteraciones del eje HPA juegan un papel bien documentado en ello, por lo que, en
opinién de algunos autores, la heterogeneidad de esta condicion podria sugerir que
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se considerase un subtipo biolégicamente distinto del trastorno por dependencia a
sustancias (53) con patrones distinguidos en la funcionalidad del eje HPA (54).

Por tanto, para generar estas estrategias es necesario no solamente atender a las
manifestaciones inmediatas y evidentes de esta condicién, sino detectar, evaluar y
senalar las potenciales causas subyacentes de ésta. Para que esto sea posible, y
se puedan describir y detallar los mecanismos que a nivel fisioldgico tienen
participacion en la adiccién a sustancias, los profesionales de la salud debemos
otorgarle la dimensiéon adecuada al papel que juegan las experiencias adversas
tempranas en el desarrollo psicol6gico y neurobiolégico del ser humano, pues éstos
son un problema de salud publica (55).

Hasta ahora, las predecesoras investigaciones destacan la importancia de evaluar
las experiencias traumaticas y los beneficios positivos asociados con la aplicacion
de intervenciones psicosociales integrales en los sujetos con trastorno por consumo

de sustancias (7).
lll. Pregunta de investigacion

¢ Existe diferencia entre las experiencias traumaticas tempranas y la manifestacion
de sintomas psiquiatricos en adultos con Trastorno por Consumo de Sustancias
(TCS) en comparacién con adultos sin el trastorno?

V. Hipodtesis

4.1 Hipdtesis nula

Las experiencias traumaticas tempranas y las manifestaciones psiquiatricas no
estan relacionadas en adultos con trastorno por consumo de sustancias.

4.2 Hipoétesis alterna

Las experiencias traumaticas tempranas y las manifestaciones psiquiatricas estan

relacionadas en adultos con trastorno por consumo de sustancias.
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V. Objetivos

5.1 Objetivo general:

Evaluar la asociacién entre las experiencias traumaticas y la manifestacion de
sintomas psiquiatricos en adultos con trastorno por consumo de sustancias y

adultos sin el trastorno.

5.2 Objetivos particulares:

1) Determinar los tipos de vinculos parentales en adultos con trastorno por consumo
de sustancias.

2) Evaluar la presencia de eventos traumaticos tempranos en adultos con trastorno
por consumo de sustancias.

3) Comparar los vinculos parentales, los eventos traumaticos tempranos y los

sintomas psiquiatricos en adultos con trastorno por consumo de sustancias.

5.3 Objetivos secundarios:

1) Cuantificar y comparar los niveles de cortisol en cabello entre adultos con y sin
TCS.

VI. Materiales y Métodos

6.1 Tipo de estudio
Casos y Controles

6.2 Disefio de estudio
Observacional, descriptivo, comparativo
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6.3 Universo
Adultos varones

6.4 Poblacion
Adultos varones con y sin trastorno por consumo de sustancias del estado de

Guanajuato para los casos y para los controles, respectivamente.

6.5 Muestra
Adultos varones con trastorno por consumo de sustancias (GTCS) internados en los

centros de Alcohdlicos Anénimos (A.A) 24 horas, y adultos varones de la poblacién
en general (GC).

6.6 Definicion de caso y control
Caso: Adulto de entre 18 y 60 afnos en remision inicial o continuada del Trastorno

por Consumo de Sustancias de acuerdo con los criterios diagndéstico del DSM-5.

Pertenece al Grupo de Trastorno por Consumo de Sustancias (GTCS).

Control: Adulto de entre 18 y 60 afos sin trastorno por consumo de sustancias,
mismo que se reclutara del publico en general, universidades e industria. Conforma

el grupo control (GC).

6.7 Célculo del tamaro de muestra

De acuerdo con los datos reportados por Gerra y colaboradores, quienes reportan
diferencias en la manifestacion de sintomas psiquiatricos entre adultos con
dependencia a la nicotina y un grupo control (10), se calculé el tamano de muestra
con base en la férmula de diferencia de medias, considerando un alfa bilateral de
0.05, un beta de 0.20 y un poder estadistico del 80% y se obtuvo una n= 35, es

decir, 70 en total.
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2(Za + Zp)% * S*
n= e

_2(28)%* 0.9°
N 0.62

_ 2(7.84)* 081

0.36 35

Donde:

Za=1.96

Zs=0.84

S= Desviacion estandar

d= Diferencia de la media del grupo Ay B

6.8 Muestreo
No probabilistico por conveniencia para ambos grupos de estudio.

VII. Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusién para el grupo de casos (GTCS):
. Varones

. Entre 18 y 60 afios

. En remision inicial o continuada

. Internados en alguna institucion A.A 24 horas
. Cumplimiento de criterios clinicos del DSM-5
. Que sepan leer y escribir

. Firma del consentimiento informado
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Criterios de inclusion para el grupo control (GC):
. Varones

. Adultos de entre 18 y 60 anos

. Sin abuso o dependencia a sustancias psicotrépicas (legales o ilegales)
. Que sepan leer y escribir

. Sin previos tratamientos o internamientos por consumo de sustancias

. Firma del consentimiento informado de participacion

Criterios de exclusidén para ambos grupos:

. Enfermedades cronico-degenerativas

. Conductas adictivas

. Consumidores experimentales

. Con algun diagnéstico psiquiatrico actual y diferente al Trastorno por

consumo de sustancias

. Con dafno neuropsicoldgico

Criterios de eliminacién para ambos grupos:

. Expedientes incompletos

. Acudir a las evaluaciones en estado de intoxicacion.

. Resultado positivo en prueba de dopaje en orina

. Manifestacidn del propio participante para dejar de participar
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VIIl. Procedimientos

Se gestiond el reclutamiento de participantes en los grupos de A.A'y A.A 24 horas,
explicando con detalle a los directores principales los objetivos, procedimientos y
ventajas de participacion. Posteriormente, se explico los criterios de inclusion para
los casos y con quienes estuvieron interesados, se ahond6 en los objetivos,
beneficios y riesgos de forma individual. Los candidatos que aceptaron participar
fueron evaluados con la entrevista de recoleccion de datos generales, prueba de
dopaje en orina y la recoleccién del mechdn de cabello. Asimismo, se realizé la
aplicacién de los instrumentos psicométricos.

El mechoén de cabello fue recolectado y almacenado dentro de las instalaciones del
Laboratorio de Biologia Molecular y Genética Conductual a temperatura ambiente,

protegido en papel aluminio del Sol y la humedad.

El reclutamiento de participantes para el grupo control sigui6é la misma secuencia,
solo que previo a la seleccién de candidatos, se realizaron cuestionarios de filtro
para detectar a aquellos que pudieran cumplir con los criterios de inclusién.

Se invit6 a participar al publico en general y de universidades.

Solo los candidatos que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron

participar fueron quienes iniciaron con el proceso de evaluacion.
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|X. Instrumentos de recoleccidon de datos y analisis de
laboratorio

Cuestionario de datos generales: Diseflado a manera de entrevista semi
estructurada. Sera utilizado para recabar informacién sobre aspectos basicos y
generales, tales como la edad, sexo, ocupacion, nivel de estudios, informacién

sobre el estilo de vida y patrones de consumo. (Apéndice 2)

9.1 Instrumentos psicométricos

Inventario de trauma temprano- Auto reporte (ITT-AR): Originalmente
desarrollado en los Estados Unidos, ha sido correctamente adecuado al idioma
espafol, demostrando su validez a través de su analisis de consistencia interna
a través del coeficiente de Cronbach, su validez se ha demostrado con el analisis
de las curvas ROC y el area bajo la curva con sus respectivos intervalos de
confianza del 95%, y su adecuada sensibilidad y especificidad, exponiendo asi
que es un instrumento vélido para la evaluacién del trauma infantil (56).
Comprende cuatros subescalas: trauma general (31 items), abuso fisico (9
items), abuso emocional (7 items) y abuso sexual (12 items), por lo que el
puntaje va de 0 a 59. (Anexo 1).

Mini Examen Cognoscitivo (MEC-30): Analiza de forma resumida vy
estandarizada un conjunto de funciones cognitivas (orientacién, atencion,
comprensién y repeticién del lenguaje, memoria diferida, calculo y dibujo
elemental) (42). Es un instrumento sencillo pero fiable y valido como instrumento
de deteccién del deterioro de las funciones cognoscitivas (57). Es un instrumento
estandar para valorar la funcién cognoscitiva, y el mas utilizado como test de
“screening” en investigaciones epidemioldgicas (58) o ensayos clinicos que
requieran la evaluacion de las funciones intelectivas del sujeto (59). A la luz de
las revisiones estadisticas, el instrumento cuenta con adecuados coeficientes de
fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad (Anexo 2). Para este instrumento,

un puntaje de 27 a 30 indicara que no hay presencia de ninguna alteracion. De
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24 a 26, sugiere la existencia de una sospecha patologica. De 12 a 23 se
determina como presencia de deterioro cognitivo y de 9 a 11 se clasifica como

demencia.

Instrumento de vinculos parentales (IVP): Mide la percepcion de la conducta y
actitud de uno o ambos padres en relacion con el sujeto en su infancia y
adolescencia, en los primeros 16 afos de crianza. Utilizado en multiples estudios
en distintos paises (60—62), este instrumento esta traducido al espanol y con
coeficientes adecuados que le dotan de validez y confiabilidad en poblacién
mexicana. Al instrumento lo componen dos escalas: Cuidado (12 items) y
Sobreproteccion (13 items). La primera hace referencia por un lado a lo
afectuoso, la empatia, cercania y contencién emocional, y por otro, a la
indiferencia, negligencia y frialdad emotiva. La segunda apunta a infantilizacion,
el control, intrusidn, contacto excesivo e impedimento de la autonomia. Cada
respuesta se puntia de 0 a 3 puntos, por lo que la primera escala arroja un
puntaje maximo de 36 y la segunda de 39, lo que también posibilita el uso del
instrumento de forma independiente o conjunta de sus escalas (63). (Anexo 3).

Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.I.N.I, Mini International
Neuropsychiatric Interview): Breve entrevista estructurada y disefiada para
evaluar 17 diagnésticos del DSM-5 y CIE-10 (Episodio depresivo mayor,
Suicidalidad, Episodios Maniacos e Hipomaniacos, Trastorno de Angustia,
Agorafobia, Trastorno de Ansiedad Social, Trastorno Obsesivo-Compulsivo,
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), Trastorno por Consumo de Alcohol,
Trastorno por Uso de Sustancias, Trastornos Psicéticos y Trastorno del Humor
con Sintomas Psicéticos, Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno por
Atracon, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Personalidad
Antisocial, Trastornos del Humor) , a través de la exploracidn de la presencia de
criterios diagnosticos. Cuenta con sensibilidad y especificidad y ha sido disefiada
para su aplicacion individual, con un tiempo de aplicacion de 10 a 25 minutos.
Traducida en mas de 30 idiomas (incluido el espafnol), esta entrevista
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correctamente aplicada, en conjunto con el juicio clinico, se considera como
aceptable para la evaluacion en atencidn primaria (64,65) (Anexo 4). Para su
calificacidén se debe atender a los flujogramas establecidos para cada uno de los
17 cuadros psicopatolégicos contenidos en la misma entrevista.

9.2 Analisis de laboratorio
Extraccién de cortisol:
1. Se corta la parte mas proximal del cabello correspondiente a tres meses
previos. El cabello crece aproximadamente 1 cm/mes, por lo que se calculan los
centimetros a cortar segun el momento en que se desee medir.
2. El mechén se mantiene en una zona seca y aislado de la luz.
3. La muestra ya cortada se transfiere a un tubo con formol de 15 ml.
4. Se lava cuidadosamente tres veces con alcohol isopropanol de 2.5 ml.
Durante 2 minutos cada vez para eliminar contaminantes.
5. Se retira el alcohol isopropanol mediante decantacién
6. Se deja secar la muestra por 48 horas 0 mas, hasta secar totalmente el
isopropanol.
7. Una vez totalmente seca la muestra, se transfiere a un disruptor de tejido que
use bolas de ceramina para que se triture el tejido, o en su defecto, se tritura en
mortero de ceramica.
8. El cabello pulverizado es transferido a tubos de eppendorf de 2.0 ml, se pesa
en balanzas analiticas. Es ideal tener de entre 10 a 50 mg. de cabello ya triturado
9. Para extraer el cortisol, la muestra se deja incubar 24 horas con 1.5 ml. de
metanol.
10. La muestra se centrifuga a 100 rpm y el sobrante es trasportado a otro tubo
eppendorf.
11. La muestra sera completamente evaporada con ayuda de una Centrivap
12. Toda vez que el metanol esté completamente evaporado, se reconstituye
con agua inyectable a 200 a 300 pL o solucién salina fosfatada.
13. El reconstituido se almacena a -25- ¢ para su posterior analisis mediante
ELISA.
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X. Estadistica

10.1 Estadistica descriptiva
Se hizo uso de medidas de tendencia central para variables cuantitativas.
Para variables categoéricas, frecuencias, porcentajes, medianas, modas, minimos y

maximos.

10.2 Estadistica inferencial

Para la comparacion de variables cuantitativas dicotémicas (presencia o ausencia
de sintomas psiquiatricos) por grupos, se hizo uso de la prueba Chi?. Los puntajes
de la evaluacién de eventos traumaticos de cada grupo fueron comparados U de
Mann Whitney, y el puntaje del Mini-mental fue comparado con la prueba t de
Student. Para conocer la relacién entre la variable agrupante y la presencia de
sintomas psiquiatricos con el nivel de trauma y el nivel de vinculos parentales, se
uso la prueba ANCOVA de dos factores.

El valor de p se considerd significativo cuando éste fue menor a 0.05.

El analisis estadistico se realizd con el paquete estadistico Statistic version 21.
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XI. Consideraciones éticas y legales

La presente investigacion se rige por los fundamentos expresados en La ley general
de Salud en el TITULO QUINTO, referente a la Investigacion para la Salud,
CAPITULO UNICO, Articulo 100.- La investigacién en seres humanos se
desarrollard conforme a las siguientes bases: lll. Podra efectuarse sé6lo cuando
exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios
al sujeto en experimentacion; IV. Se debera contar con el consentimiento informado
por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante
legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de
la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su
salud; VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del
sujeto en quien se realice la investigacion; VII. Es responsabilidad de la institucién
de atencién a la salud proporcionar atencién médica al sujeto que sufra algun dario,
si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la
indemnizacion que legalmente corresponda (66). De acuerdo con la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud la presente investigacion se
clasificara como investigacién con riesgo minimo, ya que solo se emplearan
examenes psicoldgicos, fisicos y toma de muestra sanguinea sin riesgo significativo

ni inmediato o tardio que pudiera afectar al sujeto de intervencién.

El codigo ético del psicdlogo expone que se debe conducir la investigacion
empleando como criterio principal la relevancia social de los resultados de
investigacion y la necesidad de que sean investigadores formados como tales,
quienes conduzcan la investigacién. La evaluacién de los beneficios y riesgos de la
investigacion, la preferencia de los intereses humanos por encima de los cientificos,
los esfuerzos de la investigacién basados en la revision de la bibliografia de
investigacion antecedente, las responsabilidades de los investigadores y
participantes, la seguridad en el empleo de sustancias en la investigacion
responsabilidades conductuales entre investigadores y participantes, la libertad de
los sujetos de la investigacion de participar o no, asi como la confidencialidad (67).
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Por lo anterior, se le solicitara firmar un consentimiento informado donde se declara
que se le dio la informacién pertinente al paciente donde se expresan las ventajas
y riesgos de participar en la presente, que sus datos personales seran manejados
con confidencialidad. El paciente podra abandonar la misma con total libertad y
podra revisar sus resultados en todo momento, dicho consentimiento sera firmado

ante la presencia de dos testigos y la firma del investigador responsable.

Esta investigacion cuenta con aprobacion del Comité Institucional de la Universidad
de Guanajuato (CIBIUG) (Anexo 5) con el cédigo CIBIUG-P44-2019.
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XlI. Resultados

Fueron evaluados 73 participantes, 37 casos pertenecientes al Grupo de Trastorno

por Consumo de Sustancias (GTCS) y 36 no consumidores del Grupo Control (GC).

Los participantes del GTCS, fueron reclutados de varios centros de autoayuda de

Alcoholicos Anénimos (A.A) de 24 horas (conocidos como anexos) y la Asociacidn

Fuente de Vida; instituciones ubicadas en Celaya, Salamanca, Valle de Santiago y

Salamanca. Para el GC, quienes lo conformaron fueron invitados de la poblacién

general, luego de verificarse que cumplian con los criterios de inclusion con un

cuestionario en linea que servia como filtro. Con este grupo y debido a la pandemia

por COVID-19, se agendaron las evaluaciones en sus domicilios, cuidando las

medidas sanitarias recomendadas.

En las figuras 1 y 2 se detalla el proceso de reclutamiento.

53 Entrevistas iniciales

16 Pérdidas
- Decersion
- Criterios incumplidos
- Expedientes incompletos

37 evaluaciones
psicométricas completas

30 muestras de cabello
(n:37)

Fig. 1: Reclutamiento de participantes del GTCS
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159 Cuestionario filtro

- 100 Fisico
- 59 Digital

131 Descartados
- Criterios sin cumplir

- No contestacién o
interés por participar

psicométricas completas

45 Evaluaciones

(n=35)

— 10 eliminados

36 muestras de cabello
(n:36)

Fig. 2: Reclutamiento GC



La edad promedio para el grupo de casos fue de 27.97+7.34 y para los controles,

26.8517.52. En ambos grupos, la mayoria de los individuos eran solteros (58.3%

para el GCS y 68.5% para el GC). Lo mismo la zona de procedencia urbana (75%

para los casos y 64.2% para los controles). En estas evaluaciones, solamente se

encuentran diferencias estadisticamente significativas en la escolaridad (p<0.0001)

y ocupacion (p=0.025 de los participantes evaluados. En la tabla 1 se detallan todas

las variables sociodemograficas.

Tabla 1. Variables sociodemograficas de los grupos de estudio (n= 73)

Variable TCS (n=37) Controles (n=36) Estadistico p
Edad (afos) 27.4347.55 26.5146.41 0.55, 0.34
Estado civil

Casado 11 (30.55) 6 (17.14)
Soltero 21 (58.33) 24 (68.57)
Divorciado 0 3 (8.57) 2.87 0.09
Union libre 4 (11.11) 2 (5.71)
Ingreso Familiar Mensual
<1,000 0 0
1,001 a 3,000 0 2 (5.71)
3,0001 a 6,000 9 (25) 4 (11.42) 1.01p >0.05
6,0001 a 10,000 10 (27.77) 10 (28.57)
10,000 a 15,000 17 (47.22) 21 (60)
Zona de procedencia
Urbana 27 (75) 33 (94.28)
Rural 9 (25) 2(5.7) 3.6% 0.05
Escolaridad
Primaria 4 (11.11) 0
Secundaria 23 (63.88) 2 (5.71)
Bachillerato 7 (19.44) 16 (45.71) 36.9% <0.0001*
Profesional/ Técnico 2 (5.55) 17 (48.57)
Posgrado 0 0
Ocupacion
Ninguna 2 (5.55) 2 (5.71)
Estudiante 3 (8.33) 10 (28.57)
Empleado/ Obrero 16 (44.44) 9 (25.71)
Campesino 2 (5.55) 0 «
Estudia y trabaja 0 2 (5.71) 73 0.025
Comerciante 5(13.88) 2 (5.71)
Profesionista 0 6 (17.14)
Otra 8 (22.22) 4 (11.42)
Comorbilidades
Médicas 2 (5.55) 2 (5.7) 10
Psiquiatricas 3 (8.33) 1 (2.85) '

Datos proporcionados en MediatDesviacion Estandar y frecuencias (porcentajes)



En el grupo de casos, la metanfetamina “cristal” fue la sustancia ilegal mas
consumida (77.7%), la de preferencia (52.7%) y la que motivaba la busqueda de
ayuda o droga problema (75%); a esta sustancia le sigue en preferencia la
marihuana (66.6%). El tabaco era usado por el 88.8% y alcohol por el 77.7%. Mas
de la mitad de los participantes (52.7%), se encontraba en proceso de recuperacion,
con mas de un intento de abstinencia. De ellos, el 38.8% habia estado seis meses
0 mas en esta sobriedad; solo el 22.2% no habia superado el mes en sus intentos
previos por dejar el consumo. La mayoria (94.44%) se encontraba en remision inicial

(Tabla 2).
Tabla 2. Patrones de consumo del grupo de casos (n= 37)

Sustancias consumidas f (%)
Alcohol 28 (77.77)
Tabaco 32 (88.88)
Marihuana 24 (66.66)
Metanfetaminas (Cristal) 28 (77.77)
Cocaina 17 (47.22)
Inhalables 6 (17.14)
Otros 12 (36.36)
Droga de preferencia
Alcohol 6 (16.66)
Marihuana 6 (16.66)
Metanfetaminas (Cristal) 19 (52.77)
Cocaina 5 (5.40)
Inhalables 1(13.88)
Otros 2 (5.55)
Droga problema
Alcohol 6 (16.66)
Metanfetaminas (Cristal) 27 (75)
Cocaina 2 (5.55)
Otros 1(2.77)
Intentos de abstinencia
Primera vez 8 (22.22)
2 a 4 veces 19 (52.77)
Més de 5 veces 3 (8.33)
Tantas que no recuerda 6 (16.66)
Remisidén
Inicial 36 (94.44)
Sostenida 1(2.7)
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En las mediciones psicométricas, se encontraron de forma significativa, mayores
puntuaciones en los eventos traumaticos generales (p=0.006), el abuso fisico
(p=0.006) y el abuso sexual (p=0.05) en el GTCS, en comparacion con el GC. Lo
mismo ocurre al comprar los puntajes del cuidado (p=0.02) y sobreproteccion de la
madre (p=0.05).

Lo que respecta al tamizaje neuropsicoldgico realizado con el Mini-Mental, los
puntajes obtenidos por los controles (29.17+0.95) son mas altos que en sus
contrarios (28.02+1.48, p=0.000), lo que sugiere que los participantes del GC

presentan menor deterioro cognitivo.

Finalmente, el nimero de psicopatologias detectadas para los del GTCS es también

mayor (p=<0.001). La tabla 3 amplia estos datos.
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Tabla 3. Medicién de eventos traumaticos, vinculos parentales, estado mental, sintomas psiquiatricos y niveles de cortisol
en cabello

Casos (n=37) Controles (n=36) Estadistico p
Trauma Temprano
Trauma general 8.5 (1-20) 5 (0-14) 2.708 0.006
Abuso fisico 4 (0-9) 3 (0-5) 2.732 0.006
Abuso emocional 2.5 (0-7) 1 (0-7) 1.202 0.22
Abuso sexual 2 (0-13) 0 (0-10) 1.912 0.05
Puntajes Vinculos parentales
Cuidado madre 20 (9-27) 19 (15-23) 2.202 0.02
Sobreproteccién madre 23 (8-30) 20 (12-28) 1.892 0.05
Cuidado padre 18 (6-27) 18 (6-27) -0.412 0.67
Sobreproteccién padre 19 (0-34) 18 (6-27) 0.482 0.62
Puntaje Mini-mental 28.02+1.48 29.17+0.95 -3.85P <0.001
Vinculos parentales
Madre Negligente 6 (16.66) 6 (17.14)
Madre Control sin afecto 29 (78.37) 31 (88.57)
Madre Restriccion afectiva 1(2.70) 0 0.88¢ 0.70
Padre negligente 5(13.51) 5(14.28)
Padre Control sin afecto 25 (67.56) 29 (82.85)
Puntaje Restriccion afectiva 3 (8.33) 1 (2.85)
MINI (DSM-5)
0 a 2 psicopatologias 8 (22.22) 34 (97.14) 6.60°¢ <0.001
23 psicopatologias 28 (77.77) 1 (2.85)
Cortisol en cabello
Cortisol (pg/mg) 38.28+20.06 29.51+10.95 2.03° 0.002

Datos presentados en Mediana (Min-Max), MediatDesviacion Estandar y frecuencias (porcentajes)
a U-Mann-Whitney, b t de student, ¢ Chi2 con correccién de Yates, Significancia estadistica p<0.05

Tal como se presenta en la figura 3, los sintomas psiquiatricos mas presentados en
el GTCS son el episodio depresivo (72.22%) y el trastorno antisocial de la
personalidad (59.45%) y los episodios hipomaniacos (24.32%), mientras que en el
GC, se presentdé en 16 participantes (45.71%). El resto de las psicopatologias
detectadas en este grupo fueron el riesgo suicida bajo (5.71%) y trastorno de
angustia (2.85%) (Fig.3). Al comparar las manifestaciones de sintomas
psiquiatricos, se encontré que el GTCS presentaba significativamente mas niumero
de sintomas referentes a la conducta suicida (x°= 3.8, p=0.05) episodios maniacos

(x°= 3.8, p=0.05) e hipomaniacos (x°= 4.88, p=0.02), trastorno de ansiedad social
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(x°= 4.12, p=0.04), ansiedad generalizada (x?= 12.65, p=0.000) trastornos psicéticos
(x¥*>= 7.5, p=0.006) y de personalidad antisocial (x°= 21.75, p=0.000), en
comparacioén al GC.

Trastorno de personalidad antisocial »
Ansiedad generaliada ”

Bulimia nerviosa

Trastorno por atracones

Anorexia nerviosa

Trastornos psicoticos ¢

*Trastorno por consumo de sustancias
*Trastorno por consumo de alcohol
Estrés postraumatico

Obsesivo Compulsivo

Ansiedad social +

Agorafobia

Trastorno de angustia

Hipomania *

Mania t

Conducta suicida *

Suicidalidad

Episodio depresivo

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

GC (%) GTCS (%)
Fig. 3. Frecuencia de sintomas psiquiatricos por grupos de estudio
*. p<0.05, t (x*= 3.8, p=0.05), * (x*= 4.88, p=0.02), ~ (x>= 4.12, p=0.04), t (x*= 7.5, p=0.006), * (x?= 12.65,

Al aplicar el estadigrafo de correlacidon de Spearman, se encontraron correlaciones
positivas estadisticamente significativas (p<0.05) entre el puntaje en el Mini-mental
y la edad de inicio del consumo de alcohol (Rho= 0.39) y de la marihuana (Rho=
0.54), lo que implica que, a mayor edad de inicio, mayores son los puntajes
obtenidos en esta evaluacién. La sobreproteccién materna y la edad de inicio del
tabaco correlacionan en esa misma direccion (Rho= 0.33), por tanto, entre mas sean
las conductas de este tipo, mas tarde comienza el uso de tabaco. El cuidado por
parte del padre correlaciona con la edad de inicio del consumo de inhalantes (Rho=
0.83), por lo que al incrementarse éste, el consumo de este estupefaciente se
retarda. Las correlaciones negativas con significancia estadistica encontradas
fueron entre los eventos traumaticos generales y la edad de inicio del alcohol (Rho=

-0.41), la marihuana (Rho= -0.44), el cristal (Rho= -0.42) y el puntaje en el Mini-
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Mental (Rho= -0.24). Asi también con entre el abuso fisico y la edad de inicio del
alcohol (Rho=-0.34), la violencia sexual con el inicio del uso de marihuana (Rho= -
0.41) y los resultados en el Mini-Mental (Rho= -0.31). Finalmente, la ultima
significancia estadisticamente significativa en sentido negativo que encontramos,
fue entre el total de eventos traumaticos y el inicio del alcohol. Todo esto indica que,
a menor numero de episodios adversos ocurridos a temprana edad, el inicio de

estas sustancias se retrasa (Tabla 4).

Tabla 4. Correlaciones entre variables psicométricas y edades de inicio

Edad de inicio

Variable Alcohol Tabaco Marihuana Cristal Inhalables Ml\g:\Tal
Mini-Mental 0.39* 0.27 0.54* 0.21 0.26
Sobreproteccion madre -0.06 0.33* 0.02 -0.22 0.43 -0.17
Cuidado padre 0.07 0.21 0.35 -0.28 0.83* -0.11
Trauma general -0.41~ -0.11 -0.44* -0.42* 0.17 -0.24*
Abuso fisico -0.34* -0.02 -0.27 -0.22 -0.06 -0.21
Violencia sexual -0.23 -0.17 -0.41* -0.19 -0.32 -0.31*
Total eventos traumaticos -0.33~ -0.03 -0.38* -0.17 0.14 -0.18

* p<0.05

En los modelos calculados para la obtencién de riesgo (tabla 5), el cuidado de
ambos padres son factores protectores para el TCS; no asi la sobreproteccién por

parte de ellos.

Un bajo puntaje en el Mini-mental y la presencia de abuso emocional en edades
mas tempranas, también juegan como condiciones de riesgo. La vivencia en
vivencias traumaticas generales, de abuso fisico y sexual son en cambio

condiciones que pueden proteger de la adiccion.

Al evaluar los riesgos, la edad cronoldgica, la edad de inicio del consumo de
matanfetamina y de cocaina, actian como un factor protector, ya que, entre mayor
edad ocurra el consumo, menor es el riesgo de desarrollar un TCS. Contrario a
estos, la edad de inicio del alcohol, tabaco y marihuana, representa un factor de
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riesgo, pues el inicio temprano, aumenta la probabilidad de la dependencia (Tabla

5).

Tabla 5. Célculo de riesgos

Variable OR B Variable OR B Variable OR B
Total de Mini- Edad
psicopatologias 0.09 -244  ontay 198 068 cronoldgica 0.98 -0.03
Mini-mental 215 076  Edad  0.95 -0.06 —dadinicio 1 0
alcohol
Puntaje Trauma Edad inicio
Sobreproteccion 1.1 0.09 0.9 -0.11 1.11 0.11
madre general tabaco
Puntaje ) Abuso i Edad inicio
Cuidado madre . fisico 0.76 -0.27 marihuana 297 1.09
Puntaje Abuso Edad inicio
Sobreproteccién 1.02 0.02 ; 1.13 0.12 . 0.97 -0.03
padre emocional metanfetaminas
Puntaje cuidado g4 559  AbUSO 099 -0.01 Edad inicio 092 -008
padre sexual cocaina
!Edad inicio 109 0.08
inhalables

Chi2( 6)=71.649 p=.00000

Chi?( 6)=22.571 p=.00096

Chi2( 7)=27.012 p=.00033

Por dltimo, al aplicar el estadigrafo ANCOVA y la prueba post hoc (LSD), se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de la

evaluacion Mini-mental para las funciones neurocognitivas, los participantes con

TCS presentan un déficit cognitivo mayor en comparacién con los controles con

hasta 2 patologias (p<0.00), ademas de que estos pacientes presentan mayores

niveles de sobreproteccion materna, mayores eventos de trauma general, fisico,

emocional y sexual (tabla 6).
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Tabla 6. Andlisis de covarianza (ANCOVA)

Controles GTCS
. 0-2en MINI 23 en MINI 0-2en MINI 23 en MINI
Variable X+DE X+DE X+DE X+DE F P

Mini-Mental 29.17+0.96 0 28.62+1.30 27.85+1.50 5.76  0.00®*
Cuidado Padre 18.45+4.03 0 19.2843.81 17.73+4.73  0.31 0.81
Cuidado Madre 18.58+3.54 0 20.75+2.31 20.17+3.43 1.89 0.13
Sobreproteccion Padre 18.21£5.10 0 15.71£7.54 19.57+7.81 0.77 0.51
Sobreproteccién Madre 19.88+4.70 0 18.2545.47 22.7845.38 3.47  0.02°*
Trauma general 5.55+£3.99 0 5.75%£3.99 9.32+4.35 4.71 0.00b*
Abuso fisico 2.47+1.66 0 2.12+2.23 4.71+2.20 8.46  0.00°*
Abuso emocional 2.11+1.93 0 1.37+£1.99 3.35+2.23 4.32 0.00b*
Violencia sexual 1.44+2.66 0 1.25+2.10 3.60+£3.58 3.61 0.00°*

Post Hoc LSD: a= Caso >3 patologias vs control 0-2 patologias, b= Caso >3 patologias vs Caso 0-2 patologias y control 0-2 patologias

*p<0.05
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XIllIl. Discusion

En el Informe sobre la Situacion Mental y el Consumo de Sustancias Psicoactivas
en México que se emitid en el segundo semestre del 2021, ratifica que entre el 2016
y 2017, el consumo de “cualquier droga en el ultimo afio” en la poblacion de 18 a 34
anos fue del 8.2%, lo que representa un aumento significativo en comparacién a la
evaluacién pasada (68). Por su parte, los informes de Centros no Gubernamentales
(CNG) reportados en la ENCODAT contienen que la edad promedio de sus usuarios
fue de 31.08 anos, mientras que en el ClJ mas del 76.7% eran usuarios menores
de 30 anos (69). Finalmente, en los Centros de Atencion Primaria en Adicciones
(CAPA), la atencidon mayormente solicitada fue para el grupo de edad 12 a 17 afos
(48.2%), seguido del grupo de 18 a 29 afnos (31.3%) (1). Todos estos datos son
similares al promedio de edad encontrado en nuestros participantes con adiccion,
cuya media fue de 27.43+7.55.

En nuestro estudio, todos los participantes fueron varones, esto debido a que en los
centros de donde fue reclutada la muestra, la admision es exclusiva para este sexo.
Sin embargo, la ENCODAT en su Unica version hasta el momento, refleja que la
mayoria de los usuarios de drogas son hombres, con 1.9 millones de un total de 2.5
millones en la poblacion estudiada; lo equivalente al 4.6% de consumidores (68).
De acuerdo con otros estudios, parecen ser que los hombres son quienes presentan
mayores indices de TCS (70).
Es importante mencionar que en esta investigacion, todos los participantes que
integran el grupo de casos con remision inicial, después de ser evaluados, fueron
confirmados con el diagnostico de TCS segun los criterios del DSM-5 y no solo como
usuarios de las sustancias o como consumidores perjudiciales. Estos participantes
abonan a los 445 mil casos (1.1%) de varones que, a nivel nacional, la ENCODAT
reporta como dependientes a sustancias.

Ahora bien, en los usuarios de drogas, el nivel maximo de estudios parece inclinarse
al nivel basico. En esta categoria, los CNG mencionan que el 65.1% de sus usuarios
cuentan Unicamente con formacion académica basica, coherente con el hecho de

que poco mas de la mitad (55.1%) concluye Unicamente estudios de primaria o
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secundaria (1). Estos datos se asemejan a los 27 usuarios que entre la primaria y
secundaria conforman el 74.99% de participantes que han cursado un nivel de
estudios basico en nuestro GTC. No se han encontrado estudios que precisen
exclusivamente el nivel educativo de poblacién no consumidora, sin embargo, en
Guanajuato, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), a nivel Nacional, la poblacion mayor de 15 afios ha cursado un promedio
de 9.7 anos de estudio; en Guanajuato el promedio es de 9 anos (71).

Lo que respecta a las sustancias consumidas, en nuestra investigacion, el “cristal”
fue la mas consumida, asi como también la droga preferida por los usuarios y la que
motiva la busqueda de atencién debido a la lista de problemas que con ella se
adquieren (droga problema). De acuerdo con el Observatorio Mexicano de Salud
Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas, hasta el 2020 en Guanajuato y otros
10 Estados, el consumo de Estimulantes de Tipo Anfetaminico (ETA), entre los
cuales categorizan al “Cristal”, ha sido la principal sustancia por la que la poblacién
usuaria, demanda tratamiento (68). Este mismo organismo confirma que las
sustancias psicoactivas mas consumidas por los usuarios de la “Linea de Vida” son
el tabaco (23.1%), las metanfetaminas (19.9%), el alcohol (18.6%) y la marihuana
(14.7%) (68). En este estudio, el orden de prevalencia es practicamente el mismo:
tabaco (88.8%), metanfetamina y alcohol (77.7% por igual) y marihuana (66.6%).

En Estados Unidos reportan que el alcohol, el cigarro y la marihuana son las tres
principales sustancias consumidas (72). En México, lo que parece claro es el
aumento del consumo de estimulantes de tipo metanfetaminico en la poblacion

usuaria de sustancias psicoactivas (68).

En las evaluaciones psicométricas, los eventos traumaticos en el GTCS mostraron
mas prevalencia y variedad en comparaciéon a los presentados por el GC. En la
literatura es popular encontrar datos que refieren la gran prevalencia de eventos
traumaticos ocurridos durante la infancia de individuos con TCS. Por ejemplo,
informes de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (Por sus
siglas en inglés “Centers for Disease Control and Prevention”, CDC) han reportado
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que en poblacion de 18 a 24 afos la prevalencia de experiencias infantiles adversas
es del 69.9%, mientras que para la poblacion de 35 a 55 afos es del 58.2% (73—
75). Otros datos reportan que en adultos con dependencia a sustancias el abuso
fisico prevalece en un 18%, el abuso sexual en el 11%, el abuso emocional en 8%,
la negligencia fisica en 24% y la negligencia emocional en 9.4% (6).0tro estudio
realizado con adultos mayores, encontrd que la mayor prevalencia de experiencias
traumaticas tempranas se encontraba en eventos generales (35-9%); el abuso fisico
0 psicoldgico alcanzd solamente un 8.4%, la negligencia parental 6.6% y el abuso
sexual 3.4% (76).

Nuestros resultados muestran similitudes con esta tendencia, pues encontramos
que los participantes del GTCS presentan mas eventos traumaticos generales,
seguido del abuso fisico, abuso emocional y sexual; en ese orden.

Lo que se refiere a México, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF, por sus siglas en inglés) a través de su Encuesta Nacional de Nifos,
Nifias y Mujeres 2015, inform6 que en ese afo seis de cada 10 nifas, nifos y
adolescentes entre uno y 14 anos, experimentaron algun tipo de violencia y castigo
fisico como método disciplinario y el 53% sufrieron agresiones psicolégicas (77).
Otra informacion en México, es la obtenida para la realizacién de una escala para
medir la relacidén entre el maltrato sufrido en la infancia y las consecuencias en la
edad adulta en 2020. En este estudio de la Universidad Autbnoma de Ciudad
Juérez, reportan tasas de maltrato superiores a las reportadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (78), lo que invita a revisar las tasas de abuso, maltrato
y negligencia infantil en nuestro pais.

Una relacién en comun reportada en una variedad de investigaciones es la que
conjunta el maltrato infantil con la probabilidad de desarrollar Trastorno por
Consumo de Sustancias (entre otra variedad de condiciones) (79-88), asi que tal
como nuestros datos, la presencia paralela de estas variables, ha sido ampliamente
declarada.

En este apartado es importante remarcar que se han documentado también claras
diferencias segun el género en la influencia de los eventos traumaticos tempranos

(por ejemplo en la gravedad de dichos eventos y el riesgo y la duracién de la recaida
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en mujeres con TCS (89)), por lo que estos resultados y las relaciones de estas

variables no deben generalizarse o utilizarse sin esta consideracion.

Asimismo, en este estudio se realiz6 un tamizaje neuropsicolégico como filtro para
el cumplimiento de los criterios de inclusion, por lo que no podemos ahondar en esta
variable. Ademas, a la fecha, la carencia de cribados neuropsicoldgicos especificos
para la poblacién usuaria de drogas, forma parte de la problematica de la evaluacion
de alteraciones cognitivas en este grupo, sin embargo, se ha reportado que hasta
dos tercias partes de los usuarios que acuden en busqueda de tratamiento, tienen
algun trastorno cognitivo (90). Asimismo, se tiene documentada que la prevalencia
del déficit cognitivo en personas con TCS es muy variable (desde el 30% hasta el
80%) (91).

El consenso de las propiedades psicométricas del MMSE sugieren que un puntaje
entre 27 y 28 sugiere deterioro cognitivo en el individuo evaluado (92) y el
desempefio de nuestros participantes del GTCS se encuentra en este promedio
(28.02+1.48). Otro estudio con usuarios de drogas en busqueda de atencién
determind que en promedio su puntaje en el Mini-Mental fue de 27.65+2.21 (93), un
resultado cercano al obtenido en nuestro estudio, lo que podria sugerir que el
consumo tiende a reducir el desempefio en estas evaluaciones, aun y cuando
pudieran encontrarse dentro del promedio.

En una investigacion que comparaba el desempefno neurocognitivo entre sujetos
con dependencia a la cocaina y no dependientes a ninguna sustancia, se encontrd
que los primeros, mostraron un peor desempeno en las tareas relacionadas con las
funciones ejecutivas y las funciones motoras, alinedndose a nuestros datos en los
que los participantes no consumidores obtenian un mejor desemperio. Este mismo
estudio, no encontr6 asociaciones significativas entre la dependencia a Cannabis o
Benzodiacepinas y las funciones neurocognitivas, a diferencia de nuestros
resultados que sugieren el aumento en el riesgo para desarrollar TCS esta
relacionado con los bajos puntajes en el Mini-mental. Los mismos autores tampoco
encontraron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, se observé un

peor desemperio en la evaluacidon cognitiva de los participantes que ademas
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presentaban un trastorno mental “de por vida”, comparados contra aquellos sin
diagnésticos psiquiatricos (94). En otra investigacion realizada en los Estados
Unidos, se reportan las mismas deficiencias cognitivas en individuos usuarios de
polisustancias, pero esta vez comparados con participantes diagnosticados
solamente con Trastorno por Consumo de Alcohol (TCA); las afectaciones en estos
pacientes se encuentran en la memoria auditivo-verbal, la inteligencia y el
aprendizaje auditivo. Esta vez, los autores compararon ademas los cambios
ocurridos al mes de abstinencia, encontrando que el sexo no es un predictor para
este rendimiento, salvo en las habilidades motrices finas, que en las que las
mujeres, se presentan mas deficientes luego de 30 dias sin consumo (95). Ya que
se ha registrado que las funciones neurocognitivas se recuperan parcialmente
durante la abstinencia sostenida (96), la importancia de considerar la atencién
temprana de los cambios en esta area, especialmente en usuarios de mdultiples
sustancias, pues también se ha reportado el impacto negativo en la recuperacién
cuando se van usando sustancias psicoactivas de manera simultanea (97).

Vale la pena senalar la probable relacion entre el nivel educativo, el tipo de sustancia
consumida y la ejecucién de habilidades cognitivas, analisis que, de acuerdo con
los objetivos de esta investigacion, no fueron considerados, pero que evaluaciones
con baterias neuropsicolégicas mas complejas podrian convenir, asi como el
desarrollo de protocolos orientados especificamente a estas mediciones, pues en la
literatura se reporta una importante laguna de conocimiento de la relacién entre el

diagnéstico dual y el funcionamiento neurocognitivo (94).

También encontramos mayores concentraciones de cortisol capilar (CCC) en el
GTCS, que eran estadisticamente significativas en comparacién con los del GC.
Contrario a nuestros hallazgos, una investigacion con militares alemanes, se
encontraron concentraciones mas bajas de cortisol capilar basal, conforme
experimentaban nuevos eventos traumaticos en batalla, y esto estaba mas
fuertemente relacionado con el posterior consumo diario de alcohol. Los eventos
traumaticos por si solos no predijeron el consumo de alcohol prospectivamente, lo

gue sugiere una modulacién biolégica (98).
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Lo mismo ocurrié en otro estudio cuando, al comparar los valores de la amplitud
media del cortisol en participantes con Trastorno por Consumo de Alcohol (TCA)
con participantes controles sanos, se encontré que para el grupo de usuarios con
TCA, las concentraciones fueron de 1.9+0.7 pg/dl (IC95% 1.5-2.5), mientras que
para el otro grupo, estos valores fueron de 2.9+1.0 ug/dl (IC95% 2.2-3.6) (99);
aunque son los mismo autores de estas mediciones quienes sefalan un incremento
al inicio de la abstinencia (100), al menos en extracciones hechas en saliva, parece
ser que la supresion del eje HPA no es clara y esta influenciada por ligeras
variaciones farmacoldgicas y psicologicas ocurridas en las fases de intoxicacion,
abstinencia y abandono total de la sustancia (99). Otros autores también han
reportado concentraciones basales de glucocorticoides atenuadas (101) y una
respuesta adrenocortical hiperreactiva (40). Sin embargo, estas respuestas
atenuadas no se han observado de forma universal, en otro estudio donde se
registran las concentraciones de cortisol en plasma pre y post un estresor en sujetos
con TCA y controles sanos, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los momentos de medicion, aunque si una elevacién
por encima de los controles al minuto 25 (102). Otros autores han reportado en
cambio, concentraciones de cortisol en plasma significativamente mayores para
participantes con TCA contra controles sin alcoholismo en los dias de observacion
que participaron los sujetos (103). En estos estudios la extraccion se realiz6 en
diferentes tipos de muestras y no todos consideraban dentro de sus mediciones, las
evaluaciones de variables como las vivencias traumaticas tempranas, por lo que
estas caracteristicas pueden influir en las mediciones finales. La aparente
inconsistencia en los resultados del funcionamiento del HPA pueden estar mediados
por los paradigmas experimentales utilizados, el momento de recoleccion de las
muestras, los procedimientos y las propias caracteristicas de los sujetos (104), por
lo que, en nuestro caso, la interaccion entre el TCS, las vivencias tempranas de
trauma y los posibles trastornos psiquiatricos presentes pueden contribuir en esas
discrepancias. El sexo es otra de las variables importantes a considerar en las
evaluaciones del estrés. Solo por mencionar un ejemplo, en estudios hechos con

mujeres victimas de abuso en la infancia se encuentran variaciones en las
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respuestas del cortisol y la hormona Adrenocorticotropa (ACTH) segun la presencia
0 ausencia de depresion y el disefio experimental utilizado (31,105,106).
Finalmente, en nuestro caso las CCC no correlacionaron con ninguna otra variable,
sin embargo, otros autores han reportado la asociacion positiva de esta medicion
en sus niveles mas bajos, con el consumo de alcohol y la exposicién al trauma (107),
por lo que podemos concluir que la continua exposicién al trauma en edades
tempranas trae como consecuencia una baja concentracion de este glucocorticoide.
En nuestra Unica medicion, los niveles altos de CCC podrian explicarse por el
estado de sobriedad en que fueron evaluados los participantes (remisién inicial).
Investigaciones han sefialado que los niveles de cortisol tienden a aumentar
progresivamente al inicio de la abstinencia (100). Estos datos han sido encontrados
en sujetos con dependencia al alcohol y con mediciones de cortisol en saliva, otros
autores, que lo midieron capilarmente en usuarios recreativos de cocaina,
dependientes a ella y participantes control sin consumo de sustancias, encontraron
mayores concentraciones de cortisol en los dos primeros grupos (108), esto
similarmente a otro estudio, que reporta niveles mas altos de cortisol en usuarios
cronicos de cocaina, sin modificacién, ademas, durante la abstinencia (109). Otros
autores, sin embargo, concluyen en trabajos mas recientes, que los niveles en
cortisol si se ven reducidos en la abstinencia sostenida (110).

Estimulantes como las anfetaminas también aumentan la respuesta al cortisol en
muestras humanas de saliva (111) y plasma (112,113). Con el MDMA (éxtasis)
ocurre lo mismo; al comparar los niveles entre usuarios ligeros de la sustancia
contra usuarios recientes o no consumidores, son los primeros quienes presentan
niveles mas altos de cortisol capilar (114). Otro estimulante estudiado ha sido la
metanfetamina y la literatura reporta que en usuarios crénicos de ésta, que no
buscan tratamiento, hay niveles mas bajos de cortisol en plasma (115), o no hay
diferencias basales (116) en comparacién con controles sanos. Sabemos también
que en los usuarios de nicotina, la activacion del eje HPA por la estimulacién
catecolaminérgica, deviene en el aumento de cortisol y ACTH (117,118), y en
comparaciones con no fumadores, mayores niveles basales (119). El cannabis es
una de las sustancias que en relacién a las posibles alteraciones del eje HPA y de
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la respuesta del Sistema Nervioso Autdnomo (SNA) requieren de mas investigacion
(120), por ahora, los pocos datos preliminares sugieren que su uso activa
corticosterona, el cortisol y la ACTH tanto en estudios animales como en muestras
humanas. Las mediciones disponibles reportan un aumento atenuado en
consumidores habituales de la sustancia en comparacién con controles sanos
(121,122). Finalmente, los datos en relacion al alcohol contienen datos similares:
aumentos de cortisol en varones como respuesta a la administraciéon aguda de la
sustancia (123). En la abstinencia sostenida a esta sustancia, se ha encontrado
aumento de los niveles basales al ser comparados contra controles sanos (124).

Con toda esta informacidén podemos decir que nuestra informacion con respecto a
las mediciones de cortisol, se empata en la mayoria de los hallazgos contenidos
hasta ahora en la literatura, sefalando, ademas, que, aunque la sincronia de los
hallazgos que mencionan la activacién y elevacion de los niveles de cortisol, en
cualquiera que sea la muestra en que se mide, se debe tener especial cuidado con
el tipo de sustancia, el tiempo de uso y de abstinencia de la misma, pues son
variables que de no ser atendidas debidamente, podrian generar confusion en los

datos y en las conclusiones.

En las evaluaciones neuropsiquiatricas, la depresion ha sido especialmente
estudiada en poblacion de sujetos con TCS, encontrando niveles mas altos de esta
psicopatologia en adultos mayores que reportan eventos infantiles adversos
(125,126). Sin embargo, existe escasez de fuentes de datos disponibles sobre
diagnésticos duales en adultos jévenes que viven con adiccidén (127). De acuerdo
con una investigacién basada en la Encuesta epidemiolégica nacional sobre el
alcohol y las afecciones relacionadas Ill (NESARC-III, por sus siglas en inglés,
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions - ) realizada en
los Estados Unidos, entre las principales psicopatologias presentes en personas
con dependencia a alguna sustancia se encuentran los trastornos del estado de
animo (depresioén, distimia, trastorno bipolar tipo 1y 2) y los trastornos de ansiedad
(ansiedad generalizada, fobia social, ataques de panico y fobia social) (128). Este
diagnéstico dual es relativamente comun (129), sin embargo no ha sido
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ampliamente estudiada en poblacién adicta a sustancias. Algunas estimaciones
sugieren que seis de cada 10 personas con TCS sufren ademas un trastorno mental
adicional, por lo que es posible que el TCS provoque otros sintomas
psicopatoldgicos o viceversa (130).

Esta condicion de patologia dual, es mas comun de lo que parece (131), y sin
embargo en México -y en especial en los grupos de ayuda mutua- la posibilidad de
acceder a una atencion integral es casi inexistente, por lo que comparar nuestra
informacion con estadisticas nacionales, es practicamente imposible.

Por lo pronto, nuestros resultados concuerdan con lo encontrado hasta ahora en
estudios previos, pues la depresion es el trastorno méas frecuentemente presentado
en nuestro grupo de casos. Sin embargo, a la par de éste se encuentra el Trastorno
de Personalidad Antisocial (TPA). Este dato es importante, ya que, dentro de todas
las psicopatologias descritas en los sistemas de clasificacion, parece ser que el TPA
es de los menos estudiados hasta ahora, y sin embargo, también representa un
riesgo para el desarrollo de la adiccion (132), ademas de todas las consecuencias
gue éste trae a la vida de un individuo y a la sociedad.

Nuestros resultados reportan que luego de los trastornos del estado de animo y de
la personalidad antisocial en nuestro GTCS, se encuentran los trastornos de
ansiedad.

Ahora bien, mientras que algunos investigadores estudian el TEPT como una
consecuencia del trauma temprano, otros encuentran diferencias entre ambas
condiciones, reportando que los pacientes con TEPT y TCS presentan con mayor
frecuencia estresores crénicos en la infancia, seguidos de los pacientes con TCS'y
eventos traumaticos tempranos (pero sin TEPT); en tercer lugar se encuentran los
sujetos con dependencia a sustancias sin TEPT ni eventos traumaticos tempranos
(133). Son escasos los estudios donde se comparan las condiciones
psicopatoldgicas entre pacientes con y sin dependencia a sustancias, sin embargo,
en la literatura existente, se han registrado las mayores frecuencias de problemas
psicoldgicos en pacientes con trauma temprano y TEPT en comparacién con
pacientes sin trauma; ademas, los pacientes con registro de trauma temprano,

presentan mas sintomas de depresion, mas sintomas de ansiedad (en los ultimos
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30 dias y de por vida) y mas tendencia suicida, en comparacién con pacientes sin
trauma (134). Por ello, aunque nuestros participantes no presentaron altos niveles
de rasgos de este trastorno, subrayamos la importancia de evaluar adecuadamente
las graduaciones de niveles psicopatoldgicos, para controlar estas modulaciones en
las relaciones inter-diagnosticas.

Nuevamente las tasas y asociaciones se describen de forma diferente entre
hombres y mujeres, siendo éstas quienes presentan asociaciones significativas mas
fuertes entre la psicopatologia y el maltrato infantil (80), por lo que reservamos la

generalizacion de nuestros resultados solo para los varones.

En cuanto a lo que se refiere a los vinculos parentales y los estilos de crianza, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la configuracion de
estos vinculos, pero si en los puntajes que dan lugar a dicha disposicién, siendo los
participantes con adiccidbn quienes muestran mayor cuidado y sobreproteccion
materna, asi como también mayor sobreproteccion por parte del padre.

Otro estudio hecho en consumidores de sustancias, describe que estos usuarios
presentan un tipo de vinculo de Restriccion afectiva mas que de Control sin afecto
y Negligente; estas configuraciones a su vez, se relacionaban con puntuaciones
mas altas para depresion y hostilidad (135). En otro més, se concluye que el tipo de
vinculo de Control sin afecto fue el que se mostr6 mayormente en individuos con
abuso a alcohol y otras sustancias, ademas de que el cuidado paterno se
correlaciond negativamente con el uso de cocaina, heroina y LSD, y positivamente
con el éxtasis y el abuso de alcohol (136).

En otras investigaciones se ha encontrado que los cuidados de ambos padres,
disminuyen la probabilidad de la aparicion de trastornos del estado de animo; en
este estudio se menciona que por otro lado, la sobreproteccién materna, por otro
lado, lo aumenta (137), tal como refieren también nuestros resultados. Los
trastornos de ansiedad (138) y adicciones (139) también han sido correlacionados
negativamente con estas variables de cuidado y proteccion.

Para explicar la interaccién entre el apego, el tipo de crianza o de vinculo parental,

es necesario entender que esta dinamica de relacion se desenvuelven dentro de un
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contexto cultural, y en el caso de las relaciones filo-parentales en nuestro pais, se
ha descrito que en las familias de origen mexicano, hay un fuerte sentido de lo que,
en palabras de algunos autores, se conoce como “obligacion familiar’, que destaca
la interdependencia para las actividades diarias de los miembros de la familia (140).
Este término se encuentra tedricamente considerado dentro del “Familismo”, un
constructo multidimensional también compuesto por una fuerte identificacion
familiar, el apego, el apoyo mutuo y la interconexion familiar (141,142). Considerar
esta variable dentro de nuestra investigacion es fundamental, pues el familiarismo
tiene como norma una fuerte interdependencia y sacrificio por el grupo (143),
comportamientos que pueden diferir de los grupos familiares en otras partes del
mundo; por ejemplo, en los no latinos blancos, que tienden mas bien a alejarse de
las redes familiares (144). Por esto, es que los limites culturales entre una crianza
“Optima” y una sobreprotectora, como fue el caso de las tasas en nuestro GTCS son
probablemente difusos en nuestra cultura y puede estarse manifestando en
nuestros resultados.

Ahora bien, uno de los puntos para mejorar en las mediciones de estas variables,
es que a la fecha parece ser que solo existen estudios transversales al respecto, lo
que complica generalizar el impacto en la edad adulta (145). Ademas, existe
confusion entre las diferentes definiciones para el apego, vinculo y crianza, pues
depende de los instrumentos usados para medir el constructo y de la
contextualizacién, situacion que puede generar sesgo o imprecision al intentar medir
y generalizar esta variable, que también dependera del estado de animo, la
sintomatologia existente al momento de la evaluacién (135). Estas razones
culturales y metodolégicas pueden explicar las diferencias encontradas entre
estudios. Ademas, se debe considerar la poca existencia de literatura que aborde la
medicién de variables como esta en poblacién adulta, ya que parece ser un
constructo mas estudiado en poblacion adolescente.

En cuanto a nuestros calculos de riesgo, determinamos que el cuidado de ambos
padres, contrario a la sobreproteccion de éstos, actia como un factor protector para

la adiccidén a sustancias, o que se asemeja a las conclusiones de otros autores,
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quienes secundan que un vinculo parental éptimo sera un elemento preventivo del
consumo de drogas (146); al menos durante el periodo de la adolescencia.

Muy similar a nuestros datos, otros estudios refieren que la presencia de abuso
fisico, sexual y emocional, asi como de negligencia fisica y emocional, aumenta el
riesgo de padecer TCS a sustancias como el alcohol, sedantes, tranquilizantes,
opioides, anfetaminas, cannabis, cocaina, alucindgenos, heroina y nicotina (6).
Nuestros datos posicionan al abuso emocional como un factor de riesgo cuando
ocurre a temprana edad y a las vivencias traumaticas generales, de abuso fisico y
sexual como protectoras cuando se presentan en etapas posteriores a la infancia.
ElI TEPT, muchas veces consecuencia de la cronicidad de vivencias traumaticas en
la infancia, se ha relacionado también con el inicio abusivo de sustancias a edades
mas tempranas (147,148). Lo mismo determina una revision sistematica, que senala
que adultos con abuso fisico o sexual, presentan mayor riesgo de TCS en
comparacién con adultos varones que no reportan estos abusos a temprana edad
(149).
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XIV. Conclusiones

Los pacientes con TCS presentan mayor nimero de psicopatologias y de eventos
de trauma general, de abuso fisico, emocional y sexual. La sobreproteccion y
cuidado materno es también més alta en este grupo.

La sobreproteccion de la madre es mayor en los pacientes con adiccion, que
ademas tienen mas de 3 psicopatologias. Asimismo, la sobreproteccidn de la madre
o del padre resultan ser un factor de riesgo para el desarrollo de TCS. Sin embrago
el cuidado de ambos padres protege al individuo de la adiccion. La relacion cercana
al padre esta relacionada con una edad de inicio al consumo de inhalables mas
tardia, mientras que la sobreproteccidn materna se relaciona con una edad de inicio

mayor al consumo de tabaco.

En lo que se refiere a los eventos de trauma, un mayor numero de eventos de
trauma general se asocia negativamente con edad de inicio al alcohol, marihuana y
cristal. El abuso fisico se asoci6é negativamente con la edad de inicio del alcohol.
La presencia de abuso sexual y trauma general se relaciond negativamente con
puntuaciones en el Mini-Mental.

Si el trauma general, abuso fisico y abuso sexual ocurren a edades mas tardias,
menor es el riesgo de TCS, y mientras el abuso emocional se viva a tempranas

edades, aumenta la probabilidad del abuso de sustancias.

Al comparar los niveles de cortisol en cabello en el GTCS presentan

significativamente mayores niveles.
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XV. Consideraciones finales

Hemos documentado el impacto de la presencia e interaccion de estas variables, y
sin embargo, en nuestro pais la revision sistematica de estas condiciones es todavia
carente, y dota de mas complejidad a este tema.

Con nuestros datos, exponemos las relaciones entre las condiciones de abuso,
trauma en los primeros anos de vida y patologia dual, por lo que, subcategorizar a
los individuos con, podria ser una herramienta de utilidad para las instituciones y los
profesionistas de la salud mental en las intervenciones, pues las consecuencias
para el individuo pueden ser permanentes y de relevancia, y su inadecuada
deteccion o manejo, podria dificultar el abordaje del TCS.

Ademads, conocer las implicaciones de estas vivencias en la nifiez, podria
prepararnos mejor para la implementacion de estrategias de prevencion, pues se
podria intervenir en esta problematica desde antes de que el uso de sustancias sea

una opcion para el manejo emocional del estrés y el trauma.

Los mecanismos biolégicos en esta condicion estan claramente implicados, y
aunque los datos descriptivos y transversales son Uutiles para un primer
acercamiento al estudio de éstos, el potencial uso de estas mediciones como
predictores del abuso, la adiccion y la recaida, exige revisiones mas exhaustivas al

respecto.

Finalmente, una de las fortalezas de este estudio radica en la evaluacion de
variables psicologicas y biolégicas, en poblacién que, en su mayoria, es usuaria
multiple de sustancias, pues, la realidad del consumo se asemeja cada vez mas a
la eleccion del consumo variado, en lugar de una sola droga. Asimismo, la
investigacion en este tipo de instituciones y programas es todavia mas escasa, por
lo que, con estos datos, abonamos a la generacion de informacién valiosa para
comprender con mas detalle las condiciones de estos usuarios en un entorno

culturalmente particular en torno a la familia como lo es México.
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Sin embargo, por el disefio de este estudio, vale la pena examinar dichas
condiciones y caracteristicas de esta poblacion en disefios de estudios
prospectivos, que, ademas, pongan a prueba intervenciones para la prevenir las
consecuencias adversas del trauma, abuso y negligencia. Ademas, el aumento del
tamano de muestra y las revisiones multicéntricas, serian condiciones de evaluacion

que podrian enriquecer los hallazgos.
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XVII. Anexos y Apéndices

Apéndice 1: Consentimiento informado de participacidén voluntaria

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

“EXPERIENCIAS TEMPRANAS: SU ASOCIACION CON LA MANIFESTACION DE SINTOMAS
PSIQUIATRICOS EN ADULTOS CON TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS”

ANTECEDENTES

El trastorno por consumo de sustancias (TCS) est4 considerado como tal por sus implicaciones en cuestiéon de salud, y ha sido descrito en
distintos sistemas médicos de clasificacién de enfermedades. El Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, quinta edicién refiere
como caracteristica esencial de este trastorno la asociacion de sintomas cognitivos, comportamentales y fisiol6gicos que indican que la persona
continda consumiendo la sustancia a pesar de los problemas significativos relacionados con ella. Por su parte, los vinculos entre padres e hijos
y las experiencias traumaticas tempranas juegan un papel particularmente importante para el desarrollo saludable del ser humano; el deterioro
de estos vinculos y la presencia de estos eventos adversos representan un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades

mentales y abuso de sustancias en la edad adulta.

JUSTIFICACION

La condicién adictiva exige un continuo estudio, pues es un fenémeno que evidentemente ha rebasado todo esfuerzo preventivo y de
tratamiento. La multicausalidad de esta condicion y la combinacién de condiciones de maltrato, abuso, estilos de crianza y factores de riesgo
en los trastornos por consumo de sustancias podrian permitir la sugerencia de considerar un subtipo biolégicamente distinto del trastorno por
consumo de sustancias. Por tanto, para generar las estrategias precisas, adecuadas y pertinentes es necesario no solamente atender a las
manifestaciones inmediatas y evidentes de esta condicion, sino detectar, evaluar y sefialar las potenciales causas subyacentes de ésta.

OBJETIVO
Evaluar la asociacién entre las experiencias tempranas con la manifestacion de sintomas psiquiatricos en adultos con trastorno por consumo

de sustancias.

PROCEDIMIENTOS

Los candidatos que acepten participar seran agendados para la primera cita de evaluacion, que consistird en la aplicacién de la entrevista de
recoleccion de datos generales, Inventario de Trauma Temprano, Instrumento de vinculos parentales y prueba de dopaje en orina. En la
segunda, se recolectara la primera toma de cortisol en saliva y la aplicaciéon de la MINI. Finalmente, en una tercera, la Gltima muestra de saliva
y mechén de cabello. Para el grupo de casos, las evaluaciones se haran en dias continuos y para el grupo de controles, no debera exceder
méas de 15 dias una evaluacién de otra. EI mechén de cabello recolectado y las tomas de saliva seran almacenadas para la posterior
cuantificacién de cortisol.

Al finalizar el estudio, las muestras biolégicas serdn almacenadas hasta la publicacién de resultados. Posterior a esto, seran destruidas o
almacenadas segun lo indique el participante:

___ No autorizo que me sean tomadas muestras biolégicas (un mechén de cabello y una muestra sanguinea periférica).

___ Siautorizo que me sean tomadas muestras biolégicas pero exclusivamente para este estudio, por lo que deberan ser destruidas al finalizar
(un mechon de cabello y una muestra sanguinea periférica).

___ Siautorizo que me sean tomadas muestras biol6ogicas y apruebo que puedan ser utilizados para otros estudios futuros del mismo grupo

de investigacion.

Declaro que ademas de lo anterior, se me han hecho saber cuestiones como las siguientes:

1. Que la informacién que sea recabada serd manejada de forma confidencial, pues para la identificacion personal, se identificara a los
participantes con un nimero de folio y el expediente sera resguardado en el laboratorio de trabajo, donde solo el personal involucrado en
la investigacion tiene acceso.

2. Que la informacién que se recopile, sera usada exclusivamente con fines cientificos.

Que de acuerdo con la Ley General de Salud, la presente investigacién se clasifica como de riesgo minimo, debido a que solamente se
aplicaran cuestionarios psicométricos, y tomas de muestras biolégicas (un mechén de cabello, orina y saliva).

4. Que de no aceptar la invitacién a participar en este estudio de investigacién, no habra ninguna repercusion para los potenciales

participantes

65



10.

Que la participacion es completamente volunaria y cada participante puede decidir continuar o retirarse del
proyecto sin que eso implique alguna consecuencia para su persona y/o su relaciéon con la institucién a la que esta
adscrito, avisando en tiempo y forma a quien sea responsable de la investigacion.

Que lo resultados de los participantes les seran informados y detalladamente explicados, aclarando dudas e
inquietudes. Asimismo, les seran compartidos los resultados finales de la investigacion en el momento en el que se
concluya el estudio.

Que ningln participante recibira alguna remuneracion econémica por participar en esta investigacion, sin embargo,
en caso de ser necesario, se apoyara exclusivamente con transporte y viaticos.

Que en caso de detectar alteraciones significativas en las evaluaciones, el participante sera canalizado a una
instancia pertinente para una evaluacién mas a detalle y en caso de asi requerirlo, su diagndstico y tratamiento
correspondiente.

Que cualquier duda que surja referente a la investigacién o la participacién de los voluntarios, el investigador responsable
la aclarara de forma detallada.

Que este proyecto de investigaciéon fue aprobado por el Comité de Bioética en la Investigacion de la Universidad de
Guanajuato (CIBIUG) con numero de folio CIBIUG-P44-2019.

En caso de cualquier duda en materia de bioética sobre este proyecto, los participantes tienen acceso al Comité de Bioética

en la Investigacion de la Universidad de Guanajuato (CIBIUG) con el Dr. Luis Fernando Anaya Vazquez, presidente del

CIBIUG: etica@ugto.mx.

Finalmente declaro que:

Se me ha proporcionado toda la informacién necesaria sobre el proyecto de investigacion y la razén de mi participacion en él.

Asimismo, qgie me han explicado los posibles riesgos y beneficios de mi participacion. Igualmente, se me ha informado que el

investigador responsable asume el cuidado y preservaciéon de mi salud y bienestar, en caso de efectos inesperados o

reacciones secundarias derivadas de la intervencion durante el desarrollo del proyecto de investigacion. El investigador me

ha dado la seguridad de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio, y

que los datos relacionados con mi privacidad, seran manejados en forma confidencial.

Por lo anterior, doy mi consentimiento para participar en el proyecto antes descrito.

NOMBRE, TELEFONO Y FIRMA DE QUIEN PARTICIPA

NOMBRE, PARENTEZCO, TELEFONO Y FIRMA DE QUIEN TESTIFICA NOMBRE, PARENTEZCO, TELEFONO Y FIRMA DE QUIEN TESTIFICA

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR A CARGO

Celaya, Guanajuato a del mes de del20__
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Apéndice 2: Entrevista inicial

EVALUACION INICIAL

1. DATO S GEMERALES

Edad- ___afios 380 1) Hambre 2) Mujer

Ertado civll: 1) Casade 2} Solbero 1) Divordada 4) Viedo 5) Unicn ibre  Fecha de nacimiento:
Taléfona de locallzaclin 2:

Tedstono de localizacion 1:
Domicilla [Calle, numers y colonla o localidad):

7 EvAaLUACION FISICA
T.A Pes0 (Kg):

3. EVALUACION SOCIOECONOMICA

Talla {mj:

LMLC:
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2 Do 51,004 a 53000 2} Rural 2} Frimaria compleia 21 Estudianie

3] De 53004 @ EE.000

1.3 Tarvialoc madioos:

3] Primsaria incompleta

3] Emnpleado O bren

4 D 56,000 a E10.000 1 Hinguni q) Escundara comphlda q) Frodes onisis
5] Mids die 510,000 Z] IMEE %) Becundaria Incomphkeia 5| Comaercianie
3] IBEETE &) Bachileraln oompielo &) Campesing

4} Beguro popdalar 71 Bachl kemin incomplizin 71 Hogar

o) D (espacificar]

&) Prafesional comphedo

S} Profesianal inodamniaio

10} Pasgrade

B) Otrai [espeoilioar)

4, COMORBILIDADE S, Disgroesticos previos o aciuakes dadas

phesional de |y saiud
u{mﬁl—iﬂlﬂ“:!ﬂﬂll‘:m BIF

4.1 M&dloas (Ecpsolfioar) A= o P= Pravio] AP
1] Minguna 1] Hinguna
Z] Mabeies Z] Trasbornos del nounod s ol k
3] Higeer o Hipobans B 3] Esguirairenia v ofros imsiomos palodioos
4] Hiper o Hipotirodd Emi: 4] Trasiono Hpolar
5] VIHIEIOA: 5] Trashornos deprasyns
&] Entermadades de Transmisidn Sexiual &) Trastornos de ansledad:
71 Cancer. T Trasiorno obseshvospampuis o
& Dhsca pacidad P o & Trasiornos de & conducia afimeniania
91 Erdemodades renaos: 8] Trasiornos del suefiosvigli
10 Criras 10] Cirns
5. MEDICACION ACTUAL
54 Tlempoen | 5.0 AUlomedicaon |
4.1 Farmaco 5.2 Ddela | 5.3 indicado para...
tratamlento [5liHa)
1M | 25
& ACTIVIDAD FISICA ¥ EJERCICIO REGULAR
&1 Tipo 8.2 ¥eoss por cemans | 6.2 Tlampo |minuios)
11 CaminarConer
11 Mo 2 Bl 2} Cimnasia
31 Qlrg (Espacilicar
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7. FANILIOGRAMA
I:l Hambin G igar + Esnamcdn i Dinrcia *.ﬂ.:-:l‘h: E.F:.Ir.-ndn: Carcan m Conflico

_.| f_ Quiehne Pk 1) Modear 3 Exiou Fiarele - 1) Maorepaeeckl &) Szamnis 3 Absdos'Tims 4z Piaxyraddodac 158 2) ha

8. CONSUMD: Indicarlo por drden aonologico
21 Suslancias: 1) Aleohal ) Tabaco 3) Marhusana 4) Melanfetaminas 5) Cocaina B Inhatabies T) Heraina B) LSD 9) Extasts (MDMA)
101 Diras (Especiicar)

B3 Frecuenca de consuma: 1) Diars (Cuinlas veces o dia) 25 De 2 a 4 veces por semana 35 De 4 o 6 veoes por semana 4 Una wer
A la semvana 5) Do T a4 veoes al mes &) Consumo dnloo

24 Wi de adminisfracien: 1) Onal 2] Fumrada 3] Aspirada 4| Inhalada 5) e cisda 6) S ubbngual

27 Prabkemas réfaconades ol consumd: 1) Ninguno 2) Famillares 3) D parela 4) Laborates 51 Académicos B) Soclaes 7) Médoos

81 | s2Edsd | &3 5.4 'la da £5 | 8.5 Gasto i 5.8 gConsumo

Problamae | actual? (Oiimo
m.uammmmmmc-mm”“ meg)

T.7 i Mezcla de suslanclasT 1] Mo 2150 () CudlosT)

B INTENTO DE ASETINENCIA VD TRATAMIENTD 8 PREVIOE

91 jCusinias vemsT: 1) Una wez 2100 2 a 4 vedos 3) Mas de § weoes 4) Tanlas que no iecuenda

9.2 Modaldad: 1) inbenda propkn 2) Tralamignios ambuaborios 30 8.0 o MA 4] Aneacs 5] Trafamienios pelooidglions o psiquidiricos
El M inaa atarmadea T) Tratansdenlo médioo B} Ciros | Especilicar)

93 Themnpo de estancia: 1) Mencs de una semana 21 Bends de un mes 310 1 8 2 meses 4) Oe 7 a3 meses 5 Mis di 3 mieses

4 Thenpo mdximo de abslinenca: 1) Menos di un mes 25 Un mes 3] Mis e unomies 4§ mieses o mads

[ Ho. | Edad 9.2 Modalidad | 3.5 TIempo 08 eafancla |

L R —

HOMERE ¥ FIRMA DEL ENTREVISTADOR
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Anexo 1: Inventario de Trauma Temprano- Auto reporte (ITT-AR)

Esta entrevista ha sido disenada para evaluar las experiencias de la nifiez que han podido tener un impacto
sobre usted en la actualidad. Empieza preguntindole hechos genmerales de su nifez para seguir
preguntando hechos mas detallados sobre su infancia.

Agunas personas pueden hablar de estos acontecimientos sin muchas dificultades, sin embargo para otras
puede zer dificil. Alzunas pueden considerarlo tan duro que mantienen estos hechos que las hieren en secreto
durante mucho tiempo. Hemos aprendido, hablando con ellas, que éstos acontecimientos pueden produciries
malestar en su vida adulta. Por este mofivo, resulta realmente importante entender como tramscurrio sa
infancia. Hagalo lo mejor que pueda. No se trata de un examen ¥ no hay respuestas equivocadas.

A veces la gente experimenta acontecimientos que pueden ser considerados estresantes. Auntes de los 18 atios,
f experimento alguno de los siguientes acontecimientos? Para cada uno de ellos que vivio antes de los 18 anos,
mmarque el SI v el numero de veces que mejor corresponde a la frecuencia con que vivio este acontecimiento. Si
Hiene alzuna duda, pregunte sobre ella o anote una explicacion al lado de la pregunta.

ANTES 18 ANOS. Acontecimiento: Generales.

1.;Vivio algun desastre nataral que

le hizo temer por su vida? SI NO Nunca una vez 2-3 vecss 4-5 peces 6-10 veces mas de 10 vaces
2. ;Tuvo algan accidente zrave? SI NO Nunca una vez 2-3 veces 4-5 veces §-10 veces mas da 10 veces
3. ;Sufrio lesiones graves? SI NO Nunca una vez 2-3 vecss 4-5 veces §-10 vecss mas de 10 veces
4. ;Tuvo enfermedades graves? SI NO Nunca una vez 2-3 veces 4-3 veces 6-10 veces mas de 10 vaces

. :Vivio la muerte de un progenitor
B de su cuidador principal? SI NO Nunca una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces mas de 10 vaces
6. ;Vivio una enfermedad o lesion :
grave de un progenitor, SI NO Nunca una vez 2-3 vecss 4-3 vecss 6-10 veces mas de 10 veces
o de su cuidador principal
7.;Sufrio la separacion de sus padres?

SI NO Nunca uma vez 2-3 vecss 4-5 yeces §-10 veces mas de 10 vaces
8. ;Se crio en otro hogar
distinto al de sus padres? SINO Nunca una vez 3-3 vecss 45 vecas 5-10 veces mis de 10 vaces
L
Familiar Amizo Casa deacozida  Casa adoptiva
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9. Vivie ba maerte de un's bormasoia® SI NO 0 =ave 2.4 vecen
18 Vv urs leddo o enlermedad
prove de an's hermane/ Sl NO Neses =ave 2.3 veoe
I8 ;Vivks bs mserte de an's smigan? Al NO oo =ava 35 semzz
12, Vo ls bosn grave de um amgaa? 51 NO o =ave -3 vemes
12, Ve I muerse & eafermadad
Erave de stra porvonas SI NO Mo =ara 2-% vmmes
14, 2 Sus pudres, s dverdaeve 51 NO Nnew =aez 2.8 veoon
14 Presencdo sctes viodonias hacts
wiras persanas, nceyends S NO Noes =avs 2-3 vz
micrmbree de 1 el
14 Adpaien de va tamilts padeca

cefermedad mental £ N0 N =ave 3-5 vemez
o axfrio slgues crisks nervioes grave®
1. Ses pudres o v cublader saviemn
problemas eon of akobed® S NO Naws =av= 28 v
15, Sas padres » = coldador
toviren problasas con bas dragss  §1 NO N PR 3-3 ez
19, Foe viciims ¢ sa rede Emportaste,
come par ejemples que bes ladrones SI NO N - ve 33w
snirascan o= i oaa?
20, Vo victima de 1 strace s NO
er . . Nezes = vz 3-3 vexen
20 1 Pee vicsma de an sreite? a1 N N - e 33 wosex
2L (P viciima de s viedacian” ¥ — fem—

h‘mﬁﬂ.;mna-‘.‘ s NO =i »
23 Presacis algens ves us ssmitzwie? 8 NO Noes =ava 23 vz
24, .V o snminats de slgen coroane's’
SINO N = v 32 vxen

25 Alpuicn cerceands 8 svied
fox victima de mua vislackin? 8 NO Hesew =avz 3.9 vemes
28 Tevo sigan tradbag de cerge? Sl MO Mo =a v 2-3 vmms
27, Fae priviencrs de guerrs o rebin® 51 NO N - v 33 vz
3. Ksave en combate® S1NO Nsew Z=avz 2% veoen
2%, Ve b meerte de wa hijo? S NO  Nees = v 2-3 vz
38 Twsalgenatorts mpeatiacs 7 51 NO oo - e 2% vemex
30 LV b msarwe de o parefa? S NO  Noew =mave 2.4 vemee

4.8 veco

4S5 v

45 vecon

45 oo

&S veoes

A8 veoo

A4S v

45 v

4% v

45 vecon

45 vemon

A3 e

LR

&S v

4S5 veeos

A% v
45 vecon
&8 veoes

45 v

A veco
4S5 v
lrxo

&S v

£ 30 veczs

- 100 vece
30 vecon

=10 vecon

41l vz

=30 veczn

=40 vecen

10 vecon

510 vecon

=10 vezon

30 vecon

£ 14 vecon

%= 10 vezen

1l vezo

%= 40 vecen

&= 14 vecon
=30 vecmn
A1l vz
%= 10 vecen
30 veczs
= 10 vecan
%= 10 vecen
=40 vecen

t2in e B0 wooes
mae de U5 waces

s de 05 waces

maw de 30 weoee

2k e b wooce

s de 05 waccs

tade d= 10 woces

e g 00 waces

mas de 05 waccs

o de 00 smooe

mae de 30 weoes

i e B0 wooes

T de 0 wooes
mas de U5 waces
maw de 30 weoce
tokx e b wocce
raix g2 00 woces
t2ix e b wooes
toix de 00 oo
e e B0 wooes

51 coneezeo “ST 2 slguno de los aconzecimsento: estresanies ecurrados durante su infanciz v'o adolezcennas
meaconades en el spartads astericr, conzdere queé efecro: pueden tener ACTUALMENTE zobre Ud

1. 1 Cree que svton sooatecimmientas tanem coctn emsciansio sctsaluaie whes aved?
My mgattve  rasdicudasnrts nagatve  Mperasests negetive  migds ofucts  Rgeramenis pedth e

L iU ree gue svtor scamtecanicnies afectan 3 w nndmants scted ox o tradajo o ex ls ccasls?
Muy neptve  medaslesssts mgative  lgrasesis wegethe  sbapta cfects  Sparssents padthe

3. ;Croe gac exton scontecimaiendon sfoctan st relackones seclales o femdinres sctuabes?
Muy megathe sssluadessnts mgetive  lgeraneoms segatre  adnpin olate  Bgersmnes podtlve

70



Parte B. Castigo fisico
A vece: la geate 2 golpeada, castigada fincamente o zometda 2 una duciplina excesivamente rimda
duraste su infancia y'o adolescencis. Amier de los 1§ ados, ;ha expermmemtade =zlgumo de los
sgwiente: acontecumiento:? Para cada umo de elloz que vivio anmtes de los 18 ados margue SIy
cuantas veces ocurrid. {ea caso de respuesta negadva pase 3 la sisuiente pregunta)

1 ;Recibio palizs: o axotes com 1a mano? SI NO
20wt odad tenta saled cuasde scerrio por primers ves T U3 o 6=1) sfion 12418 wtim
10curris » menede? | o 1-10wecevnto |-V | = ruzzars (1T nw de | yexfda

(Outem tas La pervans qur mas b Sacts geseralments ' Patuisdwmaiabe rroml Adudten comodn Hemenads Adulide
dexcTocaiats

LOue efvctas tavs wier uvted 3 abvel coeochaeal cxsade ooarrie
Moy segetve  odaradsTens Sagin e lgwwimm ugatva  J0gm ofen |igenmants powtvos DodaraiEnas podinee  wmay poelive

2 ;Le diero= alzuna bofetada? s NO
202 odad munia casndo scurnd per gramars va? 0-5 wtn 1] afhm 12-18 s
carris s mennde” i 1100 Ve -Ahanems i sra dz | el
20uien far ks persans que mas b hacis geserslmenn? Padromaticndador pumogel Adsling csoocdo Hemaras Asdeds
descsocdo’s

JOwn efvcras tuve wirr asted 3 atvel comuchoead cxaads ocerrio !
May syetcs  modesisnedts segatvis  lgemuments sagaiivoe  SRghs decs  Spesmees poskivas sedendanseons pOCEivod  EREy pesitvas

3. ;Fue victima de quemadura: con agua caliente, ua dgarrille o con alge parecido? SI NO
< Que edad teres cuando ocurrit por primerns ves? U4 w2y t-11 wtom 12-14 st
A0currs » mennde’ 1t el Vo 1~V et | adsm muan de | vkl

Ouien tas s pervans qur mac b Sacts gessralments * Patonstntcodiler prmnsl Adsius ctoooda's Homeok Adudias
dexczocaiata

LOue efvetas tavs wiver avtod 3 abvel eoochiead conade oozrrid
Moy pigatros SdonlEaes MgeT v Uguruen tegatves  magio afts  Jgwrmrens positen  cofwsdacsste pocivos  DEY pesteoe

4. ;Reabit pufietazo: o patadas? SI NO

20w odud lenis cumds DCErTIS par primmers vex ' -5 aun &1] sl 1318 v

1Ocarris » mannda’ 1futn U LMo etdnorarm lAts = O ecnidig

Aduiem Bas ks permna qus man b Sacis pessralmenis? Pabtmadooodedr prsceoe | Addtos omocidals Hommods  Adslnde
descrmocudola

LOun clectas tave whre astod 3 advel cmnchinsd coands ocarri
Moy pagasvos SwLomlEIeEE JET e lgeaonc B tagat v wagis Gl ligenamaras posivos ORI PSSR TIEY DrM TR

5. ;Le golpearen, o azotaron con 2lgen objeto: un palo, mua corres o una regla? SI NO

(0w cftad tenia cxmds DCErTIe pur primers ves -5 afien 611 afes 1218 sfhon

L Ocurria » mennde? ity )=V Vna [l iHite Toda dc | venfidia
LQuien Pax 3 persens qus mar b hacts geseralments? Pabrtradmtotety prxcpe Adudles comodas  Homamd Adaing
dexcmocadats

Adwc efecran e sobre astod 1 atvel emocneal casade aoarrie*
Moy pegatvis Dodendsen® et lgemmari regatvos  nugE elcr  [lpewaams jostivos XOSMBLLIETE PSS TIEY DuMINTE
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6. ;Fue golpeads por algan objeto que le havan arade” SI NO

20ue ol lenis cumnde DCEETIN POT priters vex T U5 wfam Bl ] alen 12-1% e

10currs & menndn’ =S It st I<danes Lt eTar 1At = de | vexidn
A0uien fus s perwasa gur tae b bacss penerabneste? Padmisadotodader prorgad  Adubuls comsado’s  Homaools Aduliod
dencraocxdala

10w clocton tove sebre wited & nive emoclonsl cusndo scurné?
Moy pegatvos SWConiETer 2Ty gemomck Degatvor  nAagls o Lgarmrany jedIves DoCaalaInaTi poaVOS WEY POATVCE

7. Intentarom axfixisria alguna vez? sI NO
20w eted lenm cxmade BCErTis per primers ves ! (O~ fel | wten L2318 st
Ocarris » meande” e 1300ty 1-3me Az IAdm e de | vezile

(Quen fas fa persans qus mas b Sacta, peaernimess? Pudmnsdooudador prosged | Adaling ccoocda’s Hamnaa Adzins
descroncxdola

O efictas tuve whirs anted 3 atvel cosochoead cxaads ocarTie '
Wy gty neodaralaTen o Bageth e Hgerenase sagatvas  neges ofacn Ljenaess poatre POMLET N pOEived  IEY DOsINGe

8. ([Fue empujads o 2arandeada” SI NO
LOws ctad teria cumds DourTie por primers ver? -8 e 11 sten 13- 1% v
iOcarris » mensds’ (- 1-1 00t 1-Menes |4azrzana (=Y ke de ] vezida

2Outen Nus la perwes g i b baca, peseraimeats” PedremaSoiousistor ol Adalios coocsins  Homuoefs ASdus
dexcrocadats

2Axae efoctn twvs mbre wied 8 nive emnclensl cusnde scurne
My vgetivos Botendesems sagatvin  [ianours wgatve  Sagis sbot  guaaenie pesttvas DOAIETETE poAlSre 133y peatvos

9.  Fue atads o eacerrada em alzun lupar? SI NO
0w edad lenm cxmade ocErmid pet primers vex T fo T ™ 11 aten 12-18
1Ocarrs » menado? Iintes b1 (et Vethoes 1tz (155 raas de (veaidia

1Osien Mae I persies goe tde b kaca, geseradseaie? Padomadracatiador precimml  Adubn's cmocidods  Homamols Adudlod
douczocdiata

20wt efocton teve mbre wied & mivd emockensl cuzndo scurne”
May mgutnn nodesiasers dagasvie  lprenem pgatem  Sagen efec g e passivod moderedaminte ALV IRIY DOATVIE

Se vumientd ST w algaan de b sonntesimiontue mescimates sasex, cmsidere ACTUALMENTE gue dfectin
pu ofectns pucden toner weinsloenie sl usted

s Nvtor acamtecamsentes amwa electos smvcienaks whrs uited scoaalments sl NO
Wiy SgETY e COMIASATANN INEEIR e SUETIES MGETce  IOGED uctd  bgWiramm eaTvil OOCLMINTN M Ie ey pemINe
iBxtas somtecimientes sfectan s v rendimbents sctual on of trabes o on b ocods? £ NO
My segve maknteTaiu MEInie INEIEE MgEIv  I5GE ST (JVEIETE DTG DodWaMIMIIs NaENTe  TEE) Doeeoe
Jvtor acamtscamicntes afvctan 3 st actuake relackno wciales o familiares” s NO

Mo cqgatvie modeederuns pagitvie  AGTETans cegefye  Tingln efecty BEeraraesie pativie medanisnme posttvis  mEp postves
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Parte C. Abuso emocional

A veces al ir creciendo ze Seme la tmpresdn de que no hacemo: nada correcto a loz ojos de loz padres. Loz
padre: 3 meaudo reprimen, gritan ¥ afirmas que su: kjos o on bueno:s. [Recuerda 11 algo parecido le
paze amte: de loz 18 adec? Jguec de loz 15 ale:  hs experimentado alzuno de loz zpguientes
acoatecimiento:” Por cada uno de lo: que vivio antes de los 18 ade:, margque “SI” vy la frecuencia con que
le ecurmio.

1. ;Fue bumillada o ridiculizada 2 meando? SI NO
e otad lenax cumade 0o3rTs par primers vex T Gef aton =1 wthn 12-53 whan
4Ocurris & menode? Latte |- Vit f-Mrex | -toeTeara tids =i & lvenids

sOuien Pox b persens que teds b Ascts, poseraimenty” Dedwoatrccsisior prucpal | Adullon coooodn Homune's  Adelia’s
dewroncalela

20ue efocton tave sobire naed & nivd emecions! cxande scurme?
Moy sgetes Sodrdsnad segetvie  Ugorenams ngaios  sagin it Lpunname pocsvo BOGERLEI W PORIIVOA W3 ETMOe

2. ;Fue izmorada a mezudo o le bacian senor que 20 contsba pars nada? SI NO
Ot odad texma cumade woartis por primers vt [ = LR 12-10 sfion
Ocurris s mesudn Ut 110t S S Y Leile 383 3¢ [ vexidie

sOusen fax s persens que meas b Sacts, pearralneet” Pabemabo'ontatr prmcpd Adddols cosocids Homews  Adalinds
doxroncaba

2Qud efecton turs swober antnd 2 aivel ermochorsd coaads scacrin '
My Segerom  Puderali @78 egaTr ol LgEuousk reagil e  Mlagim chox  igenrimts joartios WO iacants RATR  IREY peaEw

3. ;Le decian 2 meundo que 20 era buena? SI NO
2Ot sdad s cummds ocTrTia por primers vex (L™ T 2-11 sfox 13-15 wton
20cerTa 3 menede’ L [ 5 |~Simen lArazes IMm s de | soeds

JOuten fac ks porvens que mas by Bacts, peaersinente? Pasoimadracasdader pencyad  Adubols cosecidn  Hemmene  Adsing
descroocedala

1Ot efecton teve mbire wited 2 nived smecensl rusmde scurne?
May sgeivn Daleslaseis fagathas lHgenouste agEivs RGN s bgwavans podtvos TOMCMETETS JOMIWH  TEY POIVOe

4. ;La regafiabax ¢ reprendian 3 menwdo? SI NO
Ot véad enz cumads ocerTie por primsrs vex -5 afam 611 s 1218 afew

10curris » mennde? 1ate PR LTS 1-3ae (RS it s g | vesidie

+Quien fux fa persens que teds b Ascts, ponemineen” Patmtrmebocudelr praceed Atk comoade Homnets  Adalia's
Eocrmnoddais

[0ot cfocten tuve wher ssted 2 abvel smockeal cosads soarri
Moy mgetives modaalacats mgatvod  Dgenasueie cagetives  magEm dfecio  Ugemmumts postves DOArALED I pORTNGE  BETy PoalDeas
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5. (Fue tratada ran friamente o estuvo taz dezstendids como pars pemzarque solagquersan™ SI NO

10 stnd tens cxaade 0rarTis per prisers v -4 afhn t-! | afhoe 15-10 afian

10curria » mennda” | ey |- Mttt 1=Smes |4/ wrzazs It e de | veids

20akex fus bs perwes gor mse o baca, gresraiinente? Medromadrooudiador riscipn! | Adubod cosocide Hemmussody Adulia
descremcsiv/a

LOue clectan tuve wiire sxted & aived amochonsl casads scurri?
Maey sqgarnm DdERdnans dagadvs  ligonemants agEIve  IEgls s lgarunets patws MRl oSV Yy pOStTRas

6. ;Suz padres o cuidaderes controlaban habirushnente specto: de 7w vida gue loz demi: manejaban mas

libremente? (por ejemplo, veztir, actvidades, etc.) SI NO
10 stad tenmn cxsade vczrTia par primers vex =t wyw o1 whon 13-0K afen
10curria & memnda” |t PR IT= L-Sames |-t e Lidse = & | veutite

20akex fus bs perwes gor maae o baca, gresraiineste? Pedromabroouddador rmcmd  Adsitos corocdy Hemeoh  Adslak
descremcsia/a

L0ue clectan tuve witre svted & aivel apociaral casads notrrn )
Moy tagatue  modenlamens egatiwe  Igorenams pegatvs  Sgts elcto  ligemaeste postves ModeslasuEs ot EaTy postieod

7.  Suz padre: o cmidadore: [mo supieron compreaderia o eatender sus necezidades? SI NO
(Ou¢ viad tres cumads ocerms por primers va? 05 atin Sel) o 13-18 wton
sO0curmia s mesudo ! it |-l t-ino | chamaza lhza it dz | veiSa

SOusén fac bn persana gue mde by Aacla, peaeralncete” Fedemsdotudislor ool Adsliads cormodn Herrmands  Addinds
descooncrile

iQue efecsan 1o witre wued 3 aivel amockead cuande ocerri”
Moy pegatvos Dodendenens sgaten  Hgearess tegatvos  pingin s kpwasees poasewios MOMOOSTATN PO (I POV

S ocontadd “SI" 4 algusu e by sontecimientes  menciosados s, comsidert  god  ofectes  paslies  tener
ACTUALMENTE wbre usied

1. [Cree que exto: acontecimiento: tienen efectoz emociomale: sobre usted boy? SI NO
M) segeiva BOSTAATAE BARINGA  pEERE WEsthe SO sl |genneEn et POMIMATATE WAIML  FIEY TR
1;Cree que ezto: acontecimiento: afectan 8 su readimiento acteal ez ol trabajo o en la excuela” SI. NO
M MaTG  AOMWRATEW MM SCEEN T AreE ced Lnernars Aamnos  BaliMfees ety CE NMETeS

Q;Qummmﬁu-amuﬂatﬁ&mndﬂuom SI NO
Moy vgaten modradarani MgEine  HJownem segathar  srgte sl lgeeomen et ROATRATATS ETV TR poeiTwe
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Parte D. Acontecimientos sexuales

Las perssnas cusado vae creciends pucdes tener sapericondxs sansles que 20 desean o gqoe e incomndas. A veces
ola caperiencise s viven ¢os persenss comicidas y 8 vooes con extrafion [Recoerila que ke hays ocurerido slge
parccido? Awsies do lie 18 sl Sk cxperimestado algoss de los siguicstos aceatecimionton” Pars cads uns de b
spoe vivid guies de bes 18 gdas, saryue "S17 y La frecuescis con que e noarrid.

1. ;Ezcuché comentarie: inspropiade: acerca del sexo o laz parte: sernales? SI NO
1€0e odaal Senis cusndu pourne Der SrEmers v (-9 s o1} afion ERRE TN
Ocurria 3 mesudo® et 1| ¥ 1N R 1hoa ks de Jveuda

(Ouiem fax ba pervans que mde b Sacts, petersimesn”?  Padremnabotusiabe wizonal Adubas cosoads Homesadh Adddnie
dexczociiata

LOne efvetas tavs wier uvtod 3 abvel emochiesd conade oozrri?
Moy pagatiics sodondusens Agetva  Dgeuseen segetves gl afaccs [genusscs posshoos Todraliaais palvEs  T3Y poRtvos

2. ;Alguien le enzedls o exhibis tus peaatales? SI NO
LOne wiad wats casndo ooarmio par prisers va? 03 stun 6= i sfhos 24K afen
Lcurria s menede” e o) e -Vna | e Al Tk e Leczidia

20uken fae s pervons i b Sacia, generalmente? Padmmsdoooidador prezged | Adsbiols oo Hemzasok  Adubiods
dexcrocadats

20w efectan move wee asted 3 an el csocssal conades ocarrin?
My regatwe  modendaaenss Mgatem  geamanie tegathios  ningsn aficos  Higenenen poesTvon Medarsdamscts WASTYR  TEIY pOsENTE

3. ;Alruien I expio o 15 obzervo miemiras ze badabs, vestia o usaba el bafio? SI NO
10a¢ edad eais ceando pcurrm par primers vz S0 aten 11 e 1510 etem
20curris s menede’ Lde 11 Vate |-dmes |dlvczma |adin st de | il

(Ouiem fax ba pervans que mae b Sacts, pesersimoen”? Patmiradetodatr precpel Adubs cossads  Homemte  Adadnb
dexczociata

10a¢ clecior teve sebre wiad 3 nivel smociens! casnde scurre?
Mo secetve oderaderens tadin e Lawmness asmtvas  30am ofen  lewmeuem cocty o ROdTRiAT AT NOEEWI  TET BORENTE

4, ;Le forzaroa u obligaron s prezendciar actos sexusles, incduids Is mazturbacion y'o texo entre orras personasz?
SI NO

10n¢ ednl treis remads ocermis per primers vex 0-5 elon L = 12-15 cfon

iOcurr » menndo? Lwts |- iy | =Sk |diwmam Ihes i de | veoita

cOuien fav ba persens qus man b Racta, pesersinosse” Pademadocodador pracomel  Addlus cmacals Homaaos  Adclus
descnocdala

20né elocons teve sobre uited 3 nivel emsechenal caande ccurre?
My ragatvis  DOOSEMATER MEGVITVOE LRGN WEMTION MG <00 MgELrmt Ratiwe SR . paR e Y joaiteis
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5.;Le tocarom en slguzs parte tnoma (peche, caderas, pemirales) creandole dezconcertm ¥ malestar?
SI NO

$0vt otad lentm cxmadds 0CEIT pOT primers vea T =% wton LA 12-18 e

sOcurria s mesndn? it Io 1 (s TeMnen (BN ™ s de | vexidi
(uaen Bac ks persania que man b Sacts, peneruimests? Patrtradniooteds prncpe. Adalk cmoods Hemsmed Aduliols
dexencxdodla

2Ok wlecton teve swhre uited 3 nivel smsocionsl casnde scurr?
May sagatvn  Dodaratazavmeginves  lpewnms ogEmen  soges dixc  Bgeamsse patrwe modaetiswen poBvie By poalivs

6. ;Alruien froce sux penitales comtra usted en contra de tu voluntad? SI NO
0ve ofad tentn cumda ocsreis por primers ver ! e = LAt 12-18 aen
Ocerris 3 mesude” Lk |-} Veto ldfmes |dhcaen | muede | ezxidia

LQukin fae by persana que mas b Racta, pencraimees? Padmimasoosdatr mroaml Addich omacids Hommod  Adsbivs
doscmncaiala

ué cfectan tuve wivee anted 2 aivel amnciosad cosads ocarri?
My egetvis  pelelEnE® VeI JGEMn@K e Wegle S hgwnienei pest i DodnlsTans podtvae B3 PeaEvaE

7. (Le obligaros a tocar a ofra persouna en alguns parte indma del cuerpo? SI NO
LQué pdad trems cumade orsrmie por primers vt 05 atem 6ol | s 1218 afex
(Ocurris a mesudn? Lt |-l Gt 1o |/ wreama 1Akt e de 1 veniiSa

“Orphén B3¢ ks hersana sue mmas b Racts. renerainees” Pabcimaswosdnior el Adalias cmocid Hemmoels  Adulbé
doxcrmocdals

;Qut cfoctas tuve wiry wsted 3 aivel smnchosad comads oosrTi”
‘-n*- moderaiaraTe Segine  lprwnes dagatvoe  argm elan Iperawse pommiod DoSEMLETEE (OAETWA  BRlY PoaiTeos

8. ;Le obligarom 3 mantexer relaciomes gemitales en contra de tu volznrad? S NO
0ve ofad tena cumads ocsrmis por primers ver' (5 afton A=l | ten 12-1 0wt
+Ocerria 3 mesude” Listo T ) Nt Yo [N NN dts mie & teeaidia

Cmaten fus ks perwies que mae b karca pesersiments® Medromabocusiabe reoml Addiol onccde  Hemaue Addbb
descmmcala’a

0ué cfectas tuve wibee wnied 2 nivel amnchossd cosads ocarrid? ‘
May mgtiwe  Sodaalusits mgttne  lgmook eptives oo den  geases posths modirelemunk egtvie B XD

9. ;Le obligarom 2 practicar sexo oral? SI NO
“Oué ofad lrem cumads ocerms sor nrimers v’ 1hS e A1 atim 1318 afhe
$Ucwrris s mesndn’ |l 1=l e |<Ahenazs 1Y o de | vewds

;Ouiin fae ke pervana que mas b Sacts, peservimess? Pabomadorudadr prscgsl  Addun omcads  Hemumods Adalian
descmocxdals

JOue efectan tuve whes antel 3 nivel aeucionsd cosade ooarrih !
Moy wagatvee podestsnmntagivie  lprmnems agetvs g eiec  Higemements positvos wodaraisneh potiives Dy poatives
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10.;Alrwien pracoce sexs oral con usted ea contra de mu voluntad? SI NO
Qut sdad tenes cumads ocerrie por primers ver® 05 st %11 wfon 0215 avn

;Ocerria s mesuda? Lt R s e de | veckim

Quen fac ks persans que mas b Saci, penersimess? Pemimaswoodeter prregad | Asdu omeads Hemame Adulue

L efocten ture wibre anted 3 xivel emockonad cexade ocarrid !
Mayasgetvs  moderatavari te@tvie  liguwnems sagatrer  soghs ok Lgaranas podTves FOSEREDETC joISTon Iy peaitvas

11 ;Alguien practico sexo amal con wsted, sn contrs de su volustad® SI NO
(O véad tems cumnde ocerrie por primers vex® (-5 afes o1 uton 12-08 s

(Ocerria s mesuda® It L-1Vatir LS e ] T t2ds de | ve) e
sQuien foe s porsens que mae b Racis, pracralnens? Petumadoridsder prregal  Addu omeads  Hommels  Adsind
dowencdats

Ot efectes ture sobry wated 3 aivel smockeal coaads acarriy?

Moy oagaive  paderadanand seagetnoe  lganaents Mgatvos  angis dficn  geenaste postros modaalareme MESVe  TEY OKITOS

12 Alsuien intenro mantener alzun tipo de relacion sexual (oral, anal, genital) com usted en conrra de zu
voluntad?

SI NO
s0ud sdad s cummds ocErTia por primers ver -5 vt 2-11 wlox 13-15 o

20cerTie 3 measde” Ve Lot Vo Letdrrarm Udte oo de leridly
JOnten fac ke pervens que reds b acts, pesersimente? ['abotradiondaks pracod. Aduliod conocdo Hemsses  Adelien
descooocdala

LOue efecten ture sober suted & aivel amochesd cosade ncarti
Ma) egaTre  FeadaTROAT AT MAJAIN lprsaem segetvm  s3gin i Hpewmate postive modasdaswen poEvie By poatiives

13. ;Le obligaron 2 posar pars fotografia: provecatvas o sexys? SI NO
(Ot véad enm cxmads ocerTie por primsrs ver U5 e LS (218 e

2Ocurris 3 mesudo Lta 1= 20eats 1A [ s = de Iveoids
sQuien fur s persens que ook b Sacts, posersineen’ Parsmsoomddader prrogel  Addvk comeads  Homusoh  Adulial
docrmnodals

SOt sfecten tave wbee wmed 2 abvel meacesd csaads sourre
My gty odordarane tegth e Upersseo wgetvas  aoges oot Ugenusts postvas DOAALEDEIE (ORI S BETY PoAlDes

14 ;Le obligaros 3 mantener relsciome: sexusle: por dinero? SI NO
s0ue sdnd teres cumads ocortis por prissers vex® -4 e 11 ston 12-18 sten

JOcurria s mesude* Lieso 1= Vato (AL [ (E11 mta de | eexilie

s(usén fae ba persans que reas b Sacts, peacrabn et ? Pabemmbcondaby prncpd Adddok comcide Homemoeh  Adulads
decroncidee

20wt slecton ture sober wsted 3 zivel srmocmal cazade ocerTih
Mo pegatvs  Oodendaaans SegeTron lgnurusic pagatvve  Biag slhct  Lpanasusie poamvie MWoMIASTANN paxitew  Tay ponmvoe
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15. ; Le obligaron a besar a alguien con una intencién mss sexual gue afectiva? SI NO

£ Qué edad tenia cuando ocurrié por primera vez? 0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios
2Ocurria a menudo? 1/afio 1-10/afio 1-3/mes 1-6/semana 1/dia mas de 1vez/dia

Quien fue la persona que mis lo hacia, generalmente? Padre/madre/cuidador principal  Adulto/a conocido Hermano/a  Adulto/a
desconocido/a

2Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrio?
Muy negativos  moderadamente negativos ligeramente negativos mingun efecto  ligeramente positivos moderadamente posifivos muy positivos

Si contesta “SI” a alguno de los acontecimientos mencionados antes respecto a las actividades sexuales, diganos
nué efectos pueden tener ACTUALMENTE sobre usted.

1. Cree gue estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente sobre usted ? SI NO
Muy negativos  moderadamente negativos ligeramente negativos mngun efecto  ligeramente positivos moderadamente posifives — muy positivos

2. Cree que estos acontecimientos afectan a su rendimiento actual en el trabajo o en la escuela? SI NO
Muy negativos  moderadamente negativos ligeramente negativos ningin efecto  ligeramente positivos moderadamente positives  muy positivos

3. (Cree gue estos eventos afectan a sus actuales relaciones sociales o familiares? SI NO
Muy negativos  moderadamente negativos ligeramente negatives mngin efecto  ligeramente positives moderadamente pesitives oy positivos
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Anexo 2: Mini examen cognoscitivo (MEC-30)

sEn qué afio estamos? 0-1

+En qué estacion? (-1

.En qué dia (fecha)? 0-1

2En qué mes? 0-1 ORIENTACION
JEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max5)
En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

+En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

+En qué pueblo (cindad)? 0-1

+En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (0 nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palnbras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén- Bandera-Arbol) a | N* de repeticiones
ruzén de | por segundo. Luege se pide al paciente que las repita. Esta et

primera repeticion oterga In puntuncian, Ot 1 punte por cada palabra necesarias

correctu, pere continge diciéndolas hasta goe el sujeto repita las 3, hasta on

maximo de 6 veces. ] FIJACION-Recuerdo
Peseta0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cudntas le van quedando?.
Detenga la prucha tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prucha, pidale que deletree In palabra MUNDO al revés.

ATENCION-

30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 1830-1 | 41 CU
©0-1  Do-1 N O-1 U 0-1 Me.1) | SAAULO (Seas)
Preguntar por las tres palabras meacionadas unteriormente.
Peseta-1  Caballo 0-1 thzana -1 RECUERDQ diferido
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)

DENOMINACION. Mostrure un Lipiz o un boligrafo v preguntar ;qué ex
esto?. Hacer lo misme con un relej de pulsera. Lipiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirke que repita la frase: "ni xi, ni no, ni pero" (0 “En
un trigal habia 5 perros™)  0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coje wn papel con la mano derecha,
diblelo por la mitad, y pingalo en of suclo”.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad (-1 pone en suelo -1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice ln frave -1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
LCOPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copic tal
cunl Parn otorgar un punto deben estar presentes lox 10 angules y In | LENGUAJE (Mix.9)
intersecciin, -1

Pustesciones de referencts 27 6 mis: normsl

24 6 memen: sospecha patoligics  12-24: deterioro Puntuacion Total
912 : demencia (Mix.: 30 puntos)

aagnees
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Anexo 3: Instrumento de Vinculos Parentales (IVP)

Instrumento de Lazos Parentales (P.B.l)
(Parker, Tuplin & Brown, 1972) (Adaptado por Vallejo, Villada & Zambrano, 2007)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario incluye una lista de algunas actitudes y conductas de fos padres.
Responda dentro del parentes:s con base en como usted recuerde a su padre hasta la
edad de 16 anos.

3= Siempre pasaba

2= Algunas veces pasaba

1= Rara vez pasaba

0= Nunca pasaba
PADRE

1. Hablaba conmigo =n voz cakida y amigable.

2. No me ayudaba tanto como yo jo necestaba.

3. Me dejaba hacer cosas que me gustaba hacer.

4 Parecia emocionaimente frio conmigo.

5. Parecia entender mis problemas y preocupaciones.

6. Era canfoso conmigo.

7. Le gustaba que yo tomara mis propias decisiones.

8. No queria que yo creciera.

2. Trataba de controlar todo Io que yo hacia.

10. Invadia mi intmidad.

11. Disfrutaba hablar conmigo.

12. Frecuentements me sonreia.

13. Tendia a consentrme.

14 Parecia que no entendia io que yo queria o necesitaba.

15 Me dejaba tomar mis propias decisiones.

16. Me hacia sentr que no me queria.

17. Podia hacerme sentir mejor cuando yo estaba disgustado/a.

18. No hablaba mucho conmigo.

19. Trataba de hacer sentr dependiente de &l

20. Sentia que no podia cuidar de mi mismo/a. si no estaba cerca.

21. Me daba tanta libertad como yo queria.

22 Me deg2ba salir a menudo, cuando yo guena.

23 Fue sobreprotector conmigo.

24 No me alababa.

25. Me deiaba vestir como yo quaria.

B T e e T e T e e T T T T T
Tl Tl Tl Tl S St St N ' "t it Tt ' " " " S Y N " S S
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Instrumento de Lazos Parentales (P.B.)
{Parker, Tuplin & Brown, 1878) (Adaptado por Valsjo, Villada & Zambeano, 2007)

INSTRUCCIONES

Este cusstionario ncluys una lista de algunas actitudes y conducias de bos padres.
Responda dentro del paréntesis con base en como usted recuerde a su madre hasta la
edad de 16 afos.

3= Siempre pasaba

2= Algunas veces pasaba

1= Rara vez pasaba

0= Munca pasaba
MADRE

. Hablaba conmigo en woz calida y amigable.

- Mo me ayudaba tanto como yo lo necesitaba.

- Me dejaba hacer cosas que me gustaba hacer.

. Parecia emocionalmente fria conmigo.

. Parecia entender mis problemas y preccupaciones.

. Era carifosa conmigo.

. Le gustaba que yo tormara mis propias decisiones.

. Mo queria que yo crecier.

. Trataba de controlar todo lo que yo hacia.

[ T o = T B e e T T

. Invadia mi intimidad.
- Disfrutaba hablar conmigo.
. Frecuentements me sonreia.

e
e L B3 — 3

. Parecia que no entendia ko que yo queria o necesitaba.

=
(4]

. Me dejaba tomar mis propias decisiones.

-
(=]

. Me hacia sentir que no me queria.

-
=]

. Podia hacerme sentir mejor cuando yo estaba disgustado/a.

. Mo habdaba mucho conmigo.

. Trataba de hacerme sentir dependiente de ella.

. Sentia que no podia cuidar de mi misma/a, si no estaba cerca.

[ R e
— OO O o0

. Me daba tanta libertad como yo queria.
_ Me dejaba salir a menudo, cuando yo queria

[ ]
[ L ]

. Fue sobreprotectora conmigo.
. Mo me alababa.
. Me dejaba vestir como yo queria

o8]
I

{
{
(
(
(
(
{
{
{
(
{
{
. Tendia a consentime. i
{
{
(
(
(
(
{
{
{
(
{
{

L T I N = L N e e

I3
L]
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Anexo 4: Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)

DE LA PERSONALIDAD (opcional)

Nambre del paciente: Numero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inicid Ls entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracién total:
Médulos Periodo explorado | Pl DSM-IV CIE-10
s (rrierios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) i 299.20-296.26 episocho imsco. - F32x
(EDM) Recidivante 0 296.30-296.36 recadivante Fi3x
EDM CON SINTOMAS Actual {2 sernanas) O .20-296.26 episodio dnico  F32x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recadivante F3ix
B TRASTORNO DISTIMICO Actual {altimos 2 afos) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (Etimo mes) O 04 F3d1
Riesgor
Cileve Imoderado " alo [
D EPISODIO MANIACO Actual O 296.00-296.06 F30x-F31.9
Pacad 5
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-296.89 F318-F31.9/F34.0
Pasado 0 001730021 F4001-F410
E TRASTORNO DEANGUSTIA Actual (@ltimo mes) 0
De por vids O 30022 FA0.00
F AGORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL (Trustorno Actual (dltimo mes} O 0023 F40.1
de anstedad social}
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (dltimo mes) O 3003 Fils
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (dtirmo mes) 0 0981 F431
POSTRAUMATICO (opcional)
| DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 0 039 F102x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses 0 30500 F1o.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ulumoas 12 meses 0 304.00-.90/305.20-.90 FIL1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses 0 304.00-.90/305.20-.90 F1L1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vids W) 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual ] 297.3/293.81/293 82
293 89/298.8/298 9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 29624 F323/F333
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (ltimos 3 meses) 0 7.1 F500
N BULIMIA NERVIOSA Actual (timos 3 meses) 0 751 Fan2
ANOREXIA NERVIOSA THO Actual O 307.1 F500
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (Qltimos 6 meses) 0 00.02 F4Ll
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida 0 W7 F602
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A. Episodio depresivo mayor

(o SIGNEFICAT IA LAS CASELEAS DIAGNOS TICAS, RODEAR CON UN CHICULO NO EN CaAls UNAY CONTEVUAK CON EL SIGUIENTE MODULD)

Al jEn fas ditimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte dd dia,

A2 En las dltimas 2 semanas; ha perdido el interds en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?
JCODIFICOSI ENALO ENA2?

A3 En las dftimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
a  ;Disminuyd o aumento su apetito casi todos los dias? ;Perdsé o gand peso sin intentario
{p- e variaciones en ¢l Gltimo mes de £ 5% de su peso corporal o = Slibras o = 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?
CODIFICAR 8, $1 CONTESTO 8 EX ALGUNA

b ;Tenia dificultad para dormir casi todas ks noches (daficuitad para quedarse dormido,
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en b manana o dormia

excexivamente}?

¢ Casitodos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, 0 estaba inquicto
o tenia dificultades para permanecer tranqualo?

d  ;Casitodos los dias, se sentia la mayor parte ded tiempo fatigado o sin energia?
e ;Casitodos los dias, se sentia culpable o inauf
I ;Casitodos los dias, tenia dificaltad para concentrarse o tomar decisiones?

g :En vanas ocasiones, deseo hacerse dano, se sintso suicida, o deseod estar muerto?

JCODIFICO SEEN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON Ad, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

A4 a  ;Eneltranscorso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mis semanax, en los que se sintié
deprimido o'sin interés en la mayoria de kas cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

b ;Hatenido alguna vez un periodo de por lo menaos dos meses, sin depresion o sn la falta
de interés en la mayoria de Las cosas y ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?
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NO st 1
NO st 2
-
NO st
NO st 3
NO st 4
NO st 5
NO St 6
NO st 7
NO st 8
NO 9
NO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-
NO st 10
NO st 1
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE




Episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos (opcional)

(e SIGNIFICA: [R A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = S1), EXPLORAR
LO SIGUIENTE:

A5 a
b

;CODIFICO SIEN A2

;Durante el periodo mis grave del episodio depresivo actual, perdio la capacidad
de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

SiNO: ;Cuando algo bueno ke sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

;CODIFICO S EN A5a O ASb?
Durante las ultimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:

;Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mananas?

;Cast todos los dias, sc despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual,
y tenia dificultades para volver a dormirse?

;CODIEICO SIEN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA )
;CODIFICO SIEN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

iS¢ sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado
con la realidad de la situacion?

;CODIFICO SLEN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?
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NO
NO 12
-
NO Sl
NO o 13
NO  dl 14
No o 15
NO Sl
NO S
NO sl 16
NO sl
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL




B. Trastorno distimico

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SILOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

Bl {En los dltimos 2 afos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor N.E) st 17
parte del tiempo?
B2 ;Durante este tiempo, ha habido algtn periodo de 2 meses o mis, en el que se haya NO :I I8
sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sinti6é deprimido la mayor parte del tiempo:
a  jCambid su apetito notablemente? NO st 19
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmio en exceso? NO st 20
¢ ;Sesinti6 cansado o sin energla? NO st 21
d  ;Perdio la confianza en st mismo? NO st 2
e ;Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO st 23
f  ;Tuvo sentimientos de desesperanza? NO st 24
JCODIFICO ST EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? r;:: st
B4 ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido );;) st 25
con su funcién en ¢ trabajo, socialmente o de otra manera importante?
JCODIFICO ST EN B4Z NO
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidio

Cl1

o

c5

Durante este tiltimo mes:

;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
;Ha querido hacerse dano?

;Ha pensado en el suicidio?

;Ha planeado cémo suicidarse?

;Ha intentado suicidarse?

Alo largo de su vida:

;Alguna vez ha intentado suicidarse?

;CODIFICO SI EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?

SIS, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-Cé6)
RODEAR CON UN CIRCULO «SI» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO
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Puntos:
NO SI 1
NO SI 2
NO SI 6
NO SI 10
NO SI 10
NO Si 4
NO s
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Leve 0

6-9puntos  Moderado

= 10 puntos Alto

o




D. Episodio (hipo)maniaco

- mAmmmmmwMMQmmvmmlmm

ol vez ha tenkdo un periods de o qpie se b sentido cxaltade, NO St 1
‘ mcuhul::uﬂ.am :u:gq-eauhb“’a&- y

u“mw:: ua&nuuuﬂom (No comuadere

snmummmnmoomnmmmummm
CON «EXAITADOw O <EUFQRICOs, CLARIFIQUESELD DE LA SIGUIENTE MANERA:
uquwwm-“omuun“&mm
de energia, en o que sz necesits darmir mencs, o d qu s pememienton se dcceran,

o0 el que se tienen machus o, ca o qus aument b geoductividad, W creatividad,

la mastivacion o o comportassiento wgediva

SISk
b En ete moment se siente sesaltados, ceullikion. o e de enetgis?
DI 4 Haestado usind dgun ves persistestemente ieriado durante varios di, de 1l maners
que terds dlacusbones, peleatia o le gritabu o persons fuers de s fanslia? Ha notalo waed
ob‘ﬂghﬂbﬂm&opmkumw
cotsprarado & 0lras percnie, o stiacene que incdon usted oo justificada?
sist
b jEn eie mumnenin s skenfc excosvamente writeble!?
(CODIFICO SEEN Dla O EN D2a?

D3 SIDIb O D2 = SE EXPLORAR SOLAMENTE EL EFISODIO ACTUAL
SEDIbY DXb = NO: EXFLORAR EL EFISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante o thempo en o que se senlin exaltado, Beno de enceghi, o irritable noté que:

4 Seatis que podie haver cosas que otros o poddian hacey, 0 goe solod cra e
perums expocitlmente mpoctante

b Nevesltabu doctsie enenos (P 6., se sentia descansado con pocis bors de sucio |

g

L1 3

€ JFlalddbg anred sin parar o tes deprisd que bos densis tendan Sicultad pars entenderde?
d jSus penamicntos pusilun ties deprive poe s Cabrera que tends difiodtdes pard seguirks?

¢ 5 distrata ten Scllmeonte, que b msenor Interrupciins ke Sacls perder ol hilo de b que
ealaba Baclendo o perasado?

st 7

sl 3

& 8 & &

S
a

I JEstaba tan activy, tan daquics flcamente que ko demmds se proocupabun por wsind? 10

g
a

£ Auetta involucrsnse en sctivedades tan placeniera, que hgnoed b resigos 0 LonseCucin
(. €., secmbarcd en gaiin docontrodedon, caduje mmprodeniotenis o ssaniun
activadedes sexuades indiscretas )

JCOTHFICC SEEN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 NO L1
(04 O MAS RESPUESTAS 51 Dla ES NO [EPSSODEO PASADO |
O SIDEb ES NO [EPISODIO ACTUAL |2
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D4

;Duraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban
fuera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalizado
a causa de estos problemas?

EL EPISODIO EXPLORADO ERA:

;CODIFICO NO EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

;CODIFICO SI EN D4?

ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.
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NO St 12

! |
O O
HIPOMANIACO  MANIACO

NO SI
EPISODIO HIPOMANIACO

ACTUAL O
PASADO &)

NO St

EPISODIO MANIACO
ACTUAL 0
PASADO 0




E. Trastorno de angustia

(e SIGNIITCAS BODEAR CON UN Clecuro NO ex ES v rasaa noxctavexTe A F1)

-

El 4 jEnmdsde una ocasion, tuvo una crisis o ataques en Jos cadles se sintid stbitamente ‘NO sl 1
ansicso, sntado, incomoda o inquicto, inclso e situaiooss e b cud s mayoria
&hwem

-
b jEstas crisis o ataques slcanzan s mdxima expresion en Jos primeros 10 minatos! NO st 2

R JAlguna vex éstas crisis 0 ataques 0 ocurrieron de una manera inesperada o epontined NO | 3

u ocurrisron de forma bnpredecible o sin provecaclon?

E3 iHa temido una de estas crisis seguida por un pestodo de un mes o mis en e que 1emid NO s 4
qQue otmo episodio recurriena o se preocapaba por las consecuencias de La crisis?

E4 Duramnte ks peoe crisis que usted puede recordar:

4 Sentia que sy corazdm le daba un vaelco, lati mus fueste o mis ripida? NO sl 5
b jSudaba o tenta lis manos hamedas? NO sl 3
¢ Tenla temblores o sacudidas muscalares? NO St 7
d  ;Sentia ls falta de diento o dificultad para respérar? NO St 4
¢ Tenls sensacion de ahogo o un modo en la garganta? NO st 4
f  ;Notaba dolor 0 molestis en of pecho? NO St 10
g (Tenla nduseas, molestias en el estdmago o diasreas repentings? NO | 1t
b ;Sesentis marcada, inestable, aturdido o 2 punto de desvanecerse! NO s 12
t ke parecia que has cosas 4 s alrededor eran ireales, exeratias, indiferemes, NO st 13
0 0o Je parecian familiares, o se St fuera a separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?
| {Tenla micdo ée perder o control o de velverse Joco! NO sl 14
k  jTenta miedo de que se estuviera munendo? NO sl 15
I {Tenla alguna parte de sa cuerpo adormecida o con harmaguecs? NO SI 13
m  jTenla sofocaciones o escalofrins? NO st 17
Es JUODIFICO SLEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE B¢ NO sl
Trastorno de angustia
de por vida
Ee SLES = NO, ;CODIFICO S| EN ALGUNA RESPUESTA DE E4i NO St
Crisis actual
SLES = SLPASAR A F1. cow sintomas limitados
E7 iEn el pasado mes, tuvo edas crisis en varias ocadanes {2 o mis), segaidas de miedo NO sl I8
persistente a tener otra? Trastoeno
de amgustio actual
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F. Agorafobia

F1 3Se ha sentido particularmente incomodo o ansioso en lugares o situaciones
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobus, tren o automaévil?
SIF1 « NO, RODEE CON UN CIRCULONO en F2.

F2 ;Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita
estar acompafnado para enfrentarlas?

;CODIFICONO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

3CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

;CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)?
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NO St 19

NO St 20

Agorafobia
actual

TRASTORNO
DE ANGUSTIA
sin agorafobia
ACTUAL

NO st

TRASTORNO DE
ANGUSTIA

con agorafobia
ACTUAL

NO si

AGORAFOBIA ACTUAL

sin historial de
trastorno de angustia




G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

Gl

G2
G3

G4

(e SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

;En el pasado mes, tuvo miedo o sintid vergiienza de que lo estén observando,

de ser el centro de atencion o temi6 una humillacion? Incluyendo cosas como el hablar
en publico, comer en publico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en situaciones sociales.

;Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional?

;Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas?

;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desemperio de sus actividades
sociales o es la causa de intensa molestia?
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-»

NO Sl 1

a3

NO St 2

]

NO S 3

NO st 4

FOBIA SOCIAL
(trastorno de ansiedad social)

ACTUAL




H. Trastorno obsesivo-compulsivo

Hl

H4

Hé

(== SIGNIFICA: IR A LAS CASIELAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )

;Este dltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO st
o imdgenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? = H4

(p-¢j., laidea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, o miedo de contaminar

a otros, 0 temor de hacerle dano a alguien sin querer, o temor que actuaria en funcién
dea!gﬂnmpnko.ommmompmwdcmdremmﬂ:dethm

vayan mal, 0 se obsesiona con pensamientos, imdgenes o impulsos sexuales; 0 acumuls

o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas)

(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-:
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

;Estos pensamientas volvian 4 su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO St
de ellos? = H4
Cree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO Sl
tc son impuestos desde el exterior? obertianes

;En ¢l pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, omo lavar ~ NO St

o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar @

las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?

re

-,
JCODIFICO S1ENH3 O EN H4? NO St

-
JReconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO | 5
absurdos o excesivos?
;Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO s1 6
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,
o le ocupan mis de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/

COMPULSIVO
ACTUAL
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I. Estado por estrés postraumaético (opcional)

(o SIGNIFICAS TR A LAS CASILLAS DEAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULO NO ¥ COSTINUAR CON £ SIGUIENTE MODULO)

u JHa vivido 0 ha sido de un acontecimients extremadansente traunitico,
en of el otras personas mmmm.wmum
m&monuw

INCENDAO,
NMWAMWOWW
12 Durante & pasado mes, ha revivido ef eventa de una manera
(p. ¢f. 1o ba sofada, ha tenido imigenes vividas, hi reaccionado
© ba senddo memorias intensas )
15 En o althmo mees:

4 jHa evinado usied pensas en este scontecinsienta, o en todo aguello que se lo
podicse recondar?

b jHa renido difiouited yecordando alguna parte ddl evento?

¢ ;Ha dbeninuido sa nterés en Lis cosas que le agradaban o co L acovidades socales?
d ;8¢ hasentido usted dlejado o digante de otros!

e jHa potado que sus sentimientos estin sdormecidos?

T jHa renido la mnpeesion de que su vida se va & acortar debldo a este rauma
O GRa¢ YA U4 MO entes que ofras persoamas?

JOODIFICO SEEN 30 MAS RESPUESTAS DE 132
u Durante el altlmo mes:
a  jHatenido wind dificultades para docmir?
b Ha eqado paricularmenas trritable o le dabun arranques de corape?
€ jHarenido dificditad pars concentrare?
d Ha eado pervioso o constantemente en alerta?
e iS¢ hasobeesaltada ficimente por cuslquier cosa?
JOODIFICO SEEN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13

15 iEn el transcumso de este mes, han imerferido estos problemas en s wabajo,
en sus acradides soclales 0 hun sido causa de gran assdedad?

NO St 1

g
@

NO st <
NO St 5
NO s 6

NO st 7

NO st 8
-

NO |

NO st “

NO st 10

NO st 11
NO S| 12

NO sl I3
-

NO st

ESTADO POR ESTRES
 POSTRAUMATICO
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J. Abuso y dependencia de alcohol

3

(e SIGNIFICA: TR A LAS CASIEEAS DILAGNOSTICAS, RUOEAR OO UN CRCTL0 NO BN CAL UNA ¥ CONTINUAR CON 1L SGUIENTE MODCLG)

fhnhnmhm:qm%m;tum

3 horas en 1res 0 mis 0

En los Gltimos 12 meses:

Necesltaba beber nuds para conseguir ks mibsmos efctos gue cuando ested comennd 4 beber?
Cuando reducis la cantidad de aloohal, temblaban e sanos, sudabu, o se seatla agnado!

iBebia para evitar estos sintomas o para evitar b resaca {p. o5, emblores,
sudoraciones o agitacion i
CORMPILCAR S, 52 CONTRSTO S EN ALGUNL

iDursese o tempo en o qoe behia deohiol, acababu bebiendo nuis de Jo que e un priscipio

habls plancado?
JHa trutado de redaci 0 dejar de beher aloohol pero ha fracasado?

iLos dlas en loa que behia, empleaba mocho pempo en procurarse alcohol, en beber
¥ en recuperane de ses cfectos!

Pt menos tempo trabajasdo, disfrutando de sus passticmpos, 0 estando con otros,
dedvido 2 su nassmo de akcohol?

JComtinesd beblendo 4 pesar de sdber que esto ke cazaba problemas d&e saud, fisicos
o mentales?

SJOODIFICO SEEN 3 O MAS RESPUESTAS DEJ2¢

En los alrimos 12 meses:

iHa estado usred varias veces intoxcado, emsbriagado, 0 con resica en nxds de uma ocaidn,

cusndo enka otras responsabilidades en b esasels, of rabajo o b casa?
JEst0 ke ocasiond algdm problema?
COMINGS § 5000 51 BSTO L1 B OCASIONADO PROBLEMAS.

Ha estado imtaxcicado en alguna stuackon en b que corta un ¢ fisico, o
&Mmmmimmmﬂngme&ucmﬁmmx&mu

Ha tenido problemis legales debldo 2 su uso de alcahol, por efesuplo us arresio,
pertwrbacadn del ordes pdblico®

iHa contimudo waed bebiendo a pesar de saber goe a5t le ocasionaba problemas
con s famdlia u otras pessonast

JOODIFICO SEEN 10O MAS RESPUESTAS DE 132
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NO st 1
NOY S 2
NO S| 3
NO S| ¢
NO sl 5
NO LS "
NO < 7
NOY S ]
T -
NO s
- ACTUAL
NO o 9
NOY 9 10
NO S| 1"
NO | 12
NO E
ACTUAL




K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

(s SIGNIFICAL LA LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)
Ahorale voy & ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas,

#En los iltimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mds de una ocasion, No
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE CON UN CIRCULO TODRS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA DSAIXY.

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedring, ritalina, pidoras adelgazantes,

Cocaina: inhatada, intravenoss, crack, speedball

Narcoticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (dcido), mescaling, peyote, PCP (polvo de dngel, peace pill), psilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, Oxido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate { poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («redss ), Valium, Xanax, Libeium, Ativan, Dalmane, Hakcion, barbitdricos, «Miltowns,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. jCualquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LA/S SUSTANCIA/S MAS USADA/S:

SIEXISTE USO CONCURRENTE 0 SUCESIVE DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SOLD UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA, D
SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILEZADA ES EXPLORADA. D
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. { FOTOCOITAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESAXIG | D

Considerando su uso de (NOMERE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SEEECCIONADA), en los dltimos 12 meses:

+Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de [zossse vE L psocaicase— NO Sl 1
DE DROGA SELECCIONATIA) para obtener los mismas efectos que cuando comenzd a usarla?

-~

+Cudndo redujo 12 cantidad o dejd de utilizar (NOMERE DE LA DROGA/CEASE DE DROGA NO
SELECCIONAIA ) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

nduseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,

irritable o deprimido)? Utilizd algunals droga/s para evitar enfermarse (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejoe?

CODIFICAR I, ST CONTESTO S EN ALGUNA

jHa notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONATA) NO | 3
terminaba utilizando mis de lo que en un principio habla planeado?

4Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE D LA DROGA/CLASE DIE DROGA NO A i
SELECCIONADA) pero ha fracasado?

95




;Los dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,

o pensando en drogas?

;Past menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia
o amigos debido a su uso de drogas?

yHa continuado usando (NOMBRE DE 1A DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA)
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

JCODIFICO STEN 30 MAS RESPUESTAS DEK2?
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:

Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los dltimos 12 meses:

;Ha estado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE 1A DROGA/CLASE DE DROGA
SELECCIONADA), en mds de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
enel trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasiond algin problema?

(CODIFIQUE S1, SOLO §1 LE OCASIONO PROBLEMAS)

;Ha estado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA )
en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automavil,
una motocicleta, una embarcacion, o utilizar una maquina, etc.)?

;Ha tenido algun problema legal debido  su uso de drogas, por ejemplo, un arresto
o perturbacion del orden publico?

;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) @ pesar
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?

;CODIFICO STEN 10 MAS RESPUESTAS DEK3?
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:
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NO St 5
NO SI 6
NO St 7
-
NO Si
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
NO | 8
NO SI 9
NO SI 10
NO Sl 1
NO Si
ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL




L Trastornos psicoticos
G SASIICAC TR A LAG CARLLAS DEAGSOGEICAS, SOLSAR C1 LN CEBCL 0 NICY @ CADW L0 Y CORTENLAS CON B SS0O0IENTE MODILR )

RO N GO AR CAOA FRELUSTA CLOTRSEALA ANESLATIUOGENTE, COULRMOUE S SOLAMONTE fAla AQUELLIS BIOuOs OUE MULSTEAN
ALARASENTE U Do e Sl PO AMEGNTO O DE O FRRCRNI0N O 38 NO SON CLERUSALMENTE AVSCetalon. ANTES 16 CORassas,
IOORSTILLE N LAS LA DAL MANTES CALIRAN COna) »SETRANALS () B Ak,

FAS KDEAS TALARAN TEA GO R IIORA s O SO S SOm CLASAMENTE ASGLBLMAS, SR ASEFS , DM OB MRS B 25, 7 WO BUBDON o
P OOMEOUCIAS [N LA YD COTERANA.

FAS ALINCNOM J0MES SOm »BRTRANAS. O Rakal M U5 WK HACT COMEMTAOS SOMEE LOn FESBAMIE NS © W08 aCT0% DE LA FRONA,
O DM O MUK YORES COWYRRSAX SNTHE &

Abcea e voy & peoguntat acerea de eoperiencs poco weizales que algunes poeainas peeden lemer. e
L = Alpenas ver o emdo bs inpoouds de gae algoen ke egnaba, o congpirsdes contra usial, NO 2 ‘

= gue tratadarn de bagrrie dated
O P DEAFLOS Pk DESCARTAR Un vERDADEm ! AcROns

& SISk Actualmeste e sied oof

22 = g&dﬂhﬁhq—hbwwﬂhom&um
» que svied podiz lerr © excschar bim pensamierton de strood

b SISk Acuslmeste crec eated osol

L4 & Alguna vex ha crexdo que sheioes o goc tmas fuerzs extema hayas metido pettcesienion
axrcn on o mnmie o ke hicoron actus de una maners no il e ossted® Alpans ver

B terado la soproadn de gue et pasadat

ARV BT AL A ML SIRMEONS ¥ DESCARTE DL SRS U M) A IO v
b SiSk Actualisic cres seted oas?

L = ANlguna vex o aeido gec ke oot iadlon = traves de b radio, o e or NO S
odp&qnwmmpmmm-c“
parhcularmente poe svod®

b SIS Actualmesic cree seted cvn? NOSI S

EE EE
“

ks
gm mpe

£
s

§
“
a

15 & omddersn sus amiiars o somges que algune de ws crosncias win cxtranss
© poco ke’
TR STALOR AL PR BRI, GO0 6 000 1 L0 SRR SO CLARAMENTE Hitas
BELIOCHRS KD ECPLORAIN KN LS SREUNTRS L a0 SO LIEMaL OO TS ST,
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17 a

1§ b
19 b
Lo b

Ll

LI3 a

jAlguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?

ENTREVISTADOR/A INVESTIGUE $1 ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAFROPIADAS,
$i Sk Ha visto estas cosas el pasado mes?
BAJO EL PUNTO DEVISTA DEL ENTREVISTADOR/a:

JPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
(PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

;HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA| O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

;CODIFICO ST EXTRANO EN 1 0 MAS PREGUNTAS sb?

0

JCODIFICO ST (e viz e st Extias0) EN 20 MAS PREGUNTAS wbi?

;CODIFICO STEXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «as?

0

JCODIFICO ST (N vEZ DE st ExTRANO) EN 20 MAS PREGUNTAS sav?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
0 CODIFICO STEN L11Z

;CODIFICOSEEN 10 MAS PREGUNTAS DELIbAL7b Y CODIFICO $T EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)

0
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?
SECODIFICO STEN LIEA:

Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en ¢l que se sintid (deprimidofa]/
exaltado(a)/particularmente irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIRCADOS $1 bE
L1baL7b) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintié
deprimidofa)/exaltado(a)/irritable?
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NO St 13

NO 8l 14
NO | 15
NO Si 16
NO St 17
NO sl
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO St18
TRASTORNO PSICOTICO
DEPORVIDA
NO i
NO Si19
TRASTORNO
DELESTADO DEANIMO
CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL




M. Anorexia nerviosa

(w SHCNIFICAL IRA LAS CASIELAS DIAGNOSTICAS, ROOEAR CON UN CIRCLEO Mumm'mmnmm)

Mi & jCuslles suestatura! Tiples ) [ pulgadas
b Enlos dhtimos 3 meses, cudl ha sdo su peso mas hao? g 8 8::-
O OO
c mnraommmmurmmowm b; st
A SU ESTATURA { VER TARLA A CONTINUACION)! :
En las Gltimos 3 meses:
M2 A pesar de su hajo pesa, evitaha engordar? N-O sl 1
M3 JA pesar de exzar bajo peso, temila ganar peso o ponerse gordalat ;O sl 2
Mi& a  Seconsderaba goedo, 0 goe una parte de su cuerpo era demasiada gorda! NO sl 3
b jInfluys nvucho su peso o su figuss en b opinica que usted tenia de st mismot NO sl 4
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso em narmal o excesive! NO Sl 5
M5 JCODIFICO SIEN UNA O MAS RESPUESTAS DE Ma? - st
Mé SOLO PARA MUJERES: ;En los dltinos 3 meses, dejd de tener 10das sas periodos ;O sl &
menstruales, aungue debit tenerfos {cuando no estabs emburazada !
PARA MUJERES:  ;CODIFICO STEN MS Y Mo? NO si
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO SI EN Ms ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estanara sin 2apatos; pese sin ropa |

Pievpalgadass 49 4.!0,_“.!1 50 s !».‘! 53 M 55 36 53 55 59 sS40

Libeas TR L3 U - S . I LTRSS 4 99 Wz 18 Wy e 12
cm 1648 1473 1499 1524 1M49 1573 1600 1825 1651 1876 12 xm 1733 1778
kg s »w ¥ @ a1 a2 o w a5 a6 a7 30 s

‘Hombre estatura/pesa
Piedpulpades 31 52 55 54 55 56 57 S8 59 S5H Rl 60 Al &2 &3

Libeas 105 106 108 110 f11 W3 113 Iie 118 120 122 125 127 130 153
om 1549 nwsm:mmampmmmmaw‘:mxmmqm
kg 7 u ® CR TR W S T 2R - e S R

Los umbrales de pesos anteriormente menconados soa cakculados con un 15% por debajo de 1a escala normal de la estatura y
sex0 del padiente como es requenido par el DSM-IV. Ests tabla reflela los pesos com un 15 % por debaje ded imite inferior de la
escala de distribucion normal de La Merropalitan Life fnsurance Talle of Weights
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N. Bulimia nerviosa

Ni

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

(™ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

-
;En los dltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO st 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
-
iEn los dltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO | 8
-
;Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO SI 9
-
;Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones,  NO st 10
como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos?
-
sInfluye grandemente en la opinidn que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO sI 11
de su cuerpo?
;CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO St
NERVIOSA? |
IraN§
;Ocurren estos atracones solamente cuando estd por debajo de | libras/kg)? NO SI 12
(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
A SU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA NERVIOSA. )
NO
;CODIFICO SI EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
‘ BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
;CODIFICO S| ENN7? M
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIVO
ACTUAL
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0. Trastorno de ansiedad generalizada

(e SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

-
01 a ;Sehasentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante NO |
los tiltimos 6 meses?
-
b ;Se presentan estas preocupaciones casi todos los dfas? NO Sl 2
L J
CODIFICAR $, ST LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA NS 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.
L
02 jLeresulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse NO d i
en lo que hace?
03 CODIFIQUENO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.
En los tiltimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:
a ;e sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO  d 5
b ;Sesentia tenso? NO Sl 6
¢ jSesentia cansado, flojo o se agotaba ficilmente? NO S 7
d  ;Tenia dificultad para concentrarse, 0 notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO S §
¢ ;Sesentia irritable? NO 9

{ jTenfa dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media NO S 10
noche o demasiado temprano, o dormfa en exceso)?

;CODIFICO S EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03?
: TRASTORNO

DE ANSIEDAD
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

Pl

P2

(o SIGNIFSCAT TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y RODEAR CON UN CICuLO NO)
Antes de cumplir los 15 anos:

;Faltaba a la escuela o s escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia?
Mentiz, hacia trampa, estafzba o robaba con frecuenci?

iInicizba peleas o incstaba a otros, los amenazaba o los intimidaba?
iDestruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

Maltrataba 2 los animales o a las personas deliberadamentc?

Torzo) a alguien a tener relaciones sexuales con usted?
JCODIFICO SLEN 2 O MAS RESPUESTAS DE P17

NO CODIFIQUE SE, §1 LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.

Después de cumplir los 15 anos:

iS¢ ha comportado repetidamente de una forma que otros consaderartan irresponsable;
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o delsberadamente no trabajar
para mantenesse?

#Ha hecho cosas que son ilegales incluse 51 no ha sido descubierto (p. e, destrunr
la propiedad, robar articulos en bas tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algin tipo de delito)?

Ha participado repetidamente en peleas fiscas {incluvendo las peleas que tuviera

con su conyuge o con sus hijos )?

iHa mentido o estafado a otros con el objetiva de conseguir dinero o por placer,
o minti para divertirse?

+Ha expuesto 2 otros a peligros sin que le importara?

iNo ha sentido culpabilidad después de hacerle dafio a otros, maltratarios, mentirkes
o robarles, 0 después de dasiar b propiedad de otros?

JCODIFICO STEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE P22

NO st 1
NO sl 2
NO s 3
NO St 4
NO St 5
NO st &
-
NO
NO st 7
NO st b
NO st 9
NO st 1o
NO sl 1
NO st 12
NO st
DE LA PERSONALIDAD
 DEPORVIDA
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Anexo 5: Carta de aprobacion CIBIUG

JNIVEREDAD O
SJANAJLATD
Cuonyjuatar Ao 11 O ootubre e 2015
oo ss20G

Dra, Meriinda Agutlor Zavaia
Dopartamento de Enfermeria Climea
Divtalon de Cloncias te la Salacd o Ingeninrias
Campus Calaya-Salvalletrs
Universidad De Guamajuato
Prozente

En restacion con el prodoctdo de Imvesigocion e seems Numanos envioco por usterd dencrminacks
“Exparuoncias tempranas: su ssociackin con b manfestacion de sintomas priquidirices en
neulios con treslormo por conmen de sustancing” ool cuid o8 wted nsparadde, ol Cormite
situciond der Boca on Ly Freastigecin da La Unssersiiad da Guanguate ICIEIUGD e round
ol 43 6 SOpUGED y 56 (saron G ol misme 1ok reguding GHos y PoOmaivgg naciraies ¢
Fisoacionalas apbcablas o proyecin

El plevyo det CIBIUG, consicera que o profotolo y 165 arensas, cumplon (o requsiios teosticoons ¥
et ol gt dhcbarrmn mform i usied qua ol proywcia ha sk

D o ety GuOas e an ol scta nurmers CIBILG-AS4-2019 Bl cOA00 23graan Dor el
CEIG 2l progecio es CIBIVG-P44-2008 pord que o 10 suoesna sen olsda we los infurres ¢
putlicaconuc

AGEVISMO, S0 1a informa oue & precenta dictamen Sene wolider dusande ol poriado de reallzacion
ol proyechs sspechioo areslizacka y mutorizn sl irecio e mda. AL birening ce Cacka 3 0o Vigeocs,
doba onaar un brirve informa dis avanco/Sarkzacon dot proyecto, indicands 5t Brederdan
slaclos atmrsan O preblonun b ambens Suante s 1oatizacidn asl como jas medos pot (o
cunlos %o Tio Infonmaacn de Los resutacos a ks partcipactes y o Is comuncad oenifics

ELCBIG w0 resorva of dorecna do resisar of dosarolio thel, proyocis oo ol Shipte oo (olo g
o6 ivechos y La donidad! 60 108 particinardes

= D Vs G A3we - Soev [avess, 1L
D4 U Ba atent Covmin - Somwpwr s Comora 1 1y
I Songe) mmorme She W s Secrvhate. boswrwes |G
DO MU0 NEORAN AN - (Mo T S & IS wmions § @ S b 6

LR
> COMITE INSTITUC DE INVESTIGACION
3 DE LA UNIVERSOAD DE GUANIIUATS
;.' CUNA de Dudstape 4 Zowa Cordin

P, Gl Moz C . oo
Totddows ) 1 72 €92 08 st 82cn

CIBIUG

Ll ool
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Constancia de patrticipacion en Foro Estatal de Investigaciéon (FEIS) 2021
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Constancia de participacién modalidad cartel en Foro Estatal de Investigacion

(FEIS) 2021
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Carta de aprobacién de Dra. Herlinda Aguilar Zavala

e
Presente

Por acuardo con el Dr. Tonstiuh Garcis Campos, Director de is Division de Ciencias de s Satud del
Clmpusuon.sekmoesyuoooomm del examan pars obtener el grado d= Maestra en
Investigacion Clinica gue sustentars ia C. Diana Laura Lopez Nevarro.

La modsalidac de Ia titulacion sera por medio de @ presantacion de Tesiz que con 2l titulo de
“Experiencas traumaticas tempranas y |a manifestacion de sintomas psiguiatricos en adultos con
Trastorno por Consumo de Sustandas®, ha compietado y e3 satisfactorio de acuerco con el Director
de trabajo.

Por lo anterior le solicito revize Is Tesis de Is slumna que acompafis 2l presznte y nos informe
mediante zu voto =i procede Ia realizacion del examen ce titulacion.

supamopoaonenemeprmuoebmuyonmpoﬂamap:nhulsondehunmrnduporlo
que deszo expresarie mi Wecmnentoporsuvuoa colaboracion en (s evaluecion cel tradejo y
ia reafizacion del examen de titulscion.

Sin otro particular me =z grato reiterarie |a seguridac ce mi mas ata consideracion.

Atentamente
La Verdad Oz Hara Libres
Leon, Gto a 26 de noviembre de 2021
Lo Secretoric Acodemica de la Division
s F 1 )

£ /, I Ll (St 4

Mtre. Gprianc Caudilio Cisnercs

Pora los sinodoles:
Mi voto an relocion con ai trabajo de Titwlocidn e ~Probado

SECRETAMA ACADEMICA DE LA DIVISION OF QEMCIAS DF LA SALUD CAMPUS LEOW
Stvd. Puente Mievo No. 3001 Fraceiin del Predio San Cavics CF& 37670 Tel (477) 267 @0 00 Ext. 3657
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Carta de aprobacion de la Dra. Carolina Villada Rodriguez
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Carta de aprobacion de la Dra. Yazmin Hernandez Quintero

Un&ye uana UO(‘O

Dra. Yazmin Alejandra Quintero Hernandez
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Presidente del examen para obtener ¢l grade de Maestra
en Investigacién Clinica que sustentara |a C. Diana Laura Lopez Navarro.

La modalidad de la titulacion sera por medio de la presentacion de Tesis que con el titulo de
“Experiencias traumaticas tempranas y la manifestacion de sintomas psiquiatricos en adultos con
Trastorno por Consumo de Sustancias”, ha completado y es satisfactorio de acuerdo con el Director
de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la Tesis de la alumna que acompafa al presente y nos informe
mediante su voto si procede |a realizacion del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Mision de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion en la evaluacion del trabajo y
Ia realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle Iz seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente
La Verdad Os Hara Libres

Leon, Gto a 26 de noviembre de 2021
Lo Secretarlo Académica de la Division

, &
i / PILS // b

Mtra. Cipriana Caudilla Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacion con el trabajo de Titulacion es: APROBADO

.

Firmo:

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
8hd. Puente Milenio No. 1001 Fracoidn def Predio San Carlas €, 37670 Tel (477) 267 49 06 Fxt. 3657
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