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Summary

This is the first study in Mexico presenting data on the prevalence of specific psychiatric disorders in the general population.
The design was a household survey on a subsample of the adult urban population included in the National Adicction Research
Survey. Complete information was obtained for 2025 subjects from the 2520 persons selected. The interview schedule was
designed choosing items from different instruments, paying careful attention to the clinical representativity and the wording of
each, in order to facilitate the understanding by the interviewed and the application by lay interviewers. The clinical
information gathered by this means was handled using the basic principles of the PSE-CATEGO system and the DSM-III
criteria, exposed in detail in the text. The objectives were: To obtain the syndrome profile of thepopulation and the prevalence
of each diagnostic class.

Results showed a gradient parting from the least to the most specific syndromes; these latter were equally reported by gender.
Diagnostic classes related to bipolar affective disorders were similar for both men and women, while severe andneurotic
depressions were more frequent in women. Probable schizophrenic disorders were similary found by sex,and total prevalence
was 1.0%. The findings of this study were remarkably similar to the results presented in recent epidemiological studies. As a
whole, and taking into consideration the more severe and well defined diagnostic classes, prevalence was between 15 and 18%.

Resumen

El presente trabajo constituye el primer estudio en México que intenta obtener la prevalencia de trastornos psiquiatricos espe-
cificos en la poblacion general, a través de una encuesta en hogares. La informacion procede de una submuestra de la pobla-
cion adulta en dreas urbanas del pais incluida en la Encuesta Nacional de Adicciones. El instrumento empleado se construyd a
partir de reactivos incluidos en diferentes instrumentos de facil aplicacién y comprensién. El manejo de la informacién siguié
los criterios basicos establecidos en el sistema PSE-CATEGO, asi como lineamientos del DSM-III, los cuales se explican
detalladamente. Los objetivos fueron: obtener el perfil sindromatico de la poblacion y las prevalencias de las clases diagnésticas.
Los resultados mostraron un gradiente en cuanto al perfil sindromético yendo de lo menos a lo més especifico, y en estos
ultimos, siendo semejante la distribucién por sexo. En cuanto a las clases diagndsticas, las alteraciones afectivas bipolares
fueron similares por género, mientras que los trastornos depresivos mayores, asi como la neurosis depresiva, predominaron en
las mujeres. La clase diagndstica sugestiva de un probable trastorno esquizofrénico fue similar por género y alcanzé una
prevalencia del 1.0%. En general, los hallazgos del estudio resultaron muy similares a las cifras reportadas en estudios
epidemioldgicos recientes. Tomando en cuenta sélo a los trastornos de mayor severidad y con mayor certeza de definicion, la
poblacién adulta afectada alcanzé entre 15 a 18%.

* Division de Investigaciones Epidemiolégicas y Sociales. Instituto Mexicano de Psiquiatria, Calz. México-Xochimilco 101. Col. San Lorenzo
Huipulco, 14370 México, D.F.

22



CARACTERISTICAS PSICOPATOLOGICAS DE LA POBLACION URBANA ADULTA EN MEXICO

Introduccién

La Encuesta Nacional de Salud Mental fue verificada en
una submuestra aleatoria de personas adultas con edades
entre 18 y 65 afios incluidas en la Encuesta Nacional de
Adicciones,! cuya unidad de seleccion la constituyeron
las viviendas regulares listadas en el Marco Muestral
Maestro del Sistema de Encuestas de Salud.

La informacién se obtuvo a través de un cuestionario
estandarizado, de facil aplicacion por entrevistadores no
psiquiatras. En virtud de que debia ser aplicado como
anexo durante el levantamiento de la Encuesta Nacional
de Adicciones, no fue posible utilizar un instrumento
diagnostico estructurado, previamente validado en po-
blacién general. Sin embargo, con base en la experiencia
acumulada en diversos trabajos de investigacion realiza-
dos por la Divisiéon de Investigaciones Epidemiolégicas
y Sociales del Instituto Mexicano de Psiquiatria con
diferentes cuestionarios y entrevistas, se procedio a la
elaboracidn de una entrevista para la cual se selecciona-
ron items de diferentes instrumentos que exploraran las
areas de psicopatologia relevantes, prestando cuidadosa
atencién respecto a la sencillez de los reactivos, tanto
para su aplicacién como para su comprensién y respuesta
por la poblacién a entrevistar.

El propdsito del estudio fue obtener un diagnostico
actualizado de la extensiéon y magnitud de los problemas
de salud mental en diferentes poblaciones urbanas, de los
subgrupos afectados y las variables psicosociales aso-
ciadas.

Las variables dependientes consideradas en el estudio
fueron la presencia, ausencia y severidad de los diferen-
tes trastornos incluidos: depresion, desesperanza, idea-
cion suicida, mania, estados de angustia, fobias, obsesio-
nes-compulsiones, crisis epilépticas y sintomatologia
psicética.

Para este trabajo se presentan los resultados de las
caracteristicas psicopatoldgicas, sindrométicas y de
clases diagndsticas, encontradas en la poblacion urbana
de la Repiiblica Mexicana.

Antecedentes

El desarrollo de la psiquiatria y la salud mental en el
horizonte de las especialidades médicas, ha sido reciente,
practicamente desde la segunda mitad de este siglo en el
que los avances en la psicofarmacologia posibilitaron el
tratamiento de distintos estados y entidades psicopato-
l6gicas, influyendo hasta la actualidad en su conceptuali-
zacion, hipotesis etiologicas y medidas preventivas. La
aplicacion de la epidemiologia al campo de los trastornos
mentales es aiin mas reciente. El aspecto central para
esta disciplina lo constituye la definicién de "caso", y en

este sentido hasta hace pocos afios no se contaba con
definiciones operacionales que aseguraran la confiabili-
dad, validez y comparabilidad entre los resultados de los
estudios.2 Asimismo, los estudios en la literatura han
trascendido de la mera enunciacién de la existencia de
probables "casos", a la estimacién de la frecuencia de
trastornos especificos en la poblacién.345

Los estudios acerca de la epidemiologia de los trastor-
nos psiquiatricos, en la comunidad, son escasos en nues-
tro pais, y reflejan las limitaciones y avances metodolo-
gicos de acuerdo a la €poca de su realizacion.

En 1960 se verifico en México la primera investiga-
cién nacional sobre trastornos neuropsiquidtricos, que
representa un trabajo pionero en este campo. Sin embar-
g0, o se entrevisto a las personas en la comunidad, sino
que se procedid a enviar cuestionarios a los médicos y a
los centros hospitalarios. El estudio report6é una preva-
lencia de 4.43% de la poblacién como afectada por
alguna enfermedad neurologica psiquiatrica de uno u
otro tipo. Cabe resaltar que este resultado fundamental-
mente hace referencia a la demanda atendida, incluyendo
por tanto a la patologfa mas conspicua. Las tasas repor-
tadas de psicosis y neurosis fueron similares, 4.6 x 1000
habitantes.®

Maés adelante en 1964, se realizé la primera investi-
gacién a manera de encuesta en una muestra de trabaja-
dores al servicio del estado en la Repiblica Mexicana.’
Para este estudio se disefi6 un cuestionario de 28 pregun-
tas inquiriendo acerca de sintomas tipicos de los trastor-
nos psiquidtricos mas frecuentes, tanto para la poblacion
infantil como adulta, estableciéndose reglas de combi-
nacién de sintomas para delimitar probables 4reas diag-
nosticas, pero sin llegar a precisarlas. Este mismo ins-
trumento fue utilizado en 1968 en una muestra de perso-
nas en la zona militar de la ciudad de México.? La preva-
lencia de trastornos encontrada a través de esta metodo-
logia fue considerablemente superior a la reportada en
1960, siendo del 33 y 23% en los estudios respectivos.

En 1985, tras los terremotos que afectaron a la ciudad
de México, se desarrollé un estudio para determinar las
necesidades de atencidén psiquiatrica en la poblacion
damnificada que vivia en los albergues. Con este fin se
disefié una entrevista siguiendo los criterios diagndsticos
del DSM-III? para un numero reducido de entidades
incluyendo al estrés postraumético que era de interés
central para el estudio. La prevalencia encontrada para
las categorias diagndsticas de crisis de angustia, ansiedad
generalizada y depresion del DSM-III fue de 6.4%.10

La estimacién de los trastornos mentales presentados
por la poblacién en diferentes paises!!»12 ha sido aborda-
da a través, tanto del resuitado de cuestionarios de tami-
zaje que exploran manifestaciones de malestar, con
diferentes grados de especificidad respecto a algunos
trastornos mas comunes, como la ansiedad y la depre-
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sién, estableciéndose puntos de corte en cuanto a la
puntuacion reportada en los cuestionarios, como a través
de entrevistas diagnosticas.*>13 Las primeras dan como
resultado una estimacién general sin precisar a qué tipo
de trastorno se refiere, a menos que la escala o cuestio-
nario sea especifico para alguna area de la psicopatolo-
gfa, tal como el CES-D para la depresion. Las segundas,
tienen como finalidad dar resultados acerca de la fre-
cuencia de trastornos especificos, de acuerdo a los crite-
rios establecidos en alguna clasificacion diagnostica
como la CIE o el DSM-IIL.

La mayoria de los estudios realizados en comunidad a
nivel internacional habian utilizado hasta 1988, afio en
que se levantd la informacion del presente estudio, el
Present State Examination (Examen del Estado Actual).!
En Meéxico se habia tenido experiencia con este ins-
trumento al aplicarlo evaluando su validez en poblacion
hospitalaria,’® y se habian hecho adaptaciones a la En-
trevista Psiquiatrica Estandarizada!® a manera de inte-
grar la mayoria de los sindromes no psicéticos y aplicar
las reglas de decisién del programa ID-CATEGO utili-
zado en el PSE, obteniéndose resultados satisfacto-
rios.17.18 Por otra parte, también se habia adquirido ex-
periencia en la utilizacion y validacién de la Cédula de
Entrevista Diagnostica DIS, elaborada por el Instituto
Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos, y que
habia sido disefiada como un instrumento altamente
estructurado para ser utilizado en estudios epidemiologi-
c0s.19.20 Ambos instrumentos requieren de una capacita-
cion amplia para su manejo. En el primero, cierta expe-
riencia clinica es indispensable; en el segundo, se requie-
re aplicar rigurosamente un esquema de sondeo para
cada sintoma, a través del cual se asegura la significan-
cia clinica del dato obtenido, independientemente del
juicio del entrevistador y su experiencia en el campo. El
tiempo de aplicacién de estas entrevistas como promedio
es de 90 minutos, lo cual a su vez, representaba una
sobrecarga, en virtud de la extensién de la informacién
previamente recabada en la ENA.

De esta forma, se conceptualizé que una forma de
resolver la problematica y obtener una informacién ftil,
aunque con las limitaciones que imponia la situacion, era
obtener datos clinicos que se apegaran lo mas posible al
esquema del PSE, con la finalidad, en un siguiente mo-
mento, de integrar sindromes y combinarlos para arribar
a algunas de las clases diagndsticas incluidas en el pro-
grama ID-CATEGO. Un ejercicio similar habia sido
realizado con la informacion clinica recabada en una
muestra de la poblacion afectada por los terremotos en la
ciudad de México.!?

Una ventaja de este enfoque, a diferencia del que s6lo
reporta las frecuencias de categorias diagnoésticas, es que
los sujetos que no retnen los criterios de inclusion esta-
blecidos y que por tanto son considerados como "no ca-
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sos" a pesar de que puedan presentar estados limitrofes o
diferentes grados de malestar, pueden ser tomados pri-
maria o secundariamente para describir y valorar la pre-
sencia y asociacion de diferentes estados psicoldgicos y
psicopatoldgicos, y no sélo a entidades diagnésticas, con
diversas manifestaciones conductuales, como es el caso
de la Encuesta Nacional de Adicciones.

De acuerdo a lo expuesto en lineas anteriores, el ins-
trumento disefiado para la Encuesta Nacional de Salud
Mental, no es un instrumento de tamizaje ni corresponde
a una entrevista diagnostica en estricto. No obstante, en
virtud de que se contemplé que la informacién clinica
fuese lo mas apegada posible al PSE y asi utilizar las
reglas de sistematizacion desarrolladas para este instru-
mento, se propuso su aplicacion con los siguientes obje-
tivos:

1. Obtener el perfil sindromatico de la poblacion.

2. Obtener las prevalencias de las clases diagnésticas
tentativas, producto de la combinacién de los sindro-
mes en cada caso, siguiendo los pasos establecidos en
el programa CATEGO. !4

Métodos

La Encuesta Nacional de Adicciones, ENA,! fue reali-
zada en una muestra probabilistica con representatividad
nacional de la poblacion residente en zonas urbanas del
pais. El marco muestral fue una encuesta de hogares,
para elegir personas entre 12 y 65 afios. El disefio de la
muestra fue polietdpico y estratificado, siendo el indivi-
duo la ultima etapa de muestreo. Se excluyeron del es-
tudio a personas que residian en viviendas institucionali-
zadas (carceles, conventos, hoteles, instalaciones milita-
res y nosocomios), asi como a los grupos némadas y los
residentes de islas u otros territorios fuera del macizo
continental.

La Encuesta Nacional de Salud Mental, ENSM, se
planeo6 para realizarse en una submuestra probabilistica
de la ENA, siguiendo el mismo procedimiento, pero
restringiendo la eleccion de individuos a aquellos que
tuvieran una edad entre los 18 y 65 afios.

En los analisis se aplicé el ponderador promedio, que
consiste en obtener la media de los ponderadores de cada
sujeto y el valor obtenido es el divisor del ponderador de
cada unidad: p/p; de esta manera se conserva la probabi-
lidad de seleccion de los sujetos y al mismo tiempo se
mantiene el tamafio de la muestra estudiada.

Instrumento

Del total de 79 reactivos con los que quedé integrada la
encuesta (anexo 1) 60 corresponden a la exploracion de
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sintomatologia psiquica en el adulto, elaborados en
forma de preguntas con tres modalidades de respuesta:
Si, No y No Respuesta, especificandose la presencia
respecto a periodos de tiempo, fuese en el iltimo mes o a
lo largo de la vida, ademdas de contener un gradiente de
severidad: ocasionalmente y todo el tiempo. Para el
manejo de la informacioén, en su gran mayoria, se tomé
en cuenta la presencia y severidad en el mes previo a la
entrevista, respetando asi los criterios del PSE. Por otra
parte, en cuanto a la eleccion y construccién de los
reactivos, se procedié de la siguiente forma:

— Para la determinacion de crisis convulsivas se eligié un
reactivo especifico tomado del SRQ, instrumento em-
pleado en una investigacién multicéntrica de la OMS 2!

— Para los trastornos de ansiedad y fobias, los reactivos
fueron elegidos siguiendo los criterios del DSM-IIL,?
adaptados del DIS y que contemplaran, a su vez, la in-
formaci6n recabada por el PSE.

— Para los trastornos depresivos se utilizé6 el CES-D
(Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidemio-
légicos) que consiste en 20 reactivos seleccionados de
varias escalas de depresion,?>2 incluyendo la mayoria
de los aspectos inquiridos tanto por el PSE, como por el
DIS.

— Para la desesperanza e ideacién suicida, que puede
acompafiar o no a la depresién, se empleé una escala
exprofeso con antecedentes de haber sido empleada tanto
en poblacién parasuicida, como en poblacion gene-
ral 242526 1 ,0s rubros investigados, son del todo compa-
tibles con lo explorado en los items correspondientes en
el PSE.

— Para los estados maniacos se tomaron reactivos y
criterios del DSM-III incluidos en el DIS, y que ademas
son aspectos semiolégicos investigados por el PSE.

— Para los trastornos obsesivo-compulsivos, se elabora-
ron reactivos siguiendo los criterios del DSM-III, com-
binando tanto la forma y contenido de preguntas utiliza-
das en el DIS como en el PSE.

— Para explorar la presencia de probables alteraciones
psicéticas, se eligieron los 4 reactivos incluidos en el
SRQ con esta finalidad.

Manejo de la informacion

Con base en los datos de la 9a. edicién del PSE, se inte-
gran hasta 38 sindromes, muchos de los cuales hacen
referencia a sintomatologia psicotica especifica explo-
rada ampliamente por el instrumento y algunos otros que
se basan en la apreciacion clinica de la conducta de la
persona durante la entrevista. Dado que en la Encuesta
de Salud Mental, s6lo se incluyeron 4 reactivos de un
instrumento de tamizaje para valorar probables casos con
sintomatologia psicética, los sindromes correspondientes

no pudieron ser integrados, conformandose, alternativa-
mente, tres sindromes tentativos que agruparon la infor-
macion sugestiva de tal tipo de patologia. Se prescindio
también de aquellos sindromes conformados con base en
la observacion clinica.

La mayorfa de los sindromes no psicéticos y afectivos
si fue posible incluirlos. En total, se construyeron 16 de
los sindromes integrados a partir del PSE, agregéandose
otros 3 tentativos (anexo 2).

Clases diagnésticas

La derivacion de las clases diagnésticas para cada sujeto,
siguio los principios basicos establecidos en el programa
CATEGO del PSE!* 9a. edicién, aplicandose las reglas
de combinacién de sindromes para la obtencién de las
clases no psicéticas (anexo 3).

Para los sindromes sugestivos de un trastorno psic6-
tico, se siguieron los siguientes lineamientos:

Trastornos afectivos

Probable Hipomania o Mania, clase HM? = HM + 1;
HM?, AH, SU2.

Probable Trastorno Bipolar, clase PMD? = SD2 o SD?,
HM + 1; SD?, HM?, PPD2; SD?, HM?, SU 2 o0 3.
Trastorno Bipolar, clase PMD = SD, RD o ND, HM + o
HM++ (ambas definitivas).

Depresion con probables elementos psicéticos: SD+,
SD++, ND2, PP3, PPD 2 o 3, AH, con o sin SU; SD+ o
SD++, PPD2, AH, con o sin SU; SD+, PP1, PPD2, AH,
SU203.

Trastornos esquizofrénicos

Se consideré probable el diagnéstico cuando se obtuvo
una calificacion de 4 en el sindrome PP, que sefiala la
existencia de influencia o control del pensamiento, y que
corresponde al sindrome nuclear de esquizofrenia. Clase
UPE =PP4, PPD 2 0 3, AH.

Otros trastornos psicéticos

Psicosis Inespecifica, clase UP = PP3, PPD2, AH; PP3,
PPD3, AH, SU 2 o 3; SD?, HM?, AN, PP1, PPD 2 o 3,
AH,SU203;PPD 3, AH,SU203.

Probable Psicosis Inespecifica, clase UP? = PP1, PPD 2
0 3, AH; IR, AH; ON+(3), AH, SU3; ON+(3), PPD2,
SU3; PPD3, SU 2 o 3; PPD3; ON+(3), HM?, PPD2, AH;
ON+(3), PP3, PPD2, AH; AH, SU 2 o 3; ON+(3), AH;
PPD2, IR, SU 2 o 3; PP3, PPD 2, SU 3; ON+(3), ON++,
PP1, PPD 2, AH.

Probable Psicosis Inespecifica, Probable Trastorno de la
Personalidad, clase UP? TP? = SD?, PP3, PPD 2; PPD 2
0 3, SU 2; ON+, PPD 2, SU 2 o 3; AH, SU 2; PP2,
PPD2, IR.
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Trastornos no psicoticos

Basicamente, se siguieron las reglas de combinacion
establecidas en el programa CATEGO del PSE, sin em-
bargo de acuerdo a la informacion de la encuesta, algu-
nos lineamientos adicionales o complementarios fueron
establecidos:

Para las clases relativas a los trastornos obsesivo-
compulsivos:

Si PP 3 se acompafia de ON+(3), y de ON+ y/o ON++ =
ON++, debiéndose considerar como prioritario para la
derivacién de la clase diagnéstica: OBS, a menos que
hubiera SD++, RD+ o0 ++, ND, o AH.

Trastorno Obsesivo, clase OBS = ON+(3), ON++, con o
sin SU y también si antes RD?, SD?, SD+, AN, PN;
ON+(3), SU 3; ON+(3), PP3,PPD 2,SU 2 0 3.

Probable Trastorno Obsesivo, clase TOBS? = ON+(3);
ON+(3), PPD 2.

Para las clases depresivas, se consideré Probable De-
presion Simple, clase SD? = SD?, PPD 2, SU 2; SD?,
PPD 2; RD?, SD 2, SD?, SU 2.

Para las otras clases depresivas y de ansiedad se aplica-
ron las reglas establecidas en el programa CATEGO.

Manifestaciones no especificas

Clase XP = AH; PPD 2; IR.

Clase XN = sblo presentes sindromes neuréticos no
especificos.

Clase TP? = IT, SU 2, XN; SU 3, XN.

Clase TP?? = SU 2, XN; HM?, SU 2; SD?, SU 2; ON+,
IR; ON+, PPD 2; SD?, HM?; SD?, ON+.

GRAFICA 1a

Resultados

La muestra quedé integrada por 744 hombres y 1281
mujeres, haciendo un total de 2025 entrevistas completas
de 2520 personas seleccionadas.

Perfil sindromdtico

En la grafica I se presenta la frecuencia de los sindromes
reportados en la poblacién bajo estudio, de acuerdo al
sexo. Entre los sindromes neurdticos inespecificos se
aprecia una mayor frecuencia en el sexo femenino en
Preocupaciones (WO), Hipocondriasis (HY) y Tensioén
(TE). Entre los sindromes neuréticos especificos resaltan
las diferencias en Depresion Simple (SD), Sintomas
Especiales Depresivos (ED), Obsesiones (ON), Ansiedad
General (GA) y Ansiedad Situacional o Especifica (SA)
donde quedan incluidas las fobias, todos ellos siendo
mas frecuentes en las mujeres. Cabe resaltar que la De-
presion Simple (SD) no mostro diferencias notables al
considerar las puntuaciones mayores del sindrome,
10.3% en hombres y 13.7% en mujeres.

Por otra parte, los sindromes indicativos de probable
psicopatologia més severa, no mostraron grandes dife-
rencias por sexo. El reporte de Dificultad Social (SU),
fue superior en las mujeres, incluyendo la puntuacién
mas alta del sindrome: 1.5% en varones y 3.4% en mujeres.

Con fines comparativos, en el cuadro 1 se presenta la fre-
cuencia de sindromes reportados en otros estudios
1127,2829303132 En los sindromes neurdticos inespecificos
nuestra poblacién reporté menor cantidad de Otros

Perfil sindromatico* de la poblacién sindromes neurdticos inespecificos

B3 Masculino
Femenino

oD

* Porcentajes
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GRAFICA 1b

Perfil sindromatico* de la poblacién sindromes neuréticos especificos

B Masculino

E Femenino

* Porcentajes

GRAFICA 1¢

Perfil sindromatico* de la poblacién sindromes psicopatolégicos severos

H Masculino
Femenino

* Porcentajes

Sintomas Depresivos (OD); la Disminucién en Interés y
Concentracién (IC) alcanzo frecuencias altas, similares a
las reportadas en Buenos Aires y en Trelew; La Falta de
Energia (LE) fue notablemente mayor a la reportada en
los estudios en Argentina y en Londres, pero menor que
en Uganda; si solo se tomasen las calificaciones mas
severas del sindrome, el resultado seria de 0.9 y 3.0 %
respectivamente de acuerdo al sexo. El sindrome Hipo-
condriasis (HY) registré una frecuencia relativamente
similar a la reportada en Uganda y en Buenos Aires, en
esta tltima solo en lo que respecta a las mujeres. En los

otros sindromes las frecuencias son similares entre los
diferentes estudios.

En lo que respecta a los sindromes neurdticos especi-
ficos, la frecuencia de Depresion Simple estimada en el
estudio de Londres resulta equiparable a la frecuencia
del sindrome obtenido en México, al considerar sola-
mente las calificaciones mds elevadas, 10.3 y 13.7%,;
mientras que al considerar todo el espectro, 21.6 y
31.7%, las cifras son en algunos casos similares a las
reportadas en los trabajos de Argentina. Para el sindrome
ED el margen de variacion es amplio, nuestra estimacion
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mas conservadora result6 ser de 1.6% para varones y de
3.0% en mujeres, cifras menores a las reportadas; y al
considerar todos los casos, el resultado en el caso de los
hombres es semejante al de Buenos Aires y Mercedes,
mientras que para el sexo femenino los hallazgos son
similares a los estudios de Uganda, Trelew y Mercedes.
El sindrome Obsesiones (ON) mostré una frecuencia
intermedia, comparativamente entre los resultados;
nuestra estimacién mas conservadora fue de 6.7 y 10.1%
para hombres y mujeres respectivamente. La Ansiedad
General (GA) mostré una frecuencia menor a la repor-
tada en la mayoria de los trabajos, y sélo relativamente
equiparable a los datos de Londres. Por otra parte la
Ansiedad Situacional o especifica en su calificacién mas
amplia llegd a 16.6% en varones y 33.5% en mujeres,
cifra semejante sélo a la obtenida en Mercedes, y para
las mujeres en Magdalena. Por otra parte, con el criterio
mas estricto en donde se considera no sélo la evitacidn,
sino también la interferencia con la vida habitual, la
frecuencia fue de 2.6% para hombres y 8.0% para muje-
res.

Para los sindromes afectivos maniacos HM y PPM
nuestros resultados, utilizando el criterio amplio, son
practicamente iguales a los de Uganda, y semejantes a
los de Magdalena para ambos sexos, y a los de Trelew
para los hombres. Aplicando el criterio mas estricto se
obtuvieron frecuencias de 1.3% y 1.5% en varones y de
1.4% y 1.2% en mujeres, respectivamente.

En los sindromes indicativos de probable psicopato-
logia psicotica, la combinacién con puntaje 3 en PP fue
la mas frecuente, 3.8 y 5.9%; dado que por su estructura

sintomatoldgica denota una condicion limitrofe entre una
ideacién obsesiva por una parte, o una vivencia delirante
por otra, su presencia aunada a sintomatologia obsesiva
fue considerada en el programa para la derivacién de
clases diagndsticas dando peso a esta tltima. Por otra
parte, la puntuacién 4 que contempla la vivencia de
pensamientos impuestos y delirios de control que forman
parte del sindrome nuclear de esquizofrenia (NS) en el
PSE, mostré una frecuencia semejante por sexo, 1.2% y
1.0%, datos semejantes a los reportados en Trelew y
Magdalena.

En el sindrome PPD donde se agruparon 3 de los 4
items del SRQ sugestivos de psicosis, se obtuvo una
frecuencia de 17.6 y 17.2% por sexos utilizando el crite-
rio mas amplio, cifra semejante a la reportada en Buenos
Aires respecto al sindrome Psicosis Inespecifica del PSE
(NP); con el criterio mas estricto, 2 o 3 sintomas presen-
tes, las frecuencias fueron de 4.2 y 3.5%.

Al igual que en PPD, el reporte de fenémenos alucina-
torios, fue elevado 7.1 y 9.4%; sin embargo, estas mani-
festaciones al igual que las incluidas en el sindrome PPD
con el criterio amplio, en muchos casos fueron aisladas,
pudiendo por tanto, ser manifestaciones de ideas sobre-
valoradas o de fenémenos culturales. Esto se tomé en
cuenta al momento de la valoracién para la integracién
de clases diagndsticas, de acuerdo a lo asentado en la
metodologia.

Las frecuencias reportadas para Dificultad Social (SU)
son muy similares a las estimadas en Londres, Uganda y
Magdalena, mientras que las Ideas de Referencia (IR)
fueron escasas.

CUADRO 1
Sind. Camberwell Uganda Bonarense Trelew Magdalena Mercedes
N.P.7 P2 M F M F M F M F M F
oD 18.4 (11.3) 40.6 47.0 29.09 17.6 14.71 43.90 6.7 27.4 12.80 211
IT 36.5 (21.1) 16.0 12.0 34.54 248 4412 43.65 13.3 22,5 24.20 25.5
WO 443 (36.9) 47.2 51.0 47.27 60.0 47.06 61.33 28.0 48.0 42.00 50.0
IC 10.8 (9.0) 16.0 15.0 27.27 20.8 20.59 30.94 5.3 19.6 14.20 14.6
LE 10.8 (7.8) 38.7 41.0 16.36 12.8 7.35 10.50 5.3 10.8 5.70 56
HY 8.0 (6.6) 12.3 11.0 18.18 136 4.41 4.42 1.3 49 2.80 6.5
TE 331 (28.8) 33.0 38.0 4545 11.2 47.06 54.70 21.3 52.0 41.40 52.1
SD 17.6 (10.0) 226 20.0 30.90 24.4 17.65 32.60 13.3 333 24.00 30.4
ED 5.8 (6.6) 9.8 23.0 16.36 12.8 2.94 22.10 6.7 14.7 14.20 21.7
ON - 2.8 2.0 23.63 32.0 25.00 34.25 8.0 9.8 14.20 20.1
GA 11.8 (6.9) 18.9 27.0 18.18 17.6 16.18 31.90 12.0 333 26.00 30.0
SA 14.3 (17.4) 12.5 15.6 1.81 0.8 7.35 13.26 6.7 27.4 18.00 36.0
HM - - 5.7 5.0 32.72 22.4 5.88 11.05 5.3 3.9 0.01 1.0
oD - - -— - 1 1.0 --- ---
IR 6.5 (9.3) 5.7 5.0 5.45 11.2 4.41 13.26 5.3 24.5 14.20 10.8
SuU 15.5 (16.3) 15.1 19.0 25.45 17.6 20.59 32.60 14.3 23.5 21.40 27.7
NP - - - -— 18.18 20.0 1.47 4.47 1.3 2.0 - -
NS -—-- - -~ 1.47 1.66 1.3 1.0 - -—
AH -— --e- - - 0.55 1.3 2.0 - -—

1 Entrevistadores no psiquiatras Ref. 27

2 Estimacion a través de psiquiatras Ref. 27
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Clases diagndsticas

En primer término presentamos en el cuadro 2 los resul-
tados de las personas que reunieron criterios para las
clases indicativas de un trastorno afectivo mayor. Desta-
ca que las frecuencias para ambos sexos son similares en
lo referente a los trastornos bipolares, y los resultados
para las clases definitivas indican una prevalencia de
1.0% para hombres y de 0.8 para mujeres. En cuanto a
los trastornos depresivos mads severos, se aprecia un

CUADRO 2

M F Total
Probable mania 1.2 1.3 1.3
Mania 0.3 0.2 0.2
Probable trastorno bipolar 0.7 0.8 0.7
Trastorno bipolar 0.7 0.6 0.6
Total 2.9 2.9 2.8
Probable depresién psicética 1.5 3.0 25
Depresidn psicotica 0.8 0.6 0.7
Depresién con retardo 0.5 1.1 0.9
Total 2.8 4.7 4.1
CUADRO 3

M F Total
Probable esquizofrenia 1.2 0.9 1.0
Probable psicosis 3.2 2.6 2.8
Psicosis inespecifica 0.7 0.6 0.6
Probables trastornos limitrofes 1.6 0.8 1.1
Total 6.7 4.9 55
CUADRO 4

M F Total
Probable depresion simple 3.4 3.2 3.3
Depresion simple 6.5 6.5 6.5
Depresion neurética 1.6 5.0 3.7
Total 11.5 14.7 13.5
Probable trastorno obsesivo 3.0 1.9 2.3
Trastorno obsesivo 1.6 3.0 2.5
Trastorno de ansiedad 0.3 16 1.1
Total 4.9 6.5 4.9
CUADRO 5

M F Total
Trastorno de personalidad 1 3.6 2.1 27
Trastorno de personalidad 2 3.5 3.5 35
Sintomas neurdticos inespecificos  20.6 18.9 19.5
Sintomas mayores aislados 46 4.8 4.7
Rasgos obsesivos 1.1 3.0 2.3
Total 26.3 32.3 32.7
Sin sintomas 38.0 338 355

predominio en el sexo femenino, tal y como ha sido
reportado en la literatura.

En el cuadro 3 se presentan los resultados para las
clases psicoticas. Resalta que la estimacion de una pro-
bable esquizofrenia alcanzd el 1.0%, dato que concuerda
con las estimaciones de estudios en diferentes paises del
mundo.

En el cuadro 4 se muestran las clases diagnosticas ob-
tenidas para los trastornos depresivos menores y de an-
siedad. En los primeros resalta la diferencia por sexo en
la clase depresiva neurdtica, mientras que en las otras
dos clases las frecuencias son similares. De la misma
forma, los trastornos por ansiedad predominaron en el
sexo femenino, salvo en el trastorno obsesivo probable
donde la frecuencia es practicamente inversa.

Finalmente en el cuadro 5 se presentan las frecuencias
de las personas que presentaron sintomatologia inespe-
cifica, misma que fue mayormente reportada por las
mujeres. Como habiamos mencionado al respecto de la
frecuencia de los sindromes psicéticos, 4.7% del total de
la muestra report6 la presencia de alguno de estos feno-
menos de manera aislada, sin ningin otro sindrome. La
frecuencia de personas asintométicas fue de 35.5% cifra
similar a la reportada en otros estudios.

Discusion y conclusiones

Como fue sefialado en los antecedentes, el presente
estudio es el primero en su género que, aplicado en una
encuesta de hogares en Ia poblacién urbana a nivel na-
cional, ha intentado estimar la prevalencia de trastornos
psiquiatricos especificos. La instrumentacién para llegar
a ello no reune los criterios ortodoxos vigentes en la
actualidad. Esto es, no se aplicd una entrevista psiquia-
trica altamente estructurada como el DIS o el CIDI**
por las razones ya mencionadas; sin embargo, se cuidé
en todo momento que el instrumento, hibrido por natura-
leza, permitiera el manejo de la informacién, lo mas
apegado posible a los criterios del PSE-ID-CATEGO y
del DSM-III, a partir de los cuales se originaron las en-
trevistas antes mencionadas.

La comparacioén de los resultados del presente estudio
con los reportes mas recientes de estudios epidemioldgi-
c0s,3%.36,37.38.39 cyadro 6, muestra los siguientes aspectos:
— La Mania ha sido reportada con margen entre 0.1 a
0.9% para la prevalencia en los seis meses previos al
estudio y de 0.2 a 1.3 para la prevalencia en la vida. Los
resultados del presente estudio, que para estas clases
diagnésticas inquiri6 acerca de la presencia de los sinto-
mas a lo largo de la vida, son del todo semejantes: 0.3 y
0.2%; atin incluyendo los casos probables los resultados
son equiparables al limite superior de estimacién de
estos reportes.
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— La Depresion Mayor ha mostrado un margen entre 1.3
a 3.0% en los varones y de 3.0 a 4.6% en las mujeres
para la prevalencia en los seis meses; nuestro reporte
sefiala 2.8% y 4.7% para las clases més severas de tras-
torno, equiparables al diagnéstico de la clasificacién
americana, en el mes previo a la encuesta.

— El Trastorno Esquizofrénico ha sido reportado con un
margen entre 0.2 a 2.0% en los varones y de 0.4 a 1.6%
en mujeres para la prevalencia semestral y de 0.3 a 1.9
en hombres y de 0.5 a 2.6 en mujeres para la prevalencia
en la vida. Nuestros resultados para la prevalencia en la
vida de este trastorno, fueron de 1.2% para el sexo
masculino y de 0.9% para el femenino. Aun si se inclu-
yese en esta categoria a la clase de Psicosis Inespecifica
definitiva, nuestra estimacion seria de todo equiparable:
1.9% para varones y 1.5% para mujeres

— El Trastorno Obsesivo-Compulsivo ha sido detectado
con un margen entre 0.2 a 1.9% en hombres y de 0.9 a
2.2% en mujeres para la prevalencia de seis meses,
mientras que las cifras dc por vida han sido de 1.2 a
3.3% en varones y de 2.1 a 3.3% en mujeres. Dado que
este trastorno es cronico y no fasico los datos de preva-
lencia en la vida resultan ser mejores estimadores. Nues-
tros resultados en lo que respecta a la clase definitiva
fueron similares, 1.6 y 3.0% para hombres y mujeres
respectivamente. Si se incluyen los trastornos probables,
nuestra estimacion rebasa ligeramente las estimaciones
mads altas de los estudios presentados.

— La Distimia que por definicién corresponde a un esta-
do crénico, 2 afios como minimo, ha sido reportada con
una prevalencia entre 1.2 a 2.6% en hombres y de 3.7 a
7.6 en mujeres. Los resultados de este estudio para las

clases depresivas no psicéticas, especificamente los
relativos a depresidn neurdtica, pudieran ser los mas
equiparables a esta categoria diagnostica mostrando
resultados similares a los reportados: 1.5% en varones y
5.0% en mujeres. La alta prevalencia de clases depresi-
vas se explica en funcion de un sefialado sesgo del sis-
tema PSE-CATEGO en esta direccién y del umbral
relativamente alto que maneja el DSM-III para conside-
rar la presencia de una Depresion Mayor,*? razén por la
cual distinguimos y agrupamos en este estudio las dife-
rentes clases diagndsticas de acuerdo a la severidad,
facilitando asi, hasta donde es posible, su comparacion.
El analisis mas detallado de los casos clasificados en
estas categorias se encuentra en proceso.

— En los Trastornos de Ansiedad se agruparon a las per-
sonas asignadas a las clases AN y PN, su comparacién
con los datos de las categorias diagndsticas reportadas en
los estudios revisados, al igual que con Distimia, resulta
dificil. Las prevalencias obtenidas de 0.3 y 1.6% para
hombres y mujeres son equiparables a las estimaciones
reportadas para Trastorno de Pénico.

— Los Trastornos Fobicos han sido encontrados con un
margen entre 2.3 y 8.6% en hombres y de 7.7 a 17.5% en
mujeres para la prevalencia semestral, mientras que en la
vida se han reportado margenes entre 6.4 y 9.9% en el
sexo masculino y de 14.3 a 17.8% en el sexo femenino.
Los resultados de nuestro estudio respecto a este tipo de
problemas se derivan de la frecuencia del sindrome SA
donde quedan incluidos, ya que en el programa del CA-
TEGO, sélo son contempladas en ausencia de otros sin-
dromes jerarquicamente mas importantes. Asi, aplicando
el criterio de calificacion mds alta para el sindrome SA

CUADRO 6
Estudios de prevalencia usando el DIS
6 Meses

Dep. May. Mania Panico Obs. Esq. Fobias

M F M F M F M F M F M F
Newhaven 2.2 46 0.6 0.9 0.3 0.9 0.9 1.7 1.7 1.6 3.4 8.0
Baltimore 1.3 3.0 0.4 0.4 0.8 1.2 1.9 2.2 0.7 1.6 86 175
St. Louis 1.7 4.5 0.8 0.6 0.7 1.0 0.9 1.7 0.9 0.4 2.8 7.7
Pto. Rico 2.4 3.3 0.3 0.3 1.2 0.9 1.3 23 2.1 1.3 4.1 8.2
Los Angeles @ 2.0 3.9 0.1 0.0 0.3 1.7 0.2 0.9 0.2 0.4 36 108
Los Angeles b 3.0 4.1 0.3 0.4 0.4 1.5 0.9 0.8 0.4 0.8 2.3 9.7

De por vida
Dep. May. Mania Distimia Pénico Obs. Esq. Fobias
M F M F M F M F M F M F M F

Newhaven 44 87 09 13 26 37 06 21 20 3.1 12 26 - -
Baltimore 23 49 0.8 05 12 29 12 16 26 33 12 19 - -
St. Louis 25 8.1 11 141 21 54 09 20 11 286 10 141 - ---
Pto. Rico 35 55 07 04 16 76 16 19 33 341 22 14 9.9 143
Los Angeles 2 38 6.3 02 05 33 6.0 04 19 1.2 241 03 05 86 17.8
Los Angeles b 6.2 10.0 1.0 07 37 43 10 26 27 33 06 08 6.4 144

a México-americanos.
b Poblacién blanca no hispana
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obtuvimos prevalencias de 2.6% en hombres y de 8.0%
en mujeres; al utilizar el criterio intermedio, que denota
la presencia y la evitacion en dos o mads items, las cifras
ascienden a 6.5% y 18.9%. La primera esta dentro del mar
gen reportado para el sexo masculino y la segunda es un
poco superior a la estimacion mas alta de otros estudios.

La estimacién de la prevalencia global de trastornos
depende, entre otros factores, de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién estudiada, del nimero
de categorias diagnosticas investigadas, que difiere entre
los trastornos contemplados en el PSE y los del DIS, asi
como del umbral de definicién de caso. En los trabajos
donde el PSE ha sido utilizado, se han reportado estima-
ciones entre 10.9% en Camberwell!! hasta 25% en
Uganda?® y 26% en los estudios en Argentina.*® Por otra
parte, las investigaciones en las que ha sido utilizado el
DIS, han reportado prevalencias de cualquier diagndstico
contemplado en el instrumento con mérgenes de 16 a
24% en los seis meses previos al estudio y de 30 a 39%
para la prevalencia en la vida. El resultado del presente
estudio, 30.8%, es superior a otros con similar metodo-
logia en poblacion adulta, principalmente a expensas de
las clases depresivas no psicéticas y de los trastornos
obsesivos probables, que en rigor muchos de ellos posi-
blemente correspondan a un nivel de definicién inferior
al del umbral. Prescindiendo de ellos, la estimacién glo-
bal seria equiparable a los otros reportes.

De una u otra forma lo que resalta es la magnitud
considerable de los trastornos psiquiatricos, que tomando
en cuenta sélo aquellos de mayor severidad y con mayor
certeza de definicion, afectan entre un 15 y un 18% de la
poblacion urbana en edad adulta. Las consecuencias de
ellos son diversas con impacto tanto en el plano indivi-
dual como familiar, social y econémico. Resultados
derivados de este estudio reportados con anterioridad han
sefialado que un 7% del total de la poblacién estudiada,
manifest6 haber estado incapacitada para asistir al traba-
jo o a la escuela, o para realizar sus actividades diarias a
causa de este tipo de padecimientos.*! Asimismo, la
asociacion entre la presencia de sintomatologia depresiva
en el adulto y el reporte de alteraciones en los nifios, ha
indicado un riesgo significativo que se incrementa de
acuerdo a la severidad.*?

El andlisis pormenorizado de la informacién presen-
tada en este estudio, en relacién tanto a las variables
sociodemograficas como de utilizacién de servicios, y el
consumo de sustancias se encuentra en proceso y serd
motivo de otros reportes.
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ANEXO 1
Encuesta nacional de salud mental

ENCUESTA NACIONAL
DE SALUD MENTAL

/AN

DIRECCION GENERAL
DE EPIDEMIOLOGIA

I.-IDENTIFICACION

INSTITUTO MEXICANO
DE PSIQUIATRIA

NEFOLIO L— 1 1 11 |

a)ENTIDAD ob) MUNICIPIO O DELEGACION ,

CUESTIONARIO DE VIVIENDA ; .
c) COLONIA O LOCALIDAD (ES)
d) ESTRATO,, ts]e) UPM 7 20| f) No. DE AGEB 2ag) No. DE AREA DE LISTADO 37
21

[ [ [ [ [ [ [ [ [ |m) [ |-

h) No. DE MANZAN A so|i) No. DE VIVIENDA 33]i) FECHA DE ENTREVISTA DiA  MES ARG
L1 3! I L1 | “I '

UNICAMENTE PARA PERSONAS DE 18 A 65 ANOS

PARA CONTINUAR, LE VOY A HACER UNAS PREGUNT
ESTADOS DE ANIMO, ME GUSTARIA QUE ME DIJER
PRESENTADO LOS SIGUIENTES PROBLEMAS, TAMBIEN LE
LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA.

AS ACERCA DE sSus
A St USTED HA
PREGUNTARE SOBRE

©

dHAY ALGUN NINO EN SU CASA QUE TENGA MENOS DE

12 ANOS?
St ... .. I CONTINUVE
NO . . 2 PASE A LA PREGUNTA I
NS, NC ........ 9

PILENSE EN EL MAYOR DE ELLOS

L 1 ] L ]

YRRY e MASCULINO ........ |
FEMENINO ......... 2
EDAD SEXO
AHORA DIGAME S| ACTUALMENTE PRESENTA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
PROBLEMAS
- T |
NG . .......... 2
NS, NC . .. .. ... 9
2.- ¢ES ANORMAL EL LENGUAJE DEL NiNO? —
(RETARDADO, INCOMPRENSIBLE, TARTAMUDEO) 44
3.- ¢DUERME MAL EL NINO? —
493
4.- ¢HA TENIDO EL NINO ATAQUES? —
48
5.- dSUFRE EL NINO DE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES? —

40
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sl i
NO oo, 2
NS, NC . ....... 9
6. dPRESENTA EL NINO FUGAS FRECUENTES DEL HOGAR? -
7.- dROBA EL NINO COSAS DE LA CASA? -
49
8.- 4EL NINO ES MIEDOSO O NERVIOGSO SIN HABER UNA L
BUENA RAZON? so
9.- ¢MUESTRA EL NINO RETROCESO O LENTITUD PARA -
APRENDER, AL COMPARARLO CON OTROS NINOS DE st
SU EDAD?
10.- dEL NINO SE ORINA O SE ENSUCIA? -
52
AHORA VOY A HACERLE UNAS PREGUNTAS SOBRE USTED.
ALGUNA VEZ EN SU VIDA:
()  éHA TENIDO CONVULSIONES, ATAQUES O CAIDAS
AL SUELO CON MOVIMIENTO DE BRAZOS Y PIERNAS
CON MORDEDURAS DE LA LENGUA Y/O PERDIDA DE
CONOCIMIENTO?
SU v (-
33
NO oo 2
NS, NC ........ 9
(PREGUNTAR 81 HA OCURRIDO RECIENTEMENTE, DE UN MES A LA FECHA).
(D ¢SE SIENTE INSEGURO, INQUIETO O TEMEROSO EN
UN GRADO QUE NO ES COMUN PARA USTED? ¢COMO
S| ESPERARA QUE ALGO GRAVE LE PUDIERA OCURRIR?
SI e -
NO ........... 2 PASE A LA PREQUNTA I8 se
NS, NC ........ 9
I3.- dSE ACOMPANA ESTE ESTADO DE SINTOMAS COMO
PALPITACIONES, TEMBLORES, FALTA DE AIRE,
SE SIENTE MAREADO O SE LE DUERMEN LAS
EXTREMIDADES?
S I -
NO .. 2
NS, NC . ....... 9
¢SE LE DIFICULTA EL DESEMPENO DE SUS
OCUPACIONES HABITUALES?
SI ... | [
NO .. 2 )
NS, NC 9
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( { PREGUNTAR SILE HA OCURRIDO ALGUNA VEZ EN SU VIDA. S| LA RESPUESTA “A" ES AFIRMATIVA, AVERIGUAR 3I LO HA EVITADO "B")\
S| )
NO .. 2
NS, NC ..o 9
" "y
ALGUNA VEZ LO HA EVITADO
(5) é ALGUNA VEZ HA SENTIDO L TS
MIEDOS QUE USTED JUZGA
DESPROPORCIONADOS O
{RRACIONALES, HACIA
ANIMALES, OBJETOS O
SITUACIONES EN PARTICULAR?
4ALGUNA VEZ HA TENIDO L _—
MUCHO MIEDO A QUEDARSE
ATRAPADO{A) EN UN LUGAR
CERRADO: ELEVADOR, CINE,
MERCADO, ETC.?
(7)) ¢ALGUNA VEZ HA TENIDO L —
MIEDO IRRESISTIBLE A 8! s
SALIR SOLO, O ALEJARSE
DE CASA7
(S1 LA RESPUESTA A LAS 3 PREGUNTAS ANTERIORES ES "NO™ PASE A LA PREGUNTA I9.)
18.- dLE IMPIDEN ESTOS TEMORES L
HACER SU VIDA NORMAL? 63
(PREGUNTAR SI LE HA OCURRIDO EN EL ULTIMQ MES, DESPUES DE MACER LA PREQUNTA DELE LAS OPCIONES DE RESPUESTA
NUNCA O CASI NUNCA, DE VEZ EN CUANDO, ETC.)
NUNCA O CAS! NUNCA........lI
DE VEZ EN CUANDO.......... 2
CAS| SIEMPRE O
TODO EL TIEMPO............3
NS, NC . o oo oo 8
EN EL ULTIMO MES HA SENTIDO QUE:
¢LE MOLESTAN COSAS QUE GENERALMENTE NO =
LE MOLESTABAN?
¢ SE HA NOTADO DESANIMADO? —
C) ¢NO TIENE HAMBRE, HA PERDIDO EL APETITO? —
6
() ¢HA PERDIDO INTERES EN SU TRABAJO, EL L
TRATO CON SUS ALLEGADOS O SUS AF(CIONES?
@) éSE SIENTE TRISTE S DEPRIMIDO? L
§SE HA VISTO ABRUMADO POR PREOCUPACIONES I
Y SENTIMIENTOS NEGATIVOS? &2
C) ¢SIENTE QUE TODO LO QUE HACE LE CUESTA L
MUCHO ESFUERZO? ro
\_ ! J
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Ve
NUNCA O CASI NUNCA........|
DE VEZ EN CUANDO..........2
CAS| SIEMPRE O
TODO EL TIEMPO. . ... ....... 3
NS, NC o oo e i 9
GLE ES DIFICIL CONCENTRARSE MENTALMENTE? L
@) éPIENSA QUE SU VIDA HA SIDO UN FRACASO? !
dHA PERDIDO SEGURIDAD EN UD. MISMO? L
) T3
@) ésu SUENO ES INQUIETO? L
¢SE SIENTE CULPABLE G INUTIL? L
(3)) ¢HABLA MENOS QUE DE COSTUMBRE? L
: 76
$G2) ¢éLA FORMA EN QUE SE HA SENTIDO
ACTUALMENTE ES DIFERENTE DE SU
MANERA HABITUAL DE SENTIRSE? L
G3) ¢éSE SIENTE soLO? L
7Te
( St EL ENTREVISTADO CONTESTO AFIRMATIVAMENTE (CODIGOS 2 ¢ 3) CUALQUIERA DELAS PREGUNTAS (19 A 33, H
LA SIGUIENTE PREEGUNTA. SINO, PASE A LA PREGUNTA 35.)
34.- dHA PERDIDO LA ESPERANZA DE LLEGAR
A RECUPERAR SU BIENESTAR? -
@5 ¢SIENTE QUE LA GENTE NO ES AMISTOSA CON UD.? —
¢SE DESPIERTA SIN DESEOS DE COMENZAR
SUS ACTIVIDADES DEL DIA (POR FALTA
DE ENERGIA O MIEDO) ? e
67) ¢HA TENIDO ATAQUES DE LLANTO O DESEOS DE LLORAR? —
GTIENE DIFICULTAD PARA CONCIL!AR EL SUENO? -
¢DESPIERTA DURANTE LA NOCHE SIN VOLVER A DORMIRSE? -
¢HA PERDIDO O AUMENTADO PESO EN EL ULTIMO ANO? s
S| HA PERCIDO |
S| HA AUMENTADO ........ 2
NO . .. .. ... ... 3(PaSE ALAPREGUNTA 43)
41- dCUANTOS KILOS? Y
MENOS CE 4 <1.0S ..... I
DE 5 4 6 « - ¢35 . ..... 2
DE 7 A 9 x1_.GS 3
10 O MAS x1_.0S . 4
NS, NC S
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42.- ¢EN CUANTO TIEMPO?

MENOS DE DOS MESES !
DE 2 A 4 MESES 2
DE 5 A 6 MESES ...... 3
7 MESES O MAS . ...... 4
NS, NC . 9

AHORA POR FAVOR, DIGAME S! HA TENIDO ALGUNA DE ESTAS EXPERIENCIAS
(S| LA RESPUESTA A LA SECCION "A" ES aFIRAMATIVA, PREGUNTE “B")

SECCION "A" SECCION "B
ESTO OCURRIO:

SU ... ... ANTES DEL ULTIMO ANO? ... |
NO ...... 2 EN EL ULTIMO ANO? ..... 2
NS, NG REC!ENTEMENTE DE 6
MESES A LA FECHA? ..... 3
N3, NC ................ 9
¢dHA EXPERIMENTADO LA
SENSACION DE QUE NO
VALE LA PENA VIVIR? 1 L
) (1] 89

dHA VIVIDO SITUACIONES
ANTE LAS QUE HA
DESEADO DEJAR DE
EXISTIR? L L
: 20 91
dHA PENSADO QUE VALE
MAS MORIR QUE VIVIR? — L

(Sl EL ENTREVISTADO CONTESTA NQ EN LAS TRES PREGUNTAS
ANTERIORES, PASE A LA PREGUNTA 48.)
46.- dHA ESTADO A PUNTO
DE INTENTAR QUITARSE
LA VIDA? (T 1

47 .- dHA INTENTADO

QUITARSE LA VIDA? | —
: 96 97

{ SI CONTESTO AF IRMATIVAMENTE A ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES(i® A 47), CONTINUE. 3| NO PASE A LA
PREGUNTA 53.)

48.- dACHACA EL ESTADO QUE SUFRE USTED A ALGUNOS EVENTOS
DESAFORTUNADOS, TALES COMO PERDIDAS, DESENGANOS, ETC.
(S1 LA RESPUESTA A LA SECCION “A" €3 AFIRMATIVA, PREGYNTE “8")

" A . ]
dHACE CUANTO TIEMPO
St........ OCURRIERON ESTOS EVENTOS?
NO........ 2
NS, NC.... 9 1 A 3 MESES. ........ |
4 A 6 MESES. ... ..... 2
L;:J 7 A 12 MESES.. . ..... 3
i3 MESES O MAS...... 4
NS, NC.............. 9
(I
99
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49 .

50.-

51.

52.

dHA SUFRIDO ANTERIORMENTE UN ESTADO SEMEJANTE
AL DESCRITO?

Sl........ |
NO........ 2 PASE A LA PREGUNTA 813
NS, NC. ... 9

éCUANTO TIEMPO DURO?

MENOS DE UN MES ........ |

DE | A 2 MESES ......... 2
DE 3 A 6 MESES ......... 3
MAS DE 6 MESES ......... 4
NS, NC .o oo e 9

¢CUANTAS VECES LE HA OCURRIDO ALGO SEMEJANTE?

I 0 2 VECES .. .......... ]
3 0 4 VECES 2
5 A 6 VECES C ... 3
MAS DE 6 VECES ......... 4
NS,NC....... 9

ENTRE ESTAS TEMPORADAS MALAS, SE HA RECUPERADO Y SE HA

SENTIDO BIEN DEL TOOO

102

i na

Sh.. ...... |
NO........ 2
NS, NC 9  E—
103
{ PREGUNTAR SI LE HA OCURRIDO ALGUNA VEZ)
St........ |
NO........ 2
NS, NC. ... 9
C) ¢dALGUNA VEZ HA TENIDO ALGUNA TEMPORADA EN LA QUE HA
ESTADO DEMASIADO ACTIVO, CON MUCHA EUFORIA Y ENERGIA
O POCA NECESIDAD DE DORMIR? -
(1 LA RESPUESTA ES NO PASE A LA PREGUNTA €0)
54.- ¢HA COMETIDO A CAUSA DE ESTE ESTADO, ERRORES COMO
HACER COMPRAS ABSURDAS, TENER PLEITOS iINNECESARI10S,
BUSCAR AVENTURAS O METERSE EN NEGOC10S DEMASIADO
ARRIESGADOS? L
55.- dLE HA SIDO POSIBLE EN ESTAS CONDICIONES, CONTINUAR
CON SU TRABAJO Y DEMAS OCUPACIONES HABITUALES? [
56.- ¢HA REQUERIDO TRATAMIENTO O AYUDA PROFESIONAL? [
57.- ¢CUANTO TIEMPO DURO ESTE ESTADO? SEN
(MENOS DE UNA SEMANGAG MARQUE 00) toa o9
58 - ¢LE OCURRIO EN EL ULTIMO MES? (-
$9.- ¢CUANTAS VECES LE HA OQCURRIDO ALGO
SEMEJANTE? | I | VEC
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(PACBUNTAR 1 LE NA OCURRIOD ACTUALMENTE, DE UN MES A LA FECHA)

S| !
NO 2
NS, NC 9

®

dLE VIENEN A LA MENTE, CONTRA SU VOLUNTAD Y
EN FORMA REPETIDA, PENSAMIENTOS INDESEABLES QUE
LE MACEN SUFRIR? ¢PENSAMIENTOS OFENSIVOS? | |

¢ SE HA VUELTO DEMASIADO INDECISO, AUN EN
COSAS SENCILLAS?

®

[

e

TIENE UNA PREOCUPACION DESMEDIDA POR
SU SALUD CORPORAL O MENTAL?

®

s

¢TIENE OTROS TEMORES GRAVES QUE LE CAUSAN
SUFRIMIENTO?

® ©

ALGUNAS PERSONAS TIENEN PROBLEMAS AL SENTIR

QUE TIENEN QUE HACER ALGO UNA Y OTRA VEZ AUNQUE

SABEN QUE EN REALIDAD ES UNA TONTERIA, PERO NO

PUEDEN RESISTIR HACERLO POR EJEMPLO, L AVARSE LAS

MANOS REPETIDAS VECES O REGRESAR VARIAS VECES PARA
ASEGURARSE QUE HAN CERRADG LA PUERTA. JdALGUNA VEZ

HA TENIDO QUE HACER ALGO AS! REPETIDAS VECES? | —

¢HUBO ALGUNA OCASION EN QUE UD. SIEMPRE TENIA
QUE HACER ALGO POR EJEMPLO, VESTIRSE EN UN ClERTO
ORDEN Y TENER QUE EMPEZAR DE NUEVO SI SE

EQUIVOCABA EN EL ORDEN QUE SEGUIA? | S—
: 18

®

¢TEME LLEGAR A PERDER EL CONTROL DE SU MENTE Y
CAUSAR DANO A SUS SERES QUERIDOS U OTRAS PERSONAS

CON INSTRUMENTOS TALES COMO CUCHILLOS DE COCINAZ? s

{ PREGUNTE SI LE HA OCURRIDO ALGUNA VEZ MOSTRAR LAMINAS)

St. .. ... 1
NO........ 2
NS, NC ... 9

dALGUNA VEZ HA TENIDO EXPERIENCIAS MENTALES QUE
A SU JUICIO, SON POCO USUALES EN OTRAS PERSONAS?

dSIENTE USTED SER MUY DIFERENTE A LOS DEMAS?

¢ TIENE LA IMPRESION DE QUE ALGO O ALGUIEN
INFLUYE EN SU PENSAMIENTO POR ALGUN MEDIO FUERA
DE LO USUAL? ¢QUE LE PONE O LE QUITA PENSAMIENTOS?
POR EJEMPLO, QUE SERES EXTRATERRESTRES SE APODERAN
DE SU MENTE [

®®

@ dHA VISTO U 0IDO VOCES QUE OTROS JUZGUEN
IMAGINARIAS? L
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ANEXO 2
Clave Variable Valores Calificacion
SD 65 3 SD: 0 = Ningun positivo
68 3 SD?: 1 = Sino estan presentes variables 65 6 68
79 2y3 SD: 2 =Unsintoma65668
82 3 SD: 3 =26 mas sintomas incluyendo 65 6 68
94 1
95 3
96 1
97 3
114 1
ED 72 2y3 ED: 0 = Ningun positivo
75 2y3 ED: 2 =Si78y/o 75 pero calif. 2
ED: 3 =8i72ylo 75 pero algutn con calif. 3
ob 81 3
84 3 OD: 0 = Ningun positivo
85 1 OD: 2 =Un sintoma positivo
86 23y4 OD: 3 =Dos o tres sintomas positivos.
87 1y2
SDD 88 1 SDD: 0 = Ningun positivo
89 3 SDD: 1 =Positivo sélo 88, 89
90 1 SDD: 2 =Positivo 162 del 90, 91y 92, 93.
91 3
92 1
93 3
IT 64 2y3 IT: 0 = Ausencia del sintoma
IT: 1 = Positivo con calif. 2
IT: 2 = Positivo con calif. 3
GA 55 1 GA: 0 =Ningtn positivo
56 1 GA: 2 =Unsintoma
GA: 3 =Dos sintomas
SA 57 1 SA: 0 = Ningun positivo
58 1 SA: 1 = Un sintoma, excluyendo al 63.
59 1 SA: 2 =Dos o mas sintomas, con 63 ausente
60 1 SA: 3 =Uno o mas sintomas, con 63 positivo
61 1
62 1
63 1
wo 54 1 WO: 0 = Ningun positivo
69 2y3 WO: 1 =S6lo el 54 o0 69 y/o 83 con calif. 2.
83 2y3 WO: 2 = Sintoma 54 con 69 y/o 83 calif. 2.
WO: 3 = Sintoma 54 con 69 y/o 83 calif. 3.
IC 67 2y3 IC: 0 = Ningtn positivo
7 2y3 IC: 2 =Uno o dos sintomas con calif. 2.
IC: 3 =Uno o dos sintomas con calif. 3.
LE 70 2y3 LE: 0 =Ausente
LE: 2 =Calif. 2
LE: 3 =Calf. 3
ON 113 1 ON: 0 = Ningln positivo
117 1 ON: 1 =Un sintoma excluyendo el 119
118 1 ON: 2 =Dos o mas sintomas excluyendo 119
119 1 ON: 3 =Uno omas sintomas incluyendo 119
HY 115 1 HY: 0 =Ausente
HY: 2 =Presente
SuU 73 2y3 Su: 0 = Ningin positivo
76 2y3 SU: 2 =Uno o dos sintomas con calif. 2.
SuU: 3 =Uno o dos sintomas con calif. 3.
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Clave Variable Valores Calificacién
TE 74 2y3 TE: 0 =Ningun positivo
82 2 TE: 1 =Un sintoma con calif. 2
83 2 TE: 2 =Dos o mas sintomas con calif. 2.
84 2 TE: 3 = Sintoma 74 calif. 3 y uno o mas sintomas.
HM 104 1 HM: 0 = Ningun positivo
108y 109 1y2 HM: 1 = Sélo sintoma 104 (108,109)
105 1 HM: 2 =Sintoma 104y 105
106 2 HM: 3 =Uno o mas sintomas incluyendo 106 y 107.
107 1
PPM 104 1 PPM: 0 = Ausencia de sintomas o sélo 104.
120 1 PPM: 2 = Sintoma 104 y otro sintoma 120 6 121.
121 1 PPM: 3 = Sintoma 104 y sintomas 120y 121.
IR 80 3 IR: 0 = Ausencia
IR: 2 =Presente
PP 78 3 PP: 0 = Ausencia de sintomas o sélo 78,79,113,116 0 119
79 3
113 1 PP: 1 =Sintomas 120y sintoma 116 y/o 119.
116 1
119 1 PP: 2 =Sintoma 121y sintomas 78 y/o 79.
120 1 PP: 3 =Sintoma 121y sintomas 113 y/o 116 y/o 119.
121 1 PP: 4 = Sintoma 122 y cualquier sintoma 78, 79, 113, 116 0 119
PPD 120 1 PPD: 0 = Ausenciade sintomas
121 1 PPD: 2 =Unsintoma
122 1 PPD: 3 =Dos omas sintomas
AH 123 1 AH: 0 =Ausencia
AH: 2 =Presencia
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ANEXO 3
Manejo de calificaciones

A) SiON 3 =ON+

B) SiSD1+SDD0y1+0ODO0y2+EDO+SD?
SiSD1+SDD0Oy1+0DO0Oy2+ED2=RD?
SiSD1+SDDOy1+0ODO0y2+ED3=RD+
SiSD2+SDD0y1+0ODO0y2+EDO=SD+
SiSD2+SDD0y1+0DO0,2y 3 +ED2=RD+
SiSD2 +SDD0y1+0DO0,2y 3+ ED3 =RD++
SiSD3+SDD0,1y2+0DO0,2y 3+ EDQO=S8SD++
SiSD3+SDD0,1y2+0D 0,2y 3+ED2=RD+
SiSD3+SDD0,1y2+0D 0,2y 3+ ED3 = RD++

C) SiGA y SA=0, o GA= 0y SA= 1, se imprime categoria que haya resultado en el paso B.
Si GAy SA 2y 3, se imprimen y se combinan de la siguiente forma:

SD++ = SD+
RD++ = RD+
RD+ = SD+
RD? = SD?

SiSD? + GAyloSA2 = AN/PN

SiSD? + GAy/loSA3 = AN/PN

SiSD+, + GAy/loSA2 = ND

SiSD+, + GAy/oSA3 = AN/PN

SiSD++, + GAylo SA2 = ND2

SiSD++, + GAylo SA3 = ND3

D) Si GA o0 SA 1 a 3, pero SD = 0, Ausente; imprimir y jerarquizar de la siguiente forma:

SIGA > SA=AN
SISA=0>GA=PN

E) Sinohay SDoGAperoSA1,203+0ON1y2 =ON+
Sinohay SDo GAperoSA1,203+0ON3 = ON++

F) Si HM =1 imprimir HM?
Si HM=2y3 imprimir HM+

G) Si HM+, PPM 2 y 3 imprimir HM++

H) PP imprimir calificacion resultante, si positiva

1) PPD imprimir calificacion resultante, si positiva

J) IRy AH imprimir si calificacion positiva

K) Si no hay ninguno de los anteriores pero estan presentes WO, IC, LE, HY, IT, TE o SU =XN
L) IT imprimir si calificacién positiva 1 0 2

M) SU imprimir si calificacién positiva 2y 3
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