TAMIZAJE

Introduccion

Los instrumentos de tamizaje en salud mental ayudan a evaluar la posible presencia de
problemas de salud mental que afectan a miles de colombianos.

Cuarenta por ciento de la poblacion colombiana entre los 18 y 65 afios han tenido algin
trastorno mental en algin momento de la vida y una buena proporcién de los nifios y
jovenes colombianos estan en la misma situacién. Solo un 15% reciben alguna forma de
tratamiento y esto implica gran sufrimiento para las personas que los sufren y sus familias,
perdidas en productividad para las empresas y para el pais, accidentes de todo tipo y
muchos casos de suicidio.

Un tamizaje en salud mental es una serie de preguntas, que cuando son contestadas, pueden
indicar la presencia o ausencia de un problema de salud mental en particular. Un tamizaje

NO DIAGNOSTICA un trastorno mental

En este manual se compilan una seric de instrumentos de evaluacién que recogen
informaci6n que permite a un profesional de la salud sospechar de la necesidad de hacer un
diagndstico e implementar un tratamiento.

Recordemos que un diagnéstico puede ser realizado solo por un profesional cualificado
para ello después de realizar una entrevista y tener una historia clinica completa.

Los tamizajes tienen dos propositos. El primero, ayuda a determinar si hay un posible
problema o trastorno. El segundo, permite dar la informacion pertinente cuando se canaliza

0 se remite el caso.




APGAR FAMILIAR

El APGAR familiar es un instrumento que muestra como perciben los miembros de la familia el

nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global.

Las preguntas abiertas valoran la dinamica familiar en las areas de adaptacion, vida en comin,
crecimiento, afecto y resolucion. Posteriormente la Enfermera (o) obtiene informacion sobre la

satisfaccion familiar con cada uno de los componentes funcionales de la dindmica familiar.

La informacién obtenida proporciona datos basicos sobre el nivel de dindamica familiar, dando a la
Enfermera una idea de qué 4reas necesitan una valoracion e intervencion mas detallada y de las
fuerzas familiares que pueden utilizarse para solucionar otros problemas familiares.

La valoracién del estado de salud incluye informacion sobre el estilo de vida y creencias sanitarias.
La enfermera utiliza datos procedentes del estado de salud para formular un “perfil de salud”, el
que a su vez proporciona los datos necesarios para establecer un diagnoéstico de enfermeria y
planificar intervenciones de enfermeria apropiadas, encaminadas a promover un optimo estado de

salud mediante la modificacion del estilo de vida.

El cliente anota una de las tres posibilidades, puntuandose de la siguiente manera:
Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1 punto); Casi nunca: (0 puntos).
Las puntuaciones de cada una de las cinco preguntas se suman posteriormente.

Una puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una puntuacién de 4 a 6 sugiere una
familia moderadamente disfuncional. Una puntuaciéon de 0 a 3 sugiere una familia con grave

disfuncion.

* Se define familia como la (s) persona (s) que normalmente vive con usted. En caso de vivir solo,
su familia est4 formada por aquellas personas con quienes tenga actualmente relaciones

emocionales ny estrechas.




CUESTIONARIO APGAR DE LA FAMILIA

CAS] SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

CASINUNCA

Estoy contento de pensar que puedo
recurrir a2 mi familia en busca de

ayuda cuando algo me preocupa.

Estoy satisfecho con el modo que
tiene mi familia de hablar las cosas
conmigo v de como compartimos los

problemas.

Me agrada pensar que mi familia
acepta y apoya mis deseos de llevar
a cabo nuevas actividades o seguir

una nueva direccion.

Me satisface el modo que tiene mi
familia de expresar su afecto y como
responde a mis emociones, cOmo

cdlera, tristeza y amor.

Me satisface la forma en que mi

familia y yo pasamos el tiempo

juntos.




| PHEGUNTAS

cas: | alcumas || casi

HUNCE VECES

e By ayucka o

SIEMPRE

SIEMPLE

v e feorrifian
¥ responde a reds
Tevms QTR ¢

1oel dempo pars estar juntos

2. ios egpas ry b cmma

APGAR familiar para uso en pifics

PRECUNTA

CASH
SIEMPRE

a mi farmilia.

Cuando algo me preacupa, pusdo pedir ayuda

ALGUNAS CASl
NUNTA

VECES

Me gusta la manera como mi familia habla y
comparte los problermas conmigo.

cosas nuevas que quiero hacer

hMe gusta como mi familia me permite hacer

triste, feliz, molesto, stc.

Me gusta lo que mi familia hace cuando estoy

Hempos juntos.

Me gusta como mi familia y yo compartimos




Cuestionario M-CHAT Revisado de Deteccion del Autismo en
Nifios Pequeiios con Entrevista de Sequimiento
(M-CHAT-R/F)"

Reconocimiento: Las autoras agradecen al Grupo de estudio del MCHAT en Espafia, por su trabajo en
desarrollar el formato de organigrama usado en esta entrevista.

Para mas informacién, dirijase al sitio web www.mchatscreen.com.
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Por favor responda a estas preguntas sobre su hijo/a. Tenga en cuenta cémo su hijo/a se comporta
habitualmente. Si usted ha visto a su hijo/a comportarse de una de estas maneras algunas veces, pero
no es un comportamiento habitual, por favor responda no. Seleccione, rodeando con un circulo, Muchas

gracias.

1. Si usted sefiala algo al otro lado de la habitacidn, ¢su hijo/a lo mira? (POR EJEMPLO, Si usted of
sefiala a un juguete, un peluche o un animal, ésu hijo/a lo mira?)

2. ¢Alguna vez se ha preguntado si su hijo/a es sordo/a? sl
3. éSu hijo/a juega juegos de fantasia o imaginacién? (POR EIEMPLO, “hace como que” bebe de ,
una taza vacia, habla por teléfono o da de comer a una mufieca o peluche,...) 3
4. éA su hijo le gusta subirse a cosas? (POR EJEMPLO, a una silla, escaleras, o tobogan,...) sf
5. éHace su hijo/a movimientos inusuales con sus dedos cerca de sus 0jos? (POR EJEMPLO, of
mueve sus dedos cerca de sus ojos de manera inusual?)

6. éSu hijo/a sefiala con un dedo cuando qmere pedir algo o pedir ayuda? (POR EIEMPLO, sefiala of
un juguete o algo de comer que esta fuera de su alcance?) -

7. Su hijo/a sefiala con un dedo cuando quiere mostrarle algo que le llama la atencién? (PoR o
EIEMPLO, sefiala un avion en el cielo o un camién muy grande en la calle)

8. ¢Su hijo/a se interesa en otros nifios? (POR EIEMPLO, mira con atencién a otros nifios, les of
sonrie o se les acerca?) -

9. ¢5u hijo/a le muestra cosas acercdndolas o levantédndolas para que usted las vea - no para ]
pedir ayuda sino solamente para compartirlas con usted? (POR EIEMPLO, le muestra una flor o Sl
un peluche o un coche de juguete)

10. ¢5u hijo/a responde cuando usted le llama por su nombre? (Por EIEMPLO, se vuelve, habla of
o balbucea, o deja de hacer lo que estaba haciendo para mirarle?) :
11. éCudndo usted sonrie a su hijo/a, él o ella también le sonrie? sl
12. éLe molestan a su hijo/a ruidos cotidianos? (POR’EJEMPLO la aspiradora o la musaca, mciuso of
cuando esta no estéd excesivamente alta?)

13. ¢Su hijo/a camina solo? s
14. ¢Su hijo/a le mira a los ojos cuando usted le habla, juega con él o ella, o lo viste? s
15. ¢Su hijo/a imita sus movimientos? {POR EIEMPLO, decir adiés con la mano, aplaudir o algtn §f
ruido gracioso que usted haga?)

16. Si usted se gira a ver algo, ¢su hijo/a trata de mirar hacia lo que usted esta mirando? 5
17. éSu hijo/a intenta que usted le mire/preste atencidn? (POR EJEMPLO, busca que usted le Sf
haga un cumplido, o le dice “mira” é "mirame")

18. ¢Su hijo/a le entiende cuando usted le dice que haga algo? (POR EJEMPLO, si usted nho hace of
gestos, ésu hijo/a entiende “pon el libro encima de lasilla” o “trédeme la manta”?)

19. Si algo nuevo pasa, ésu hijo/a le mira para ver como usted reacciona al respecto? (POR of
EIEMPLO, si oye un ruido extrafio o ve un juguete huevo, ése gira a ver su cara?)

20. Le gustan a su huo/a los juegos de movimiento? {POR EJEMPLO, le gusta que le balancee, o of

fque le haga “el cabal hto" sentandole en sus rodilfas)
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Dr. Miguel Angel Suarez Cuba*

El ecomapa es una herramienta
sencilla, que facilita al médico familiar,
y al equipo de salud, a reconocer la
presencia o no de recursos de apoyo
social extrafamiliares en una persona
y/o familia.

La podemos definir como una

herramienta:

=  Que permite al médico familiar a
llevar a cabo una revision sistematica

de los recursos extrafamiliares
con los que cuenta la persona y la
familia.

= Que permite identificar las

interrelaciones de la persona,
la familia, con el ambiente vy el
contexto socioculiural en el que se

desenvuelve.
- Que recolecta informacion que
muestra la situacion actual de

la persona y la familia mediante
simbologia disefiada previamente.

- Que permite sensibilizar al médico
familiar y el equipo de salud en la
percepcién y blsqueda de recursos
de apoyo social extrafamiliares.

- Que permite y facilita la participacion
en el disefio no solo del paciente
indice sino de su familia.

Fue propuesta por Ann Harman en
1978, “El Ecomapa representa un
panorama de la familia y su situacion
grafica, conexiones importantes que
nutren las relaciones, la carga conflictiva
entre la familia y su mundo, muestra el
flujo de los recursos, las pérdidas y de
privaciones. El procedimiento de dibujar
el mapa, destaca la naturaleza de las
interfaces y puntos de conflicto que se
deben mediar, los puentes que hay que

* Especialista en Medicina Familiar (CNS).
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construir y los recursos gue se deben
buscar y modificar”

UTILIDAD
El ecomapa permite al médico familiar

- ldentificar los recursos de apoyo
social extrafamiliares ausentes vy
O presentes, que pueden ser de
utilidad en situaciones de crisis en
la familia, de una manera rapida y
sencilla, por tratarse de un meétodo
de recoleccion de datos practico y
versatil.

- Detectar las carencias por las
que esta pasando la familia, con

la finalidad de trabajar en su
fortalecimiento.

= Favorecer la relacion médico-
paciente-familia, asi como la

comunicacion.

- Sospechar de problemas intra y
extrafamiliares, que pueden ser
corroborados con la aplicacion de
otros instrumentos.

- Ser usado por cualquier miembro
del eguipo de salud, como apoyo
para su trabajo en la resolucion de
necesidades y/o problemas del
paciente y su familia.

- Ubicar familias que se encuentren
socialmente aisladas ya sea por
migracion reciente y otras razones.

- Identificar y priorizar necesidades
y/o problemas en el paciente y su
familia.

ELABORACION DEL ECOMAPA

-  Material: papel y lapiz, se puede
utilizar hojas preimpresas, gue
ayudan a ahorrar tiempo.

Rev Med La Paz, 21(1); Enero - Junio 2015




Aplicacion del Ecomapa como herramienta para identificar recursos extrafamiliares

Tiempo necesario para su
elaboracion, entre 15 a 20 minutos.

Se lo puede realizar en una o
varias consultas, con uno o varios
miembros de la familia.

Se lo realiza cuando en familias
que el médico familiar considere
necesario conocer los recursos de
apoyo social extrafamiliares.

Al ser un instrumento dinamico, se
debe actualizar cuando el médico
familiar y/o equipo de salud lo
considere necesario.

Debe ser adjuntado a la historia
clinica familiar, junto a otros
instrumentos como el genograma,
APGAR familiar, etc.

Para el disefo se parte de la
estructura de la familia, se traza
un circulo alrededor de la misma,
que permite diferenciar el medio
intrafamiliar del extrafamiliar. Figura
1.

Alrededor de este gran circulo, y
como elementos del contexto se
dibujan circulos mas pequerios,
cada uno de ellos representara
un recurso (la familia extensa,
instituciones educativas, religiosas,
de salud, etc.). Figura 2.

Para representar las relaciones se
trazan lineas que unen cada circulo,
ya sea con un miembro de la familia
en particular, o con todo el circulo,
cuando se quiere resaltar que el
recurso es importante para todo el
grupo familiar. Figura 3.

Figura N° 1

Rev Med La Paz, 21(1); Enero = Junio 2015

Figura N° 2
p— d’\ —
(o) @, i)
—~N L —“ N
7 m N
o =2 | N

[ \ —
{ Y N
{ J (vm m)
i, 4 4 ——
3 .\u rd -
muu) r )
) . N — - " s
Firuga N° 3
Kovis
S
Comdd NATURALEZA DE LAS
- BT CONVENCIONES
e
S

AREAS A SER INCLUIDAS EN EL
ECOMAPA: son muiltiples, el médico
familiar determinara cuales deben
incluirse, como por ejemplo:

Relaciones personales significativas,
Los servicios comunitarios,

Los grupos sociales,

Educacion,

Trabajo,

Instituciones de salud,

La familia extensa,

Otros.

ANALISIS DEL ECOMAPA
El ECOMAPA permite evaluar

1)

2)
3)
4)
5)

,Esta la familia abierta a nuevas
experiencias?

&Son los limites permeables?
&Son los limites flexibles?
¢Esta restringida la familia?

Satisfaccion de las necesidades de
la familia.

a) Estabilidad.
b) Crecimiento.
c) Enriguecimiento.
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Articulos de Revisién

d) Competencia.

e) Contextualizar la familia dentro
de su cultura.

6) Necesidades de la familia como:
a) Proteccidn
b) Salud

¢) Sentido de pertenencia intimidad,
relaciones interpersonales

d) Educacion
e) Fuentes de crecimiento espiritual

REFERENCIAS

CONCLUSIONES

El ecomapa es un instrumento que es
facil de elaborar, de amplia aplicabilidad
en el trabajo con personas y familias, es
una herramienta que permite al médico
familiar y/o equipo familiar, planear,
evaluar e intervenir familias en la relacion
que ellas establecen con su contexto.

Se debe tener en cuenta que el
ecomapa un instrumento dinamico, ya
que la familia se encuentra en cambios
permanentes, al igual que los sistemas
gue lo rodean. Favorece al médico
familiar conocer las redes de apoyo
extrafamiliares con los que pueden
contar sus pacientes.
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FAMILIOGRAMA

. GENOGRAMA

Instrumento de representacion grafica
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ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO (EAD 1)

1 A Anote Edad B Anote Edad
Rango {TE MOTRICIDAD GRUESA oNn meses para Rango [ITE MOTRICIDAD FINC ADAPTATIVA en meses para cada
edad M cada edad ]
evaluacién
- 0 |Patea vigorosaments ~1 ° osig;imovnmiento horizontal y vertical del
1a3 1 flevanta Ja ctabeza en prona. 123 1 FAbve y mira sus manos.
2 flevanta cabeza y pecho en prona 2 fSostiene objeto en la mano.
3 ISosliene cabeza al levantario de los brazos 3_iSe lleva objeto a la boca.
4 4 1Control de cabeza sentado 4 4 [Aganma objetos voluntariamente.
a 5 1Se voltea de un jado a otro a 5 [Sostiene un objeto en cada mano.
6 6
6 Jintenta sentarse solo. 6 |Pasa objeto de una mano a otra.
7a9 7 |Se sostiene sentado con ayuda. 7a9 7 ip varios objetos a Ja vez.
8 ]Se arrastra en posicipon prona 8 {Agarra objeto pequeiio con los dedos
9 {Se sienta por sl solo. 9 JAgarra cubo con pulgar e Indice.
10ai2 10 [Gatea bien. 10212 103Mete y saca objetos en caja.
11 |Se agarra y sostiene de pie 11{Agarra tercer objeto sin soitar otros.
12 |Se para solo. 12]Busca objetos escondidos.
13 13 ]Da pasitos solo. 13 13[Hace torre de tres cubos,
a 14 [Camina sofo bien a 14| Pasa hoijas de un fibro.
18
18 15 [Corre. 15} Anticipa salida del objeto
1Ga 16 |Patea fa pelota 19 16{ Tapa bien la caja.
24 17 JLanza la pelota con ias manos. a 17{Hace garabatos circulares.
24
18 |Saita en los dos pies 18] Hace toire de 5 0 més cubos,
25 18 [Se empina en ambos pies 25 19)Ensarta 6 o més cuentas.
a 20 |Se levanta sin usarlas manos. a 20{Copia (inea horizontal y vedical
36 B
21 JCamina hacla atrds. 21)Separa objetos grandes y pequefios
37 22 [Camina en punta de pies. 37 22§ Figura humana rudimentaria |
a 23 §Se para en un solo pie. a 23{Corta papsl con las tijeras.
48 48
24 jLanza y agama {a pelota, 24)Copia cuadrado y clrculo.
492 25 JCamina en Hnea recta 49 25]Dibufa figura humana {t
€0
26 [Tres o mds pasos en un pie. a 26} Agrupa color ¥ forma.
80
27 JHace rebotar y agarra fa pelota. 27| Dibuja escalera imita.
B8ia 28 {Salta a pies juntiflas cuerda a 25 cms. 61 28JAgrupa por color forma ytamaiio
72
29 3 a 28[Reconstruye escalera 10 cubo,
Hace caballitos aitermnando los ples. 72
30 Jeaiiadesde 60cms do i 30]Dibuja casa.




ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO (EAD 1)

[+ Anote Edad o Anofe Edad
S Bl €n meses para cada = b+ en meses para cada
eJju i 3 -
g8k . E H 2g T,
® AUDICION LENGUAJE evaluacién Eza94d
a0 o
>1 0 |Se sobresalta con ruido B 0 [Sigue movimiento del rostro.
1 1 |Busca sonido con fa mirada 1a3 1 {Reconoce a ia madre.
a 2 |Dos sonidos guturales diferentes 2 |Sontie al acariciarlo.
3 3 ]Balbucea con fas personas. 3 ] Se voltea cuando se le habla
4 4 §4 0 mé&s sonkios diferentes 4 4 {Coge manos del examinador.
a 5 {Rle a "carcajadas” a 5 JAcepta y coge juguete
6
8 6 6 JPone atencién a la conversacion.
Reacciona cuando se le llama.
7 7 [Pronuncia 3 o mas sflabas. Hace sonar la 7a9 | 7 JAyuda a sostener taza para beber.
campana.
a 8 fUna palabra clara. 8 fReacciona con fa imagen en ef espejo.
9 9 9 }Imita aplausos.
10212 | 10 [Nlega con lacabeza. 10a 12 | 10 fEntrega Juguete al examinador.
11 jLiama a la madre o acompaiiante, 11 [Pide un juguete u objeto.
12 | Entiende orden sencilia 12 |Bebe en taza solo.
13a 13 JReconcce tres objetos 13a 13 [Sefiala una prenda de vestir..
18 18
14 [Combina dos palabras. 14 [Sefala dos partes del cuerpo.
15 JReconoce seis objetos 15 JAvisa higiene personal.
1%a 16 JNombra cinco objetos. i8a 16 [Sefiata 5 partes def cuerpo.
24 24
17 fUsa frases de tres palabras claras 17 [Trata de contar experiencias.
18 fMas de 20 palabras 18 |Control diurmo de fa orina.
25 19 JDice su nombre completo. 25 18 [Diferencia nifio-nifa.
a 20 [Conoce alto - bajo, grande - pequefio a 20 }Dice nombre papa y mama.
38 21 fUsa 2 36 21 | Se bafla solo manos y cara.
37 22 [Define por uso cinco objetos. 37 22 JPuede desvestirse solo,
a 23 [Repite tres digitos. a 23 [Comparte juego con ofos nifios.
48 24 |Dascribe bien el dibujo. 48 24 jTienie un amigo especial
49 25 {Cuenta dedos de las manos. 49 26 fPuede vestirse y desvestirse solo.
a 26 [Distingue adelante-atras, arriba-ahajo a 26 [Sabe cuéntos afios tiene.
60 27 fNombra 4 colores 60 27 fOrganiza juegos.
61 28 |Expresa opiniones. 61 28 jHace "mandados”.
o Conoce nombre vereda-bamio o pueblo de
a 29 [Conoce izquierda y derecha. a 29 residencia.
72 __ 130 JConoce los dias de la semana 72| 20 [Comenta vida familiar.
Edad
an PARAMETROS NORMATIVOS PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO DE
# B
e NINOS MENORES DE 60 MESES
HKotricidad Gruesa (A) tAotricidad Fina (B) Audiclén y Lenguaje (C ) Parsonal Social (D} TOTAL
Adaptativa
Alerta | Medio | Medio | Allo Alerta | Medio | Medio [ Allo | Alerta Medio | Medio | Alto | Aleta | Medio | Medio [ Alto | Alest l Medio l Medio I Alto
Alio Alto Allo Atto a Alto
» 23-
-3 o1 23 45 8- o1 2-3 4-5 6 0-1 23 4-5 0 ] 01 23 4-5 08 6-6 7-13 14-22 35-
4-6 04 58 78 10- 04 56 79 10- 0-4 56 78 13- 104 &6 7-8 o-18 o019  20-27 28-34 48-
79 07 810 113 1417 } 07 810  1+12 13- |07 88 1012 15 {07 8-9 w12 034 {931 3239 40-48 57-
10-12 | 0-11 1213 1418 20- o9 1012 1314 156- {09 10-12 1314 18- [0 10-12 1314 042 | 0-42 43-49 50-56 70-
13-18 | 013 1416 17-19  24- 012 1315 1618 19 | 0-12 1314 1517 21- | 012 1314 1517 051 | 051 5260 §1-69 84-
19-24 | 0-16 17-19 2023 28~ O-14 15-18 1920 2%- 0-13 14147 1820 25 0-14 15-17 1822 061 061 62-71 72-83 101-
25-36 [ 0-19 2023  24-27 30- 0-18 1921 2224 25 |0-17 1821 2224 30 [0-18 1922 2327 074 o074 7588 87-100 145-
37-48 {022 2326 27-29 021 22-24 2528 29- 0-21 22-26 2628 022 23-28 27-29 089 0-88  90-100 101114
49-60 | 0-28 27-286  30- 0-23 24-28 20 0-24 25-28 29~ 0-25 26-28 28- o-101 | O-
101

NOTA : Si el puntaje obtenido por el nifio se encuentra en la franja de alerta, no dude en remitirlo para valoracién médica.




_Tesf AUD!T (Alcohol Use Disorders ideﬁt:ﬂcation Test)

‘ ‘Proyecta de la OMS que ha s;do val:dado en Espana para detectar tanto consumos de nesgo como

- dependencia alcohdlica; adentmca los trastornos debxdos al consumo no responsabie de aicohci

&Con qué frecaenc:a consumes bebidas
a!cchchcas‘?

Nunca (0)

Una o menos veces al mes (1) .

2 a 4 veces al mes (2)
2 03 vecesalasemana(3)
4 0'masveces ala semana{4)

éCuantas bebidas alcohdlicas consumes
normalmente cuando bebes?

10:2(0)
304 (1)
506{2)
7a9(3)
10.0 mas{4)

ZCon qué frecuencia te tomas 6 o mas bebidas
alcoholicas en un solo dia?

1.02{0)
30441
506(2)
7.a93)
10 0 mas (4)

iCon qué frecuencia, en el curso del altimo afo,
has sido incapaz de parar de beber una vez gque
habias empezado?

Nunca (0)

Menos de-una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente {3)

A diario’o casi-a diario {4)

éCon qué frecuencia, en el curso del Gltimo afio,
no pudiste atender tus obligaciones porque habias
bebido?

Nunca {0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente {2)
Semanalmente (3)

| A diario o casi a diario.(4)

éCon qué frecuencia, en el curso del ultimo afio,
has necesitado beber en ayunas para recuperarte
después de haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca:{0) , .
Menos de una vezal mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3}

Adiario o.casia diario (4)

éCon qué frecuencia, en el curso del tltimo afio,
has tenido remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

Nunca (0}

Menos de una vez almes (1)
Mensualmente {2)
Semanalmente (3)

A-diario o.casi-a diario-{4)

éCon qué frecuencia, en el curso del dltimo afio,
no has podido recordar lo que sucedio la noche
anterior porque habias estado bebiendo?

{Nunca {0)

Menos de unavez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario {4)

Tio aiguna otra persong; z’.habéis‘resuit‘ado
heridos porque habias bebido?

Nunca (0) ;

Menos de unavez al'mes.{1)
Mensualmente (2) -
Semanalmente (3)

A diario o casi'a diario {4)

iAlguin familiar, amigo, médico o profesional

No (D)

Si, perono en el curso del Gltimo afio (2)

sanitario han mostrado preocupacion por tu consumo
Si,en el Glitimo-afio {4)

de aleohol, o te han sugerido que dejes de beber?

Interpretacién de resultados: La puntuacion oscila entre 0 y 40 puntos como maximo. A mayor
nimero de puntos, mayor dependencia. Si tu puntuacion es mayor de 8, puede ser sintoma de_
padecer algiin problema relacionado con el alcohol. Este cuestionario no es determinante.
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OMS - ASSIST V3.0

ENTREVISTADOR Pais CLINICA

Ne PARTICIPANTE FECHA

INTRODUCCION (Léalo por favor al participante)

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y ofras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en Jos Gltimos res meses. Estas suslancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta enirevista, no
vamos a anolar farmacos que hayan sido consumidos tal como_han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distinios a los que fueron
prescritos o los toma mas frecueniemente o a dosis mds allas a las presctrifas, enionces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor fenga por seguro
que esta informacion sera fratada con absoluta confidencialidad.

_ NoTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LAS TARJETAS DE RESPUESTA A LOS PARTICIPANTES

Pregunta 1
(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustaqcias ha No Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3
‘b. Bebidas alcohdlicas ‘(ce‘rveza,,vino, licores, destilados, etc.) 0 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3
d Cocaina (coca faﬁopa crack, base, etc.) ; : 0 -3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pudoras 0 3
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasoliha/nafta, pegamento, etc.) : 0 3
g. Tranqgilizqntes o pastillas para dormir (valium/diazepamr 0 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, cidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3
i. Opiaceos (heroina, metadona codeina, morfina, dolantma/petldma etc) 0 3
|- Otros - especifique:. ‘ 0 3

_ Sicontesto "No a todas Ies items, parela
entrevista .

;;‘Cempruebye s:‘to‘ ; s ias respues: "s son ‘ ; ~
fdegevae. - \S: confesta “si a a!guna de estos :tems,
“¢Tampoco nciuso cuando :ba al °°i99‘°? _ siga a la Pregunta 2 para cada sustanc:a

- que ha consumide algunavez.




Pregunta 2

¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha © § é o @ ° g
mencionado en los Ultimos tres meses, (PRIMERA DROGA, § g s g g Go
SEGUNDA DROGA, ETC)? = 0§ T8 g 7
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) o 2 3 4 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack; etc.) 023 4 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0o 2 3 4 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 2.3 4 6
d. Tranq_uiliza_ntes o pastillas para dormir (valium/diazepamt 0o 2 3 4 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/l.orazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucindgenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, etc.) | 0 2 3 4 §)
i, ((Za)tpcié;ceos (heroina, metadona, codefna, morfina, dolantina/petidina, 0 2 3 4 6
j. Otros - especifique: 0 2 3 4 6

Si ha respondido "Nunca” a fodos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta6.

8i ha consumido alguna de Ias sustanc:as dela Pregunta 2 en los ultimos fres meses, contmue

‘con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de las sustancias que ha consumido.

Pregunta 3
o
En los Uliimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido © § 2 © g =
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, 2 4 E '§ é = E
SEGUNDA DROGA, ETC)? z o B O @ T
00 <@
= (&4
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) | 0 3 4 5 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, efc.) 0 3 4 5 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, eic.) 0 3 4 5 &6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 4 5 6
adelgazanies, eic.)
f. ln‘khaiantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, efc.) : 0 3 4 5 86
g. Tranguilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 4 5 5
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucindgenos (LSD, Acidos, ketamina, PCP, etc.) ‘ 0 3 4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 3 4 5 6
etc.)
. Dtros - especifique; 0 3 40005 6




)

@
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Pregunta 4
» Q
En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia le ha llevadosu | . 8 é o 2 o0&
2 0.0
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a ;c, > o B g k| ':
o o —
problemas de salud, sociales, legales o0 econémicos? < w0 S ) 2 o
= (&}
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) | 0 4 5 6 7
b. Bebidas alcohélicas (Cefvez;a, vino, licores, destilados, etc.)' o 4 5 8 7
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, haéhish, etc.) 60 4 5 6 7
d. Cocaiha (coca, farlopa, crack, etc.) 0 4 5 6 7
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
0 4 5 6 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 .45 6 7
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 4 5 6 7
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, ketamina, PCP, efc.) 045 6 7
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 4 5 6 7
etc.)
j. Otros - especifique: 0 4 5 6 7
Pregunta 5
@ e
En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia dejé de hacer lo © § é o & g &
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de § : s § E E ﬁ
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? Z o 3 ) 2 "g,?
= [+

|- Otros - especifique:

a. Tabaco

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 5.6 7

c¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 5 6 7 8

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 6 7 8
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0. 5 6 7 8

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 5 & 7 8
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/l.orazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5 6 7 8

i ggz’;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5 &6 7 8

0 5 6 7 8




Haga las preguntas 6y 7 para fodas Ias sustanc:as qae ha consum:do alguna vez (es dec:r, -
‘aquellas abordadas en la Pregunta 1) ' , - _ __ ;

Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preocupacion por su consume de (PRIMERA

DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
ultimos 3

meses

enlos

Si, pero no
tltimos 3
meses

. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b.

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

C.

Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

© | S 121 S| No, Nunca

DO D

Wil W ] w

2

Cocaina {(coca, farlopa; crack; etc.)

Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

w

-

Inhalantes (colas, gasolina/nafta; pegamento, etc.)

«

Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/L.orazepam, Rohipnol, etc.)

=

Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,

etc.)

J.

Oftros - especifique;

Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

No, Nunca

Si, en los
tltimos 3

meses

en los

Si, pero no
ultimos 3
meses

a.
etc.)

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,

b.

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

C.

Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d.

Cocalna (coca, faﬂopa crack, etc.)

O O PO o

Lol W e W

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, plldoras

adelgazantes, efc.)

_Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,

Trank;mazm/AIprazolam/Xanax Orfidal/Lorazepam, Rohlpnol etc.)

.-Alucindgenos (LSD acidos, ketamlna PCP, etc.)

D o e o ol o

Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

2]

]

Otros - especiﬁt;ue:

o))
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Pregunta 8
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¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 5 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

NGTA JMPORTANTE

A ios pac:entes ( ue se han myectado dmgas en !ns uitzmos 3 meses se ies debe pregunta '
}"sobre su pat knde inyeccmn’ en este peﬂnde, para determmar ios niveies de ﬂesga y el
_ mejor tipo de intervencion. , , - - . -

PATRON DE INYECCION GUIAS DE INTERVENCION

Una vez a la semana o menos !ntervenclon Breve fﬁmciuyendo la tarjeta};}
0 - ”myectarse” ,

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o] __....____.___> Requsere mayor evaluaclon y
3 o mas dias seguidos tratamaenio mas mtenswo

COMO CALCULAR UNA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANGIA.

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacién. Por
ejemplo, la puntuacion para el cannabis se calcula como: P2¢ + P3¢ + P4¢ + P5¢ + P6c + P7c

Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

[EL TIPO DE INTERVENCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFICA DEL PACIENTE PARA CADA SUSTANCIA |

Registre la puntu.acién [ - Sin | Intervencion | ,Tr’at’ah’l’iehto'
para sus’t?nma intervencién |  Breve mas intensivo *
especifica : S o
a. tabaco 0-3 4-26 - 27+
b. alcohol 010 | -2 T . =
¢. cannabis “‘0-—‘3‘ 4-26 o : 27%,‘ -
d. cocaina 0-3 4-26 e . ‘2?+ - i ‘]
e. anfetaminas - 0-3 4-26 1+ I
f. inhalantes 0-3 4-26 | 27+ |
g. sedantes - 0-3 4-26 - '27,+‘
h. alucindgenos 0-3 4-26 27+
i. opidceos 0_3 426 | e
j. otras drogas 0-3 4 —7%6 | "2"’7,+, - .

NOTA: *UNA MAYOR EVALUAGION Y TRATAMIENTO MAS INTENSIVO puede ser pmpercionado por
pmfes;onaies samtaﬁos dentro del ambito de, Atencmn Primana, o par un servic;o especiahzado

,,,,,




OMS ASSIST V3.0 TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Tarjeta de respuesta - sustancias

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas {cerveza, vino, licores, destilados; etc.)

Cannabis {marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

134

Cocaina (coca, farlopa, crack, base, efc.)

a.

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)

=t

. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Diazepam/Valium, Alprazolam/Trankimazin/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, petidina/dolantina, etc.)

j. Otros - especifique:

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 2 5)
Nunca: no he consumido en los Gitimos 3 meses.
Una o dos veces: 1-2 veces en los titimos 3 meses.
iiensualmente: 1 a 3 veces en el ultimo mes.
Semanalmente: 1 a 4 veces por semana.

Diariamente o casi a diario: 5 a 7 dias por semana.

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 6-8
No, nunca
Si, pero no en los Ultimos 3 meses

Si, en los Ultimos 3 meses




Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre Fecha del Test

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo
0-3 Bajo
a. Productos derivados del tabaco 4-26 Moderado
27+ Alto
- “ e — - D10 Bae
b. Bebidas alcohdlicas ~ 111-26 Moderado
0-3 Bajo
c. Cannabis 4-26 Moderado
27+ Alto
- o ~ ‘ |03 Bao
d. Cocaina . : 1426 Moderado
0-3 Bajo
e. Estimulantes de tipo anfetaminico 4-26 Moderado
27+ Alto
- - |03 Bajo
f. Inhalantes | 4-26 Moderado
- e S5 e
0-3 Bajo
g. Sedantes o Pastillas para dormir 4-26 Moderado
27+ Alto
- = ~ = |03 Bao
h. Alucin6genros 4+ 1426 Moderado
ﬁ - . o . ' |27+ Alo
0-3 Bajo
i. Opiaceos 4-26 Moderado
27+ Alto
. 103 Badjo ,
j. Otros — especificar ... . 1496 Moderado
- . ] 27+ Alto

¢, Qué significan sus puntuaciones?

Bajo: Su actual patron de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de
otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados
de su actual patron de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén
actual de consumo y probablemente sea dependiente.




¢ Esta preocupado sobre su consumo de sustancias?

Su riesgo de experimentar estos dafios esi.................. Bajo [] Moderado [ Alto [
(marque una)

Tabaco ; ;
El consumo habitual de tabaco se asocia con:
Envejecimiento prematuro, arrugas en la piel

Infecciones respiratorias y asma

Aumento de la presion arterial, diabetes

Infecciones respiratorias, alergias y asma en hijos de fumadores

Abortos, partos prematuros y hifios con bajos pesos al nacer de madres fumadores embarazadas

Enfermedades renales
Enfermedad respiratoria obstructiva crénica
Enfermedad cardiaca, infartos cerebrales, enfermedades vasculares

Canceres

Su riesgo de experimentar estos dafios es:............... Bajo ] Moderado O Alto [J

b
(marque una)

A'Icohol

La ingesta excesiva habitual de alcohol se asocia con:

| Resacas, conductas agresivas y violentas, accidentes y lesiones

Reduccion en la actividad y capacidad sexual, envejecimiento prematuro

Problemas digestivos, Ulceras, inflamacion del pancreas, aumento de la presion arterial
Ansiedad y depresion, problemas de pareja, problemas econdmicos y laborales
Dificultad para recordar y solucionar problemas

Deformidades y dafio cerebral en recién nacidos de embarazadas bebedoras

Atagque cerebral, lesion cerebral permanente, dafio muscular y neurolégico
Enfermedad hepatica, enfermedad pancreatica

Canceres, suicidio

gannabis Su riesgo de experimentar estos dafios es:............... Bajo ] Moderado (] Alto CJ
(marque una)

El consumo habitual de cannabis se asocia con:

Problemas con la atencion y motivacion

Ansiedad, paranoia, panico, depresion
Pérdida de memoria y en la capacidad de solucion de problemas
Aumento de la presion arterial

Asma, bronquitis
Psicosis en aquellas personas con antecedentes familiares de esquizofrenia

Enfermedad cardiaca y enfermedad respiratoria obstructiva crénica

Canceres




d.

Cocaina . , .
El consumo habitual de cocaina se asocia con:

Su riesgo de experimentar estos dafos es................ Bajo ] Moderado O] Alto [

{marque una)

Dificultades para dormir, palpitaciones, dolores de cabeza, pérdida de peso
Sensacion de adormecimiento, acartonamiento en la piel, rascado en la piel
| Accidentes y lesiones, problemas econdmicos

Pensamientos irracionales

Cambios de humor - ansiedad, depresion, mania

Agresividad y paranoia

Craving o deseo intenso, stress debido al estilo de vida

Psicosis tras el consumo repetido a altas dosis

Muerte stbita debido a problemas cardiacos

e.
Estimulantes de
tipo anfetaminico

Su riesgo de experimentar estos darios es:....... Bajo[1 Moderado (1 Alto [l

El consumo habitual de estimulantes de tipo (marque una)

anfetaminico se asocia con:

Dificultades para dormir, pérdida de apetito y de peso, deshidratacion

‘ Tensién mandibular, dolores de cabeza, dolores musculares

Cambios de humor — ansiedad, depresidn, agitacioén, mania, panico, paranoia
Temblores, palpitaciones y latidos cardiacos irregulares, falta de aire/disnea
Agresividad y conducta violenta

Psicosis tras el consumo continuado a altas dosis

Dafio cerebral permanente
Dario hepatico, hemorragias cerebrales, muerte stbita (del éxtasis) en situaciones raras

f

Inhalantes . . .
El consumo habitual de inhalantes se asocia con:

Su riesgo de experimentar estos dafios es:........... ... Bajo (] Moderado O Alto [

(margue una)

Mareos y alucinaciones, sedacion, desorientacion, vision borrosa

| Sintomas pseudo-gripales, sinusitis, hemorragias hasales

Indigestién, dlceras estomacales

Accidentes y lesiones

Pérdida de memoria, confusion, depresion, agresion

Alteraciones en la coordinacion, enlentecimiento en las reacciones, hipoxia
Delirio, convulsiones, coma, dafic organico (corazon, pulmon, fifgado, rifiones)

Muerte por fallo cardiaco




Su riesgo de experimentar estos dafios es:............... Bajo 1 Moderado [ Alto [
(marque una)

g.
Sedantes

El consumo habitual de sedantes se asocia con:
| Sedacién, mareo y confusion

Difficultad para concentrarse y recordar cosas

Nauseas, dolor de cabeza, inestabilidad al andar

Problemas de suefio

Ansiedad y depresién

Tolerancia y dependencia después de un periodo breve de consumo.

Sintomas de abstinencia graves

Sobredosis y muerte si se consumen con alcohol, opidceos u otras drogas depresoras.

Su riesgo de experimentar estos dafios es:........... Bajo 0 Moderado I Alto O

h
(margue una)

Alucinégenos

El consumo habitual de alucinégenos se asocia con:

Alucinaciones (placenteras o molestas) ~ visuales, auditivas, tactiles, olfatorias

Dificultades para dormir

Nauseas y vomitos

| Aumento en la frecuencia cardiaca y de la tension arterial

Cambios de humor

Ansiedad, panico, paranoia

Flash-backs

Aumento en los efectos de enfermedades mentales como la esquizofrenia

Su riesgo de experimentar estos dafios es: ................. Bajo[] Moderado O Alto [J
(marque una)

i
opiaceos

El consumo habitual de opidceos se asocia con:
Picor, nausea y vomitos

; Mareos

_ Estrefiimiento, deterioro de los dientes

Dificultad para concentrarse y recordar cosas
Disminucion del deseo sexual y de la actividad sexual
Dificultades de pareja

Problemas econdmicos y laborales, delincuencia
Tolerancia y dependencia, sintomas de abstinencia

Sobredosis y muerte por depresion respiratoria




OMS-ASSIST
Tarjeta sobre Riesgos asociados con Inyectarse — Informacién para

pacientes

El consumo de sustancias por via inyectada aumenta el riesgo de dafos debido a las
propias sustancias.

El daiio puede provenir de:

e Lasustancia
» Siconsume cualquier droga inyectada, tiene mas probabilidades de desarrollar
dependencia.
» Sise inyecta anfetaminas o cocaina tiene un mayor riesgo de experimentar sintomas
psicoticos.
» Si se inyecta heroina u otro tipo de sedantes tiene mas riesgo de sobredosis.

e La conducta de inyeccion
» Al inyectarse dafar su piel, sus venas y padecer infecciones.
» Puede provocarse cicatrices, hematomas, hinchazones, abscesos y Ulceras.
» Sus venas pueden colapsar.
» Si se inyecta en el cuello puede provocarse una embolia cerebral.

e Compartir material de inyeccién
> Si comparte material de inyeccion (agujas y jeringas, cucharas, esponjas, filtros, etc.)
tiene mas probabilidades de transmitir infecciones viricas a través de la sangre como
la Hepatitis B, la Hepatitis C y el VIH.

% Es mas seguro no inyectarse

%< Si se inyecta:
v’ use siempre equipamiento limpio (e.g., agujas y jeringa, cucharas, esponjas, filtros,
etc.)
use siempre una aguja y una jeringuilla nuevas
no comparta el material con otras personas
limpie el area de preparacion
limpiese las manos
limpie el lugar de inyeccién
utilice un lugar de inyeccidn distinto cada vez
inyéctese lentamente
ponga su aguja y jeringa usadas en un recipiente rigido y deshéchelo de forma

segura

ANANENE NENENENEN

‘% Si consume drogas estimulantes como las anfetaminas o la cocaina, los siguientes
consejos le ayudaran a reducir el riesgo de psicosis.
v’ evite inyectarse y fumar
V' evite consumir a diario

% Si consume drogas depresoras como la heroina, los siguientes consejos le
ayudaran a reducir el riesgo de sobredosis.

evite consumir otras drogas el mismo dia, especialmente sedantes o alcohol

consuma pequerias cantidades y “pruebe” la droga cuando tenga una nueva dosis

tenga a alguien cerca cuando consume

evite inyectarse en un lugar en el que nadie pueda llegar a usted si tiene una

sobredosis
tenga a mano los nimeros de teléfono de los servicios de urgencia/ambulancia

AYRANININ

\




CUESTIONARIO DE SINTOMAS PARA NINOS RQC

Para identificar signos y sintomas de interés en salud mental en nifios(as) de 5-15 afios.

SINTOMAS SI NO

1. ; El lenguaje del nifio(a) es anormal en alguna forma?

2. (El nifio(a) duerme mal?

3. ¢(Ha tenido ¢l nifio(a) en algunas ocasiones convulsiones o caidas al
suelo sin razon?

4. ;Sufre el nifio(a) de dolores frecuentes de cabeza?

5. (El nifio(a) ha huido de la casa frecuentemente?

6. ;Ha robado cosas de la casa?

7. ;Se asusta o se pone nervioso(a) sin razon?

8. ;Parece como retardado(a) o lento(a) para aprender?

9. (El (la) nifio(a) casi nunca juega con otros nifios(as)?

10. ; El nifio(a) se orina o defeca en la ropa?

Una respuesta positiva o mds, indica referencia para evaluacion integral, diagnostico,
tratamiento y seguimiento.




CUESTIONARIO DE SINTOMAS SRQ

Pregunta Si No

1. ;Tiene frecuentes dolores de cabeza?

2. jTiene mal apetito?

3. (Duerme mal?

4. ;Se asusta con facilidad?

5. ¢Sufre de temblor de manos?

6. ;Se siente nervioso, tenso o aburrido?

7. ;Sufre de mala digestion?

8. ¢No puede pensar con claridad?

9. ;Se siente triste?

10. ;Llora usted con mucha frecuencia?

L1. ;Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias?

12. ;Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ;Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)

14. ;Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

15. ;Ha perdido interés en las cosas?

16. ;Siente que usted es una persona inGtil?

17. (Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ;Se siente cansado todo el tiempo?

19. ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20. ;Se cansa con facilidad?

21. ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22. ;Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas?

23. ;Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24. ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir?

25. ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y
piernas; con mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ; Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ; Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ;Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida,
como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ;Ha estado en rifias o la han detenido estando borracho?

30. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

Determinacion de la puntuacion: Se suman las respuestas afirmativas. Si la suma es 11 o
mas, de la pregunta nimero 1 a la 20, o si alguna de las preguntas 21 a 25 se responde
afirmativamente (Si) o si alguna de las preguntas 26 a 30 se contesta Si, se debe hacer
evaluacion especializada.

Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio
(ejemplo: suspicaz, habla demasiado, triste o llora) debe tener también una evaluacion,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.




Test de inteligencia emocional -ESCI

A continuacion se muestra un test para qgue conozca su inteligencia
emocional y, si desea, puede utilizarlo también para conocer la inteligencia
emocional de sus familiares y amigos.

Eltest de inteligencia emocional mide tres dimensiones clave:
1- Atencién: Soy capaz de sentir y expresar los sentimientos de forma

adecuada
2- Claridad: Comprendo bien mis estados
3- Reparacion: Soy capaz de regular los estados emocionales correctamente

24 preguntas para evaluar tu inteligencia emocional

En primer lugar debe leer las siguientes afirmaciones sobre sus emociones y
sentimientos e indicar el grado de acuerdo o de desacuerdo con respecto a

las mismas.

2 3 4 5
Total ted
Nada de Algode Bastante de Muy de otaimerte de
acuerdo
acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo

No olvide que no hay respuestas correctas o incorrectas, marque la que
mas se aproxime a sus preferencias y, 'no emplee demasiado tiempo en

cada uno de ellas;

1. Presto mucha atencion a los sentimientos. 1 2 3 4

2. Normalmente me preocupo por lo que siento. 1 2 3 4 5
Normalmente dedico tiempo a pensar en mis

3. emociones. 1 2 3 4 5
Pienso que merece la pena prestar atencion a

4. mis emociones. 1 2 3 4 5
Dejo que mi sentimientos afecten a mis

5. pensamientos. 1 2 3 4 5

Pienso en mi estado de animo constantemente. 1 2 3 4




10.
11

12,

13.
14.
15,
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24,

A menudo pienso en mis sentimientos.
Presto mucha atencion a como me siento.
Tengo claros mis sentimientos.

Frecuentemente puedo definir mis
sentimientos.

Casi siempre sé como me siento.

Normalmente conozco mis sentimientos sobre
las personas.

A menudo me doy cuenta de mis sentimientos
endiferentes situaciones.

Siempre puedo decir como me siento.

Aveces puedo decir cudles son mis emociones.
Puedo llegar a comprender mis sentimientos.
Aungue a veces me siento triste, suelo tener
unavision positiva.

Aungue me sienta mal, procuro pensar en cosas
agradables.

Cuando estoy triste, pienso en todos los
placeres de la vida.

Intento tener pensamientos positivos aungue
me sienta mal.

Si doy demasiadas vueltas a las cosas,
complicandolas, trato de calmarme.

Me preocupo por tener un buen estado de
animo.
Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

Cuando estoy enfadado intento cambiar mi
estado de animo.

N Y

RN

1

2

3

Una vez rellenado el cuestionario llega el momento de corregirlo para que

asi pueda hallar su puntuacion en el test de Inteligencia emocional.
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INSTRUCCIONES GENERALES PARA EL TEST DE GOODENOUGH
(Segun Jaime Bernstein)

Administracion

. Advertencia: Este test es especialmente aplicable a nifios entre 3 y 10 afios. Para que el
test tenga valor es indispensable que cada nifio realice el mejor dibujo de que sea capaz.

. Actitud del examinador: Para facilitar el maximo de los nifios, el examinador debe mostrar
en todo momento una actitud simpatica y afectuosa.

. Condiciones de prueba: En la forma colectiva evitese la copia ordenando a los alumnos
que guarden sus libros, figuras, etc.

. Material: Suministrese a cada nifio una hoja de papel y un lapiz comun.
. Consigna: Digase a los nifios "En estas hojas deben ustedes dibujar un hombre. El dibujo

mas lindo que puedan. Trabajen con mucho cuidado y empleen todo el tiempo que
necesiten. Me gustaria que sus dibujos sean tan buenos como los de los nifios de ofras
escuelas. Trabajen con entusiasmo y veran qué lindos dibujos hacen.”

. Control: Mientras los alumnos trabajen, recdrrase el cuarto o el aula. Verifiquese el
cumplimiento de la cansigna. Impidase que los nifios exhiban o comenten sus dibujos. En
tal caso digales ‘Nadie debe mostrar o hablar ahora de su dibujo. Esperen a que fodos
hayan terminado.” No se critique ningin dibujo. Estimule en forma general “estan
trabajando muy bien” o “me gustan mucho sus dibujos”, etc. Evitese toda sugerencia, no se
indiquen errores u omisiones, y a toda pregunta respondase invariablemente ‘hagalo como
mejor le parezca.”

. Observaciones: Si el nifio ha estropeado el papel con borraduras, suministrele otro nuevo.
Si un nifio ha dibujado un busto, pidase que haga otro, indicandole que debe dibujar “un
hombre completo”. Si ha dibujado un hombre de espalda, pidale que “ofro, que no este de
espaldas”. Si un nifio ha hecho mas de un dibujo, escéjase para le evaluacion el mejor.

Computo y Evaluacién

. Forma de Trabajar: Ubiquese el talon de puntuacion en la carpeta. Coléquese el dibujo en
evaluacién sobre el borde lateral o superior del lado que se consulta.

. Puntuacién: Puntiese cada ftem ateniéndose felmente a las normas, y en caso de duda,
observando el cémputo acreditado en los ejemplos del manual. Hasta tanto se haya
familiarizado con las abreviaturas de la carpeta de puntuacion, descifrelos mediante la
clave que aparece al principio.

. Puntaje: Otorgue un punto (en ningln caso medio punto) por cada item acertado y
registrelo en el talén, marcandolo (1) en las columnas de correccién. A fin de evitar
omisiones, seiiale también los itemes negativos (). Obtenga el puntaje total sumando los

puntos acreditados.

. Edad Cronoldgica (EC): Establezca la edad cronoldgica del sujeto en afios y meses.

Edad Mental (EM): Convierta el puntaje total en edad mental consultado la tabla de baremo
correspondiente,

. Coeficiente Intelectual (Cl): Obtenga el coeficiente intelectual dividiendo la edad mental por
la edad cronolédgica y multiplicando por 100. (Para realizar esto, es necesaric convertir las

edades a su equivalente en meses)




Abreviaturas usadas en el manual de puntuacion:

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION - CARRERA DE PSICOLOGIA 2
Apunte de circulacién restringida para uso de los alumnos de la asighatura de

Técnicas de Evaluacidn Psicolégica |

Cl=

EM * 100

Diagnostico de Inteligencia: Obtenga el diagnéstico de inteligencia segin el resultado del

Cl, consultando su correspondiente clasificacion.

Registro: Registre los resultados en los casilleros que figuran en el taldén de puntuacion.
Abrdchelo a la hoja del dibujo de prueba.

F  :dibujo de frente
P : dibujo de perfil
Tam : también

bas : basta

cd :codo

pa . piemas

esp : espalda

fcs : facciones

mg :manga

na :nariz

pts : pantalones

pi :pie

pos
neg
ang
lin
cj
ma
fr
Ib:
mi
oj
ril
tr

: positivo
: negativo
: angosto
:linea

: ceja

: manos

: frente

: labio

: miembro
: 0jo

: rodilla

: fronco

bo
br
cad
cb
cu
dd
hm
ma

or

pch

: boca

: brazo

: cadera
: cabeza
: cuello

: dedos

- hombro
: mano

: mufieca
: oreja

: pecho




Como se aplica el test de la figura humana de Karen
Machover

El test de Machover puede aplicarse a nifios, nifias, adolescentes, mujeres y hombres.
Se pide a la persona que realice el dibujo de una persona entera. Si dibuja tan solo la
cabeza se le pide amablemente que complete su dibujo. Si se mostrara reacio a dibujar, se
le explica que el dibujo solo tiene que ver con una prueba psicoldgica y no con la calidad
del dibujo. Es importante anotar el orden que sigue la secuencia del dibujo, es decir, que
parte de la figura hace primero y cual af final.

La segunda parte del dibujo tiene que ver con “las asociaciones”. El examinador toma el
dibujo y dice: "Muy bien, veamos ahora si inventamos un relato acerca de esta persona
como si fuera un personaje de teatro o novela". Segun la edad del sujeto, se le realizaran
varias preguntas sobre el mismo que tienen que ver con las actitudes del paciente hacia si
mismo y hacia los demas. La informacién obtenidas en estas asociaciones es de gran valor
clinico y no se debe prescindir de ella para poder interpretar dibujos.

Como interpretar el test de la figura humana de Karen
Machover

El supuesto basico verificado por la experiencia clinica es que la figura humana dibujada
esta en intima relacion con los impulsos, ansiedades, conflictos y compensaciones
caracteristicas del individuo. En cierto sentido, la figura dibujada es la misma persona. Por
ejemplo, si en un dibujo una persona borra los brazos y los cambia de posicion es que no
sabe qué hacer con sus propios brazos. Seguidamente, mostramos otros aspectos acerca
de la interpretacion de la figura humana dibujada.




EL DIBUJO LA FIGURA HUMANA SE ANALIZA EN 4
PARTES:

1. CABEZA

% Manejala percepcion externa del
individuo. Nos dice qué tipos de
relaciones establece el individuo con
otras personas; el autoconcepto, nivel
intelectual y metas.

2. BRAZOS, MANQOS, HOMBROS y
PECHO.

4 Indica cdmo el individt‘x‘oseirglaciona
con el g‘\edxo externo, "Posicion de los
hrazos".

3. TRONCO.

% Fachada externa en cuantoalos
valores convencionales, impulsos.

4. PIERNAS

% Nos habla dela autonomfa,
autodireccion, balance y actividad;
estoindica la estabilidad emocional.




ESCALA DE ZARIT PARA CUIDADORES

La escala de Zarit es una herramienta para medir el nivel de carga en las labores del ¢
asi prevenir posibles condiciones de salud derivadas de una labor excesiva.
¢ cuyos resultados se suman en un puntaje total

Consiste en una tabla con
(22-110 puntos).

A continuacion te invitamos a realizar el test para que evallies en qué etapa te encueniras y
puedas 15 oportunamente.

Es muy facil, lee cada parrafo e indica con qué frecuencia te sientes asi. Recuerda que no
existen respuestas acertadas o equivocadas, estas solo depende de tu experiencia.




O Nunca 1 Raravez 7 Algunas veces 4 Bastantes veces 4 Casi siempre

Preguntas

1.cPiensas que tu familiar te pide mas ayuda de |a que realmente
necesita?

2.;Plensas que debido al tiempo que dedicas a tu familiar, no tienes
suficiente tiempo para ti?

3.:Tesientes agobiado por intentar combinar el cuidado de tu
familiar con otras responsabilidades {trabajo, familia)?

4. ;Sientes vergilienza por la conducta de tu familiar?
5. ¢ Te sientes enfadado cuando estds cerca de tu familiar?

6. ¢Piensas que el cuidar de tu familiar afecta negativamente la
relacion que tienes con otros miembros de tu familia?

7.¢Tienes miedo por el futuro de tu familiar?
8. ¢Piensas que tu familiar depende de ti?
9.:Te sientes tenso cuando estd cerca de tu familiar?

10. ¢Piensas que tu salud ha empeorado debido a tener que cuidar
a tu familiar?

11.:Piensas que no tienes tanta intimidad como te gustarfa debido
alcuidado de tu familiar?

Respuesta




12. ;Piensas que tu vida social se ha visto afectada de manera
. N m | } i |
negativa por tener que cuidar a tu familiar? ‘ ! |
H g b ’E . |
13.;Tesientes incomodo por distanciarte de tus amistades debido | i
al cuidado de tu familiar? (
14. ;Piensas que tu familiar te considera la tnica personaque le
puede cuidar? f | |
/ | i '
15. ¢Piensas que no tienes suficientes ingresos econémicos para |
los gastos de tu familiar, ademés de los tuyos? |
f
? f |
16. ;Piensas que no serés capaz de cuidar a tu familiar pormucho
mas tiempo?
17.;5ientes que ha perdido el control de tu vida desde que empezdé *
la enfermedad de tu familiar? | |
18.;Desearias poder delegar el cuidado de tu familiar a otra
persona? |
19.;Te sientes indeciso sobre qué hacer con tu familiar? ;
| i | |
. , . . i : i
20. ;Piensas que deberias hacer més por tu familiar? ] |
21. ¢Piensas que podria cuidar mejor a tu familiar?
| |
22. Globalmente, ;qué grado de “carga” experimentas por el hecho |
. - i | ; ;
de cuidar a tu familiar? i | | | i
f ‘ , |

Evaltia tu nivel de sobrecarga laborar, realiza un plan de accion para prevenir o mitigar los
problemas de salud que esto pueda traerte y comienza a cuidarte a ti mismo. Ademas, aplica

o que tenemos para i,

estos ¢




