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INTRODUCCION:




En la mayoria de las ramas de la medicina, los avances teoricos y técnicos del siglo pasado
han sido tan rapidos y sustanciales que los aspectos historicos tienen una aplicacion
clasica relativamente limitada, aunque su aparicion anticuada puede ser considerable. Este
no es el caso de la psiquiatria, sin embargo, en donde ha habido algunos pocos avances
mayores o “chispazos”, y su progreso ha sido mucho mas lento y discontinuo. A pesar del
hecho de que “no se puede planear el futuro por medio del pasado”, el analisis histérico
puede hacer una contribucion al entendimiento de aspectos actuales. Como el resto de la
psiquiatria, la sub-especialidad de psiqutatria en ninos y adolescentes es presentada con
muchos dilemas practicos y conceptuales. El grueso del conocimiento capaz de ser
reproducido y bien validado permanece aun pequeno, la nomenclatura y nosologia carecen
de una estandarizacion adecuada y existe todavia mucha controversia respecto a los
modelos etiologicos., La evaluacion e investigacion representan un aspecto menor
comparado con las demandas del trabajo clinico, y el tratamiento es ampliamente empirico.
No obstante, se ha desarrollado un creciente interés por el establecimiento de estudios de
evaluacion de los trastornos psiquiatricos en la infancia y adolescencia. Este intento actual
generalizado de interés por establecer lo normal y anormal en los nifios, han arrojado como
concecuencia una serie de constructos tedricos en los cuales se hace una aproximacioén a
las caracteristicas comunes de problemas mentales en este grupo de edad. Aun falta mucho
por hacer, e indudablemente queda de nosotros los profesionales el establecer esta
busqueda permanente por definir bases mas solidas y consistentes de signos y sintomas
sugestivos de problemas en la infancia y adolescencia que por otra parte permitan el

abordaje oportuno y efectivo de estos seres, “origen de la humanidad”.



ANTECEDENTES




Atraves del ciclo vital humano existen una cantidad sorprendente de cambios tanto a
nivel fisico como mental, durante el cual el sujeto aprende a identificar el mundo que le
rodea y por lo tanto a diferenciarse individualmente del mismo, logrando de esta manera su
adaptacion biopsicosocial, en un intente ademas, de interactuar reciprocamente con otros
individuos en la busqueda de l|a obtensidon de satisfactores a sus necesidades personales.
Sin embargo, a pesar de esta clara descripcion de los cambios evolutivos en el individuo,
esta descripcion no ha podido extenderse con la misma generalidad y validez en el campo
de la psicopatologia, en la cual no existen aun criterios unificados para cada edad{16, 19,
23, 25, 31, 32). Para entender este curso en la psicopatologia tanto en la determinacion de
factores de riesgo especificos que predispongan a su inicio, asi como en su evolucion a
traves del tiempo, es necesario establecer procedimientos de evaluacion adecuados, una
clasificacién taxonomica basada en un concenso general de criterios, y métodos de
investigacion sensibles a estas diferecencias y continuidad através de los diferentes
periodos de desarrollo (3, 4, 6, 12, 33). Ademas, si esto lo trasladamos a la existente
controversia en relacion a lo considerado como “normal” y “anormal” en cada etapa del
desarrollo del individuo nos vemos implicitos en un aspecto aun mas complicado (15, 16,
20). Esto es por demas cierto cuando hablamos de la adolescencia, etapa de cambios
fisicos, cognitivos y emocionales, y que corresponde a la edad de transicion entre la nifiez y
la vida adulta. Este periodo de crecimiento rapido y grandes cambios en lo fisiolégico,
psicologico y social, el cual esta condicionado por el nuevo balance endbcrino y por las
expectativas sociales asociadas, es una etapa exclusiva de |la especie humana gque implica
un aumento en la maduracion del cerebro y hace superior al hombre sobre el resto de las
especies. En esta edad son caracteristicos cuatro cambios psicologicos principales: 1.
aumento de la agresividad, 2, aumento de la capacidad para el pensamiento abstracto, 3.
intensificacion de la imaginacion y la fantasia, y 4. intensificacion del impulso erotico (16,
34). Esta informacion sobre lo noermal o anormal en el desarrollo humano y una vez

establecido este ultimo parametro, conoccer el curso evolutive de la psicopatologia



presentes en la infancia y adolescencia hacia la vida adulta, tiene relevancia tanto para los
especialistas de la salud mental en nifos y adolescentes como para los psiquiatras que
evaliuan los trastornos en los adultos. A los primeros en relacion al pronostico de la
psicopatologia en estas etapas, y a los segundos ante la interrogante frecuente que se
plantean sobre los origenes en la infancia de la psicopatologia en el adulto, asi mismo en
ambos ante el creciente interés por medidas especificas de prevension y tratamiento (3, 15,
18, 35, 36, 37, 38).

En los ultimos 15 anos ha existido un mayor enfoque de investigacion en vias del
establecimiento de una definicién y descripcion de los trastornos psiquiatricos por medio
de criterios diagnosticos uniformes que permitan la elaboracion de una evaluacion
diagnostica adecuada y como concecuencia un creciente desarrollo de alternativas de
tratamiento (39, 40, 41, 42). De acuerdo a esto, fa elaboracion del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) en su primera version fue un intento especifico
por lograr tal objetivo. Ciertamente el desarrollo de una mayor definicion y sofisticacion de
tales criterios por las versiones posteriores del DSM (I, lll y III-R) permitié al clinico una
mayor asertividad diagnostica, principalmente en el area de trastornos de la infancia y
adolescencia (41,.43, 44). Esto muestra lo apropiado y lo agudo que estas definiciones son.
Los factores externos de validacion que orientan el establecimiento de una investigacion
adecuada incluyen el panorama clinico, estudios de laboratorio, respuesta al tratamiento,
historia natural e historia familiar (3, 18, 45, 46, 47, 48).

Sin embargo algunos autores han enfatizado con mas presicion a esta pregunta, ;validez
para qué? (15). La definicion de los trastornos psiquiatricos usados tanto para propositos
clinicos como para propositos de investigacion usualmente se interponen, debido a que este
aspecto plantea ia alternativa de un sistema que cubra la necesidad del paciente en la
busqueda de tratamiento y de la observacion directa del deterioro cuyos sintomas no caen
inmediatamente en una categoria diagnoéstica definida (por ejemplo: sensibilidad razonable),

y la posterior necesidad de una considerable mayor presicion de grupos homogéeneos



especificos (por ejemplo: mayor especifidad)(33, 47, 49, 50). Esto se reflejé claramente en
la calidad de los estudios psicofarmacoelogicos realizados, especialmente aquelios
relacionados al autismo infantil (51) y trastorno de conducta (52), de la misma manera que
en el diagnostico de los trastornos afectivos en ninos y adolescentes en los cuales se ha
reportado una mayor incidencia de episodio depresivo mayor en la pre- y adolescencia
temprana, utilizando los mismos criterios diagnoésticos de evaluacion que en adultos,
aunque con diferentes caracteristicas de presentacion ( por ejemplo: mayor irritabilidad y
molestias somaticas) (53, 54, 55, 56, 57).

Algunas controversias respecto a la validez de algunos trastornos psiquiatricos en la
infancia y adolescencia dificulta la definicion de criterios operacionales bien definidos. En
una revision del "Trastorno Oposicionista Desafiante™” (35) se muestra la diferencia
conceptual entre ser simplemente oposicionista y cbstinado, con lo que ha sido la nocion
segun ¢l DSM-IIlI de trastorno oposicionista, y el ser desafiante y mas agresivo en relacion a
esta oposicion con la definicion posterior segun el DSM-III-R de trastorno oposicionista
desafiante. Esta dificultad para la validacion del trastorno oposicionista desafiante se limita
a dos aspectos: su comorbilidad/sobreposicion de sintomas con otros trastornos disruptivos
en la infancia-trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y trastorno de conducta-
lo cual dificuilta la utilidad de los estudios familiaresy mediciones laboratoriales y la ausencia
de estudios de seguimiento suficientes a largo plazo, los cuales requieren por supuesto un
seguimiento hasta la vida adulta (15, 46, 47). Considerando que la estabilidad de la conducta
agresiva esta anicamente después de la del Coeficiente Intelectual el gran misterio es
iporqueé los trastornos en la infancia codificados bajo el eje |, no tienen una mencion
honorable en la nosoclogia psiquiatrica en los adultos?(3,15). En relacion a: "si no se
pregunta, no se contesta”, la aproximacion de las entrevistas psiquiatricas estructuradas
para evaluar la psicopatologia en adultos no incluyen los sintomas si un trastorno no esta
codificado en el gje | (18). En un intento por demostrar la continuidad de un trastorno bien

reconocido en la infancia hacia la vida adulta, se ha implementado la estrategia de comparar



el deterioro en los adultos con sintomas de deficit de atenciéon con hiperactividad quienes
fueran referidos a un hospital de psicofarmacologia clinica y los sintomas encontrados en
nifos con trastorno por déficit de atencion, e hiperactividad, antecedentes en los padres,
comparacion en nifos y comparacion en los adultos. Utilizando una entrevista para
psicopatologia en el adulto ( Entrevista Clinica Estructurada para los criterios diagnosticos
segun el DSM-HI-R , SCID) y una para evaluar la psicopatologia en la infancia (Evaluacion de
Trastornos Afectivos vy Esquizofrenia para Ninos Escolares) se examinaron
sistematicamente los criterios para el trastorno en cada grupo de edad, concluyendose que
los sintomas y el tipo de deterioro (academico, Cl| y psicosocial) era similar
independientemente de la edad (14,20). Los adultos en este estudio fueron capaces de
brindar la informacion necesaria cuando fueron interrogados sistematicamente. Mientras
que con frecuencia se duda sobre la confiabilidad de la informacion retrospectiva, los
psiquiatras infantiles estan mas alerta sobre otras fuentes de informacion en relacion a los
trastornos de externalizacion que en la obtenida del mismo paciente (24, 26, 33, 58, §9). Esto
contrasta con la evidencia previa de que |la depresion mayor era un trastorno que no ocurria
en ninos y que fue diagnosticada unicamente cuando se aprendié a preguntar al ninos
sistematicamente sobre los sintomas de depresion (24, 25, 26, 60, 61, ). Un hecho ironico es
que los psiquiatras habitualmente no interrogan sistematicamente acerca de trastornos en
la infancia, probablemente debido a que muchos de ellos piensan que estos no ocurren en el
adulto o debido a que estos cuestionamientos semejan las entrevistas orientadas
psicoanaliticamente, |la cual ha sido diferida con la reciente aproximacion "ateorica" de los
DSMs (62, 63). Hay razones validas en la evaluacién psiguatria de adultos por las cuales
interesarse en la psicopatologia infantil, como le demuestra un proyecto de investigacion de
la evolucion de un grupo de pacientes con primera admision hospitalaria por cuadro
psicotico por el NIMH (Instituto Nacional de Salud Mental) exponiendose un caso que
planteo la disyuntiva de mania cronica/hipomania versus trastorno por deficit de atencion e

hiperactividad y trastorno oposicionista desafiante en el adulto versus todos ellos juntos,



ante la evidencia de sintomas de TDAH desde la infancia (15, 64). Si la validez de estos
sindromes psiquiatricos es importante y si la agrupacion homogénea de pacientes con
caracteristicas clinicas semejantes son necesarias para un mejor uso del laboratorio y de la
informacion familiar y de respuesta al tratamiento se debe obtener entonces una
informacion comprensible acerca de la psicopatologia en todas las etapas de desarrolloy no
solamente en la vida adulta (3, 4, 60, 65).

Una de las mayores contribuciones en la evaluacion de la psicopatologia en la infancia y
adolescencia, asi como de su continuidad através del tiempo hacia la vida adulta, ha sido la
de Thomas M. Achenbach, quien por medio de un constructo empirico basado en ocho
sindromes (Aislacionismo, Molestias Somaticas, Ansiedad/Depresion, Problemas Sociales,
Problemas del Pensamiento, Problemas de Atencion, Conducta Delictiva y Conducta
Agresiva) agrupados los primeros tres como de “Internalizacion” y los dos Gitimos como de
“Internalizacion”, ha sido posible la investigacion sistematica de trastornos psiquiatricos en
cualquier etapa del desarrollo humano y el valor predictivo de tales hallazgos (66). Por
otra parte algunos otros autores han establecido estudios longitudinales donde
consistentemente se ha encontrado que los problemas de conducta en nincs, estan
asociados con un deterioro en el funcionamiento en una variedad de mediciones. Estos
ademas han demostrado la heterogenicidad en el funcionamiento en el grupo de
conductualmente “afectados”, lo cual pone de manifiesto (implicita o explicitamente) que
parte de esta heterogenicidad puede ser atribuida a la variacién en la “extremidad” de los
problemas en fos ninos. En este exahustivo analisis se hace enfoque en los problemas de
conducta” que pueden ser descritos como de “externalizacion” (por ejemplo: antisocial,
hiperactivo, agresivo) se encontréc una fuerte asociacion entre las conductas de
externalizacion y un funcionamiento global deficiente en una amplia gama de mediciones
durante la etapa evolutiva del niho. La persistencia de las conductas de externalizacion en
la adolescencia ha demostrado sus _rnés sustanciales y duraderos efectos negativos sobre

diferentes mediciones . La presentacion tardia (mas que la de inicio temprano} estuvo



asociado en este estudio con un mas temprano abandono escolar y rendimiento escolar
deficiente. La persistencia de estos trastornos fue el factor mas evidente de influencia en
las mediciones de extremidad. Es decir los adolescentes que no persistieron con esta
conducta de externalizacion (o que cumplieron los criterios de externalizacion unicamente
en una sola medicion) tuvieron mayor probabilidad de permanecer sin conductas de
externalizacion . De tal forma, aquellos que mostraron en mas de una de las mediciones los
trastorno de externalizacion, mostraron mayores deéficits funcionales en teodas las
mediciones De alguna manera esto podria contribuir a dar una explicacion a la evolucion
en el deterioro funcional y conductual en aquellos adultos jovenes que manifestaron estas
conductas en la adolescencia (67).

Tomando estas consideraciones como antecedentes, podria establecerse una evidencia
empirica sobre “vias” de desarrollo de la infancia a la vida adulta. Indudablemente no podria
negarse la importancia de los hallazgos en cuanto a la correlacion atraveés del tiempo de
caracteristicas psicologicas particulares en los individuos (que constituirian probablemente
algunos rasgos del temperamento y personalidad) y que han sido revisados y abordados
ampliamente por un sinniumero de autcres (68, 69, 70, 71), asi mismo como los factores
ambientales que interactuan con el individuo en la asimilacion de experiencias (positivas y
negativas), atraves de los procesos cognitivos individuales determinados biolégica y
genéticamente (percepcion, atencién, memoria, etc) (72, 73). Seria suficiente con
mencionar que la correlaciones entre la infancia temprana e intermedia y la vida adulta para
la mayoria de las manifestaciones psicoldgicas son generalmente positivas, aunque poco
significativas. Existe cierta tendencia a tomar la conducta de los nifnos como predictiva de la
conducta en el adulto, pero las correlaciones son demasiado débiles como para darle
utilidad a tales predicciones en cualquier nivel del individuo. Sin embargo esta conclusion
se aplica a un patron de caracteristicas normalmente distribuidas en la poblacién general
evaluada. La situacion con respecto a las manifestaciones de psicopatologia son de aiguna

manera diferentes en aquellos tipos de trastornos, especialmente los trastornos de



conducta, los cuales exhiben una sustancial continuidad entre la infancia hacia la vida
adulta. Robbins mostré que el trastorno de personalidad antisocial en el adulto, estaba
siempre precedido por un trastorno de conducta en la infancia. Sin embargo, debido a que
el trastorno de conducta en la infancia es muy comun, y a que aproximadamente solo un
tercio persistia en la vida adulta, esta continuidad observada “hacia adelante” es menos
precisa (66). Este mismo autor en otro estudio realizado posteriormente reporto que cuando
las mujeres tenian tres o mas problemas de conducta en la infancia, 85% tuvieron algun
forma de trastorno psiquiatrico en la vida adulta, comparado con el 41% de las que
permanecieron “libres” de trastorno. Este riesgo relativo {(con un incremento de hasta
cuatroc veces mas) fue mucho mayor para abuso de drogas, alcohol y problemas
antisociales, pero hubo ademas un incremento de hasta dos veces mas para trastornos
emocionales(47,50). Un segundo punto importante es que manifestaciones diferencian a los
individuos de aquellos que tienen mayor vulnerabilidad de mostrar un trastorno persistente
en la vida adulta. Un estudio reaizado en Estocolmo mostréo que este riesgo fue
particularmente mayor para aquellos que exhibieron |la combinacion de agresion,
hiperactividad y pobres relaciones interpersonales con sus similares. Comparado con los
adolescentes “bien adaptados”, el riesgo de tener conducta criminal, abuso de alcohol y de
cualquier otro trastorno psiquiatrico fue de 20 veces mas alto y, comparado con el
porcentaje de poblacién total continué siendo mayor de siete veces. Los nihos con patrones
de “problemas multiples” fueron pocos, pero fue mucho mas significativo en la persistencia
de los problemas.. Los hallazgos de un estudio longitudinatl en Cambridge en adolescentes
provenientes de “clase trabajadora” en Londres confirmé un incremento marcado del riesgo
de conducta criminal persistente asociado con hiperactividad y trastorno de conducta en la
infancia . En una revision reciente de la asociacién entre pobre relacion interpersonal con
sus similares en la infancia y trastornos en el adulto enfatiza la importancia tanto de la pobre
aceptacion social asi como de la agresividad como predictores de abandono escolar,

criminalidad en el adulto y probablemente de la presencia de otros problemas relacionados



en el adulto. La Timidez/Aislamiento no parecen determinar el mismo riesgo(46). En otro
estudio longitudinal realizado por Harrington quien evaluo atravesde 18 a nihos que
asistieron a un hospital universitario en los suburbios de Londres por presentar un
sindrome depresivo operacionalmente definido, arrojé en la evaluaciéon final a 80% de los
sujetos inicialmente detectados, que la historia familiar de trastornos psiquiatricos, la
presentacion en la adolescencia de depresion y la presencia de trastorno depresivo severo
en la infancia fueron predictores significativos de depresion subsecuente. (11,12), asi
como este ultimo fue un predictor importante en la presencia de conducta suicida en el
adulto (45) . Por otra parte en estudios realizados en la poblacién general por Achenbach y
Ferdinand se evalué prospectivamente el espectro de la psicopatologia en la adolescencia
hacia la vida adulta atraves de procedimientos comparables en diferentes etapas de
medicion y para lo cual utilizaron el YSR (Youth Self Report: Escala de Auto Registro para
Adolescentes) y el YASR (Young Adult Self Report: Escala de Auto Registro para Adultos
Jévenes) una version modificada del YSR, demostraron que los dos instrumentos eran
comparables en la evaluacion de la psicopatologia en adolescentes y adultos jovenes
respectivamente, reportando un coeficiente de estabilidad en cuatro anos de 0.49 para el

promedio de problemas totales en ambas escalas. (7, 8, 9, 32)



PLANTEAMIENTO

D EL

P ROBLEMA




Una de las mayores premisas de investigacion en el campo de la psiquiatria es la
determinacion de factores de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiatricos en ninos
y adolescentes (1), su evolucion y posibles consecuencias en su funcionamiento global que
pudieran ademas permanecer en un espectro de continuidad hacia la vida adulta joven
(2,3,4). Al respecto, varios estudios prospectivos y de cohorte, han analizado Ia
presencia de signos sugestivos de psicopatologiay su posible continuidad a lo largo de {a
vida de el individuo, describiéndose hipotéticamente que la presencia de psicopatologia en
etapas tempranas predice un mayor riesgo de presentar trastornos psiquiatricos en etapas
posteriores (5, 14). Sin embargo, la pregunta es: ;qué predice que?, ;como evaluar a un
mismo individuo atraveés del tiempo y describir las caracteristicas “normales o anormales”
en cada etapa de desarrollo humano ?, ;como intervenir en caso de detectarse algan
problema especifico en el area mental en el niho o adolecescente y asi evitar su persistencia

o continuidad a través de su desarrollo 7 (1, 15).



JUSTIFICACION



En la practica clinica, la valoracion de pacientes con trastornos psiquiatricos, implica un
abordaje de antecedentes personales de psicopatologia en etapas tempranas(18,19), lo
cual hace evidente la frecuente atribucion del individuo de su afeccion, principalmente a
la presencia de problemas emocionales y de conducta originados en la infancia (18, 20,
21). La actual tendencia de realizar estudios longitudinales en poblaciones abiertas
para evaluar los factores predictivos de psicopatologia en el adulto, han
permitide lograr la estandarizacion de un patroncominde signos y sintomas
de psicopatologia en etapas mas tempranas de desarrollo que incluyen la
infancia y adolescencia(2, 3,4,6). Esto a hecho evidente la necesidad de utihizar
un instrumento confiable en I|a medicion de Ila psicopatologia através del
desarrollo humano, accesible técnicamente en su manejo y gque no requiera de
entrenamientos costosos a los profesionales de la salud mental en su

aplicacion (23, 26) . El contar con instrumentos que miden las caracteristicas de

psicopatologia en la infancia como el Child Behavior Checklist [ (CBCL) (Inventario sobre el
Comportamiento en Nifios)| y el Youth Seif Report [ (YSR) (Escala de Auto-Registro para

Adolescentes) | permiten la posibilidad de realizar estudios de investigacion sobre la

presencia y continuidad de psicopatologia en poblaciones abiertas que de alguna manera
tendrian una connotacion epidemiologica en la deteccion, prevencion y tratamiento
oportunes en la comunidad (27, 28), esto por demas cierto si se toma en la dificultad
que implica para los profesionales en la salud, no entrenados en esta area, el
reconocimiento y por tanto el diagnostico y tratamiento adecuado de los adolescentes

con psicopatolegia (29, 30)




O B JETI V OS




Detectar la presencia de problemas auto-reportados en los adolescentes

entre 11 a 18 aneos de edad evaluados en el estudio.

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los
adolescentes enrolados y su relacion con el perfil total de problemas

segun la escala de auto-registro.

Analizar el espectro de problemas auto-reportados y su implicacion en el

perfil de competencia en el adolescente.

Comparar el perfil total de problemas en los adolescentes y su
funcionamiento global en relacion a los problemas detectados por los padres

por medio del inventario sobre el comportamiento.




METODOLOGIA




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

. PERIODO :@ ENERO-MARZO:

En la primera fase del proyecto de investigacion, estableci el motivo de mi trabajo actual.
La mayor del tiempo en este periodo lo dedique a hacer una revision exhaustiva de la
bibliografia reciente gque documentaran los hallazgos através del tiempo de las mediciones
en psicopatologia, los instrumentos utilizados en las evaluaciones, asi como la posibilidad
de tener acceso al material relacionado a los mismos mediante el contacto por correo
electronico, fax o correo tradicional con los investigadores. La mayoria de 1a informacion la
obtuve del Instituto Nacional de Pediatria y el Instituto Mexicano de Psiquiatria, momento
durante el cual la informaciéon respecto a estudios prospectivos estaba teniendo una
difusion extensa atraveés de los estudio9s realizados por Achenbach, Ferdinand, Verlhust y
cols. Los instrumentos de evaluacion utilizados por estos autores mostraron tener un
constructo teorico adecuado, y una confiabilidad y reproductibilidad adecuados para

realizar mi proyecto.

Il. PERIODO . ABRIL-MAYO

En este periodo, posterior a 1a exhaustiva captacion de antecedentes, me contacté via
correo electronico con el Dr. Thomas M. Achenbach, Clinico e Investigador en el
Departamento de Psiquiatra en la Universidad de Vermont. Cabe mencionar ademas que el
Dr. Achenbach y cols. como investigadores entusiastas en el campo de la psiquiatria, han
dedicado gran parte de su vida profesional a la investigacion de la psicopatologia en nifios
y adolescentes a lo largo de varios anos, hasta su posterior evoluacién en la vida
adulta. Esto ha permitido arrojar a la luz hallazgos sorprendentes, contribuyendo
ampliamente a la definicion de un patron comun de caracteriticas de psicopatologia en

diferentes fases de la vida humana asi como en una mayor exactitud en la deteccion de los



factores de riesgo predictivos y de en cada etapa del individuo. Respondiendo a mi
interés  de realizar un proyecto de investigacion en adolescentes de nuestra poblacion
utilizando los fundamentos tedricos de los sindromes descritos por el autor a finales de
este mismo periodo el Dr. Achenbach me envio las escalas de evaluacion de
psicopatologia en adolescentes y el adulte joven Youth Self Report (YSR), Child Behavior
Checklist (CBCL), Young Adult Self Report (YASR) v Young Adult Checklist (YACL),
autorizandome la reproduccion, traduccion y manejo de las mismas, bajo la peticion del

autor de enviarle una copia de la traduccion y un resumen de los resultados.

. PERIODO : JUNIO-JULIO-AGOSTO

Através de este periodo comenzé Ila traducciéon de la Escala de Auto Registro para
Adolescentes entre 11 a 18 ahos de edad ( traduccioén anexa en las siguientes paginas del
texto ) bajo la asesoria de mi asesor de tésis y la valiosa colaboracion del Dr. Enrique
Gonzalez Ruelas. .

Posteriormente solicité el material necesario para la calificacion e interpretacion de los
perfiles correspondientes a cada escala, para lo cual realizé el deposito correspondiente,
en moneda extranjera (USDS), del material solicitado através de un servicio internacional
de mensajeria (Federal Express). El destinatario correspondié a The Child Behavior

Checklist, Departamento de Psiquiatria, University of Vermont, Burlington, USA.

IV. PERIODO : SEPTIEMBRE- OCTUBRE.

Después de obtener Ilainformacion necesaria y de haber realizado la traduccion al
espanol para su aplicacion en la poblaciéon general, en este periodo se inicia la
evaluacion de los adolescentes utilizando la Escala de Auto- Registro, la cual esta

estructurada bajo dos “sub-escalas” :




ESCALA DE COMPETENCIA:

® ACTIVIDADES :
¢ deportivas,
¢ “no deportivas” o tareas dentro o fuera de casa reciba paga o no,

# calidad de realizacion de las “tareas”.

® SOCIALES
*no. de amigos,
* visitas a amigos,

* interaccién con otros, vy

* conducta solo

¢ ACADEMICAS

¢ funcionamiento escolar

ESCALA DE PROBLEMAS
SINDROME DE INTERNALIZACION
I AISLAMIENTO
Il MOLESTIAS SOMATICAS,

Il ANSIEDAD/DEPRESION

IV PROBLEMAS SOCIALES
V PROBLEMAS DEL PENSAMIENTO

VI PROBLEMAS DE ATENCION

SINDROME DE EXTERNALIZACION
VIl CONDUCTA DELICTIVA

Vill CONDUCTA AGRESIVA



IX CONDUCTA AUTO-DESTRUCTIVA/PROBLEMAS DE IDENTIDAD

( anicamente valorado en adolescentes sexo masculino)

El Inventario sobre el Comportamiento en Nihos es un cuestionario para ser
completado por los padres tiene un constructo similar.
El material recibido a finales del mes de diciembre incluyd :
{'MANUAL FOR THE CBCL/4-18 AND PROFILE 288pp,
/'MANUAL FOR THE YSR AND PROFILE 221 pp,
i/ TEMPLATES FOR HAND-SCORING OF CBCL/4-18 PROFILES,
i TEMPLATES FOR HAND-SCORING OF YSR PROFILES,
/7 PROFILES FOR HAND- SCORING OF cCBCL
7 CBCL/4-18 ( diferentes para cada sexo: masculino y femenino),
7PROFILES FOR HAND-SCORING OF YSR (igual para ambos sexos ),

7GHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 4-18 (formas clasicas para ser

completadas por /os padres), y

7 YOUTH SELF- REPORT FOR AGES 11- 18 (formas clasicas completadas por el
adolescente).

La muestra original estuvo compuesta de 350 adolescentes entre 11 a 18 aifos de edad
provenientes de una poblacion abierta, ubicada esta en la zona centro de Tlalpan, ta cual
por sus caracteristicas sociodemograficas heterogéneas (81) 1a hacen una zona adecuada
para la realizacion de estudios de connotacion epidemiolégica (82). .

La evaluaciéon fue realizada inicialmente en el periodo comprendido entre septiembre-
noviembre de 1996. seleccionandose a cada uno de [0s sujetos, de manera aleatoriamente vy
al azar en una relacion de 2:1 sujetos no seleccionados-seleccionado. Estos adolescentes

enrolados en el estudio (83 sexo femenino -23.4%); (268 sexo masculino.-76.5%) fueron



evaluados con el instrumento de auto-registro establecido por Achenbach y cols. (4) [(YSAK)
Youth Self Report: Escala de Auto Registro para Adolescentes] el constructo teodrico
contiene preguntas establecidas en primera persona respecto a la presencia o no de
psicopatologia(evaluadas segun la estimacion del adolescente durante los ultimos seis
meses, por ejemplo: soy timido... o...no me llevo bien con otros de mi edad...etc: 0 falso, 1
algunas veces, 2 cierto) fueron informados sobre una segunda evaluacion la cual requeria
de la participacion de los padres. En esta segunda entrevista, realizada en el periodo
noviembre-diciembre, se les aplico el /nventario sobre Comportamiento en Nirios ( CBCL )
para ser completada por los padres de acuerdo con la conducta que observaban en el
adolescente durante los previos seis meses. y cuyo constructo teorico es similar al YSR,
excepto que las preguntas estan establecidas en tercera persona ( por ejemplo: ...es
abusivo con los demas.... un mes posterior ( periodo comprendido entre noviembre-
diciembre ). Esta evaluacion por los padres se completé en 234 de los sujetos. (66.8%).

VARIABLES A MEDIR :
1. Problemas de conducta o afectivos sugestivos de psicopatologia
2. Grado de competencia funcional:

a. Académica,

b. Actividades y

c. Social

INSTRUMENTOS DE MEDICION :

1. Escala de Auto-Registro para Adolescentes (Youth Self-Report)

2. Inventario sobre el Comportamiento en Ninos (74,75,76)



SELECCION DE LA MUESTRA :

Se eligio para la realizacion del estudio una muestra de 56 sujetos de una poblacion
previa de 350 adolescentes evaluados. El rango de edad de la muestra fluctué entre los
11 a 18 ahos de edad, de los cuales 39 correspondieron a adolescentes del sexo
masculinoy 17 sexo femenino. La seleccion de los sujetos de la muestra fue tomada al
azar. Eligiendolos de manera alteranada 2a1,3a1y1a1. Previamente, los adolescentes
de la poblacion que habian sido sujetos a evaluacion, contestaron una escala para el
auto-registro de sintomas emocionales y de conducta, mediante entrevistas directas con
el sujeto indice. Aquellos adolescentes evaluados en la fase inicial, fueron sometidos a
una segunda evaluacion, esta vez, bajo una entrevista directa a los padres, brindandoles
informacion previa sobre los objetivos del estudio. A los adolescentes que no contaban
con el apoyo o cuidado parcial o definitivo de los padres biologicos , se trato de
identificar intencionalmente a cualquier familiar o tutor responsable o enterado de
manera directa y constante durante los previos seis meses al menos y en el momento
actual, sobre la conducta y/o intereses del adolescente. La invitacion a participar en el
estudio se hizo verbalmente, enrolandose a aquellos cuya participacion fue voluntaria y
que reunieran ademas los criterios de inclusion establecidos mas adelante en este
apartado. Previo a la aplicacion del cuestionario a cada adolescente y padre o familiar
responsable, se les dedico aproximadamente un promedio de 5 minutos sobre la finalidad
del estudio, asi como las instrucciones de llenado y las caracteristicas propias de
medicion del instrumento a prueba (Youth Self-Report y Child Behavior Checklist: YSR y
CBCL respectivamente), brindando una explicacion detallada sobre el interés y motivos
del estudio, de las instrucciones sobre la forma de llenado de cada escala y
respuestas a las preguntas mas comunes. A aquellos sujetos que se negaron a participar
no se interrogod sobre las causas de la negativa, ni se tratd de insistir en la necesidad de

cooperacion.



CRITERIOS DE INCLUSION :

1. Adolescentes cuyo rango de edad se encontrara entre los 11 a 18 ahos de edad

2. Aceptacion a participar voluntariamente en el estudio

3. Capacidad para leery escribir

4. Tener familiar (es) cercano (s) al adolescente, y haber estado en contacto con él mismo
durante al menos los Gltimos 6 meses

5. Aceptar voluntariamente el familiar responsable a participar en el llenado de

Inventario sobre el Comportamiento

CRITERIOS DE EXCLUSION :

1. Negativa a participar voluntariamente en el estudio (ya sea el caso del adolescente o
del familiar responsable)

2. No cubrir el rango de edad para la evaluacion

3. No saber leer y escribir (ya sea el adolescente o el familiar)

4. Tener retraso o deterioro intelectual evidente

5. Cursar con alguna enfermedad aguda o crénica lo suficientemente intensa como para
imposibilitar al adolescente de contestar la escala.

6. No contar con familiar (es) cercano(s) al adolescente que conozca al adolescente
actualmente y

al menos durante los pasados seis meses.

TIPO DE ESTUDIO :

Naturalistico, descriptivo y transversal.



ANALISIS ESTADISTICO :

Se utilizaron la prueba de distribucién CHI cuadrada para valorar la
distibucion de la poblacidn en relacién a las variables, asi como los valores de
p para medirla probabilidad de las observaciones. Se realiz6 analisis de
varianza para determinar el grado diferencia entre grupos y por variables ,
exponiéndose como rango de confiabilidad alfa .05 (percentil 95).

Prueba exacta de Fisher para la determinacion de la exactitud de los
resultados, asi como coeficientes de correlacién de Pearson (A para cada
grupo de acuerdo con los promedios totales y el tipo de escala (auto-registro

vs CBCL).




RESULTADOS




En el cuadro1 se muestran las variables socio demograficas de la muestra de adolescentes,
incluyandose de manera preliminar en esta evaluacion a un total de 56_ adolescentes, 17
correspondieron a adolescentes del sexo femenino (30.3%) y 39 al sexo masculino {69.6%).

El rango de edad de 11 a 18 ahos se distribuyd de la siguiente manera: 5 adolescentes
correspondieron al rango de edad de 11 afos de edad (8.9%), 8 al de 12 afios (14.2%), hubo 11
adolescentes de 13 afos (19.6%), 7 de 14 aifos (12.5%), 9 con 15 anos (16%), 4 de 16 aflos (7.1%), 2
de 17 afos, (3.5%) v 2de 18 aios (3.5%), siendo el rango de edad mas frecuente el de 13 aios ( X2
de 0.29, grados de libertad 8, y una p = = 0.05, intervalo de confianza . 53). De total de la muestra la
escolaridad mas frecuente fue secundaria con 34 adolescentes cursando esta etapa escolar
{60.7%), seguido de la preparatoria (0 su equivalente, por ejemplo: carrera técnica) con 7
adolescentes en esta etapa {(12.5%), y de adolescentes en el nivel escolar (primaria) 5, para un total
de la muestra de (8.9%). Unicamente dos adolescentes no estaban estudiande al momento de la
evaluacion (3.5% del total de la muestra}. En el perfil total de la escala de competencia por sexo y
por escala (YSR y CBCL) no se encontraron diferencias significativas en el nimero de adoclescentes
que reportaron problemas en el rango total de desviacion (24, 61.5% vs 11, 64%, p=>.05), asi como
en cuanto al promedio total y por area de competencia : social (5.2 + 2.6 var .0003, actividades ( 3.8
t1.7 var .001) y académica (1.9 * 0.5 var .0002) (X:= .8 gl13, F=4.4 p=>.05) tabia 4. EI promedio
{otal de desviacién mas frecuentemente reportado por los adolescentes en la escala de competencia
fue déntro del rango 25-28 para los varones (6, 15.3%) y para las mujeres en el rango 29-32 (3,

17.6%) {(p=<0.01). Tabla 6.



VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS ADOLESCENTES

EDAD TOTAL SEXO ESCOLARIDAD

11 5 (9%) Masculino Femenino Primaria 5 (9%)
12 8 {14%) 39 (70%) 17 (30%)} Secundaria 34 (61%)
13 11 {(20%) Preparatoria
14 7 (12%) o equivalente 7 (13%)
15 9 (16%) No estudia 2 (3%)
16 4 (7%)
17 2 (3%)
18 2 (3%)

Tabla 1

En el perfil de proklemas los varones presentaron mas frecuentemente un promedio total en en el
rango de desviacion en relacion a las mujeres (15, 38% vs 5, 20% X7 .4 gl 2 p<.01) Tabla 6. En cuanto
al tipo de problemas mas frecuentemente reportados por ambos sexos tenemos que en el auto-
registro los adolescentes sexo masculino reportaron mayor cantidad de problemas en los sindromes
conducta delictiva y conducta agresiva { 5.97 + 3.5 y 14.05 1 6.8 respectivamente, p<.01), asi como
en las mujeres hubo una discreta mayor cantidad de problemas en los sindromes depresion-
ansiedad (11.9 :3), aislacionismo (6.6 +2.7) y molestias somaticas (5.3 +2.9} (p=.05). Ademas el
sindrome de conducta auto-destructiva ( medida tnicamente en varones) se presentd
significativamente en 10 (25%) de los adolescentes (4.69 + 4.53), siendo mas frecuente el total de
problemas auto-reportados dentro del rango 68-75 (4, 40%, media 8.5 .5, p<.001). Tabla I..
Finalmente en el promedio total de cada sindrome Internalizacion y Externalizacion las mujeres
reportaron mayor cantidad de problemas en el de internalizacion {media 19.94 16.83vs18.48 211.4
X:= 6 gl 9 p> .05), asi como en los adolescentes sexo masculine fue mayor el promedio de

externalizacion (20.2 + 9.5 vs 17.2 +8.8, X*=.9 gl 9 p<.05). Tabla 2.



TOTAL DEL PERFIL DE COMPETENCIA Y DE PROBLEMAS
SEGUN LA ESCALA DE AUTO-REGISTRQO PARA ADOLESCENTES

Rango T hombres mujeres Rango T Hombres Mujeres
0-24 5 (13%) 1 (6%) 0-35 2 (5%) 0
25-28 6 {15%} 2 (12%) 36-39 1 (3%) 0
29-32 5 {(13%) 3 (18%) 40-43 3 (8%) 0
33-36 4 {(10%) 2 (12%) 44-47 1 (3%) 1 {6%)
40 [ 4 (10%) 3 (18%) 48-51 2 (5%) 2 (12%)
41-44 2 (5% 1 (6%) 52-55 3 (8%) 4 (20%)
45-48 7ooo8%y 2 (12%) 56-59 g (20%) 1 (6%)
4952 |1 (2.5%) 0 60-63* 3 (8%) 4 (20%)
5356 |1 (25%) 1 {6%) 64-67 3 (8%) 3 (18%)
57-60 2 (5% 1 {6%) 68-11 6 (15%) 2 (10%)
61-64 2 (5% 1 {6%) 72-75 3 (8%) 0
65-80 0 0 76-100 3 (8%) 0
Tabla 2

“Xr= §{11)P <001



TOTAL COMPETENCIA SEGUN EL CBCL

sexo masculino sexo femenino

TOTAL DE PROBLEMAS SEGUN EL CBCL

sexo masculing  sexo femenino

Rango T
3(7.6%) 1 {5.8%) —| 035 . 1(2.5%) 1(5.8%)
4 (10.2%) 2(11.7%) 3639 | 0 0
9 (23%) 5 (29.4%) 3 (7.6%) 0
7 (17.9%) 3(17.6%) 4(10.2) 0
7 (17.9%) 1 (5.8%) 1(2.5%) 4 (23.5%)
3(7.6%) 1({5.8%) 7 (17.9%) 2
4(10.2% 1 (5.8%) 5 (12.8%) 0
1(2.5%) 0 5(12.8%) 5 (28.4%)
0 1(5.8%) 5 {12.8%) 3 (17.6%)
1(2.5%) 1 (5.8%) 4(10.2) 1 {5.8%)
0 1(5.8%) 2 (5.1%) 1 (5.8%)
.. 6580 . 0 0 1(2.5%) 0
* dentro del rango clinico
{ n=38 17

X2= .07 (11) p<0.05

tabla 3




TOTAL EN LA ESCALA DE COMPETENCIA EN ADOLESCENTES AMBOS SEXO0S
SEGUN LA ESCALA DE AUTOREGISTRO

sexp masculino sexog femenino
ANDVA
Media?; DE: ES . Media* % DE .. €S .-  Modin-- Var?
1.1 0.4 0.1 0.9 0.5 6.1 1.0 0.02
1.0 0.6 0.1 1.2 0.6 0.1 1.1 0.02
0.7 0.9 0.1 B9 09 0.2 0.8 0.02
1.0 0.7 0.1 0.8 0.6 0.1 0.9 0.01
0.2 0.5 0.1 0.2 0.4 0.1 0.2 0.001
0.6 0.8 0.1 0.4 0.7 0.2 0.5 6.01
0.8 0.8 0.1 0.9 0.8 0.2 0.9 0.01
11 0.8 0.1 1.2 0.8 0.2 1.2 0.1
1.2 0.5 0.1 1.2 04 0.1 1.2 0.001
1.3 0.7 HE 14 05 G.1 1.3 0.01
3.8 1.7 0.3 38 1.7 0.4 3.8 0.003
B2 26 0.4 53 2.2 0.5 5.2 0.01
1.8 0.7 0.1 1.9 0.5 0.1 1.8 0.0002
0.8 0.6 1.1 3.8 049 1.8 7.2 26.1
* x2m0.E g i3 p=0.5
* Fud 4 p=0.005 VerF{2.5

tabla 4



COMPARACION DE LA ESCALA DE COMPETENCIA EN ADOLESCENTES
SEGUN EL REPORTE DE LOS PADRES

Adolescentes sexo masculino

{CBCL)

Adolescentas sexo femenine

ANDVA
0.82 Q.47 0.07 0.76 040 0.1 0.19 0.01
0.82 0.68 0.11 0.88 Q.70 0.2 0.48 0.001
0.87 0.89 0.14 0.71 0.77 0.2 0.70 0.02
0.94 0.50 0.08 1.09 0.64 0.2 0.32 0.01
0.05 0.22 0.04 0.41 0.80 0.2 0.34 0.2
0.17 0.46 0.07 0.38 0.55 0.1 0.26 0.003
0.85 0.74 0.12 0.65 0.70 0.2 0.52 0.002
.90 0.72 Q.11 0.88 0.78 0.2 0.56 0.004
1.12 0.33 0.05 1.18 0.43 0.1 0.15 0.003
1.13 0.47 0.08 1.47 0.72 0.2 0.37 0.04
2.05 2.22 0.38 1.74 0.59 0.1 2.65 10.6
0.97 .16 0.03 1 0.001 0.001 0.01 0.004
0.85 0.37 0,06 0.76 0.4 0.1 Q.16 0.002
0.64 0.49 0.08 0.76 04 0.1 0.21 0.001
4.55 2.36 0.38 4.24 2.0 .5 4.81 1.2
4.21 1.85 0.26 4.97 2.9 0.7 5.59 16.4
4,17 1.24 0.20 4.26 1 0.2 1.25 0.16
12.92 3.68 0.58 13.47 5.0 1.2 6.75 91.22
x=3 (17 P03
TABLA &



PROMEDIO EN LA ESCALA DE PROBLEMAS

SEGUN LA ESCALA DE AUTO REGISTRO

39 adoiesc sexo masculino 17 adolesc sexo femening
ANOVA

ESCALA Prom * f1/3 ES I Prom* DF ES iC Prom Vor **
| AISLACIONISMOD 474 3.02 0.48 0.98 6.47 2.71 0.65 1.39 5.11 0.27
I MOLESTIAS SOMATICAS 4.05 351 0.56 1.13 482 287 0.62 1.32 444 0.30
I DEPRESION/ANSIEDAD 10.12 6.47 1.03 2.09 10.28 38 0.8 1.85 10.21 0.01
IV PROBLEMAS SOCIALES 4.1 257 0.4 0.83 484 2.2 0.83 1.13 453 0.03
V PROBLEMAS DEL PENSAMIENTD 1.84 2.37 0.38 0.77 1.7 149 0.36 0.76 1.77 0.01
Vi PROBLEMAS DE ATENCION 8.51 3.56 0.57 1.15 6.23 272 0.65 14 8.37 0.04
Vit CONDUCTA DELICTIVA 5.97 3.5 (.56 1.13 3084 238 0.57 1.22 496 2.08
Vil CONDUCTA AGRESIVA 14.05 6.8 1.08 2.2 12.82 B.73 1.63 3.46 13.44 0.76
IX AUTD-DESTRUCTIVO/IDENTIDAD , 469 453 0.72 1.46
INTERKALIZACION 18.48 1.4 1.82 3.69 1994 683 1.65 3.51 19.21 1.67
EXTERNALIZACION 20.02 9,54 1.52 3.09 17.23 BB 2.13 452 18.63 3.89

X209  Pepf g9

“F=0.28 VO F0.004
8 adolesc sexo masc

Tabla 6

tabla 2




CONCLUSIONES




Los hallazgos encontrados en e analisis preliminar de los resultados nos dan la pauta para concluir
que dentro de la muestra de adolescentes, el sindrome de extrenalizacion fue mas frecuente en los
adolescentes sexo masculino con diferencia significativa, Contrariamente en las mujeres el sindrome
mas registrado fue el de internalizacion aunque esta diferencia no fue tan significativa. La hipotesis
planteada respecto a la relacion entre el nivel de funcionamiento global, y el indice de problemas, no
pudo ser evidenciado, cuando menos hasta el momento actual del analisis preliminar, de alguna
manera quedo establecida la probable relacion faverable entre el nivel de funcionamiento académico,
desempeiio en otras actividades y la capacidad de socializacion positivamente protegen al
adolescente de un mayor riesgo de presentar mayor nomere de problemas en global, asi como la
posibilidad dse cursar con algin sindrome sugestivo de psicopatologia. Evidentemente el sesgo del
namero de individuos no permite tener plena confianza en los resultados obtenidos, creo seria
necesario extender Jla magnitud de la evaluacién a la poblacién para obtener una muestra mas
confiable y gue tenga alcances realmente epidemiologicos. Por otra parte los hallazgos encontrados
en el total de problemas o por sindromes no permiten hacer una conclusién diagnostica, ya que este
instrumento, a pesar de que esta basado en los constructos teoricos del manual diagnostico de la
Asociuacién Psiquiatrica Americana en su cuarta edicion, tiene la finalidad (Onicamente valorar el
espectro general del individuo en relacion a un total de problemas que pudieran dar la pauta para
reguimientos porteriores. Para tal suerte que ante la posib ilidad de hacer un diagnéstico probable
seria necesario realizar una entrevista estructurada y mas formal. Por otra parte es importante tomar
en cuenta las diferecencias tanto sociodemograficas como culturales en relacidon a otras muestras
donde se han realizado proyectos similares, Sin embargo el proceso de investigar en poblaciénes
abiertas, nos aproxima a la posibilidad de adentrarnos en el origen de los problemas, asi como en su
curso evolutive natural, lo cual tendria implicaciones epidemiolégicas ante la posibilidad de realizar

estudios mas estructurados y amplios.



ESCALA DE AUTO - REGISTRO PARA ADOLESCENTES DE 11-18 ANOS DE EDAD

. _Por favar completa fo siguiente: [o#. .. S
y Mombre (s) Apellido paterne  Apellido matemo TIPO DE TRABAJO HABITUAL DE TUS PADRES, aun si no lo desempeiian
NOMBRE actualmente (por favor se especifico--por gjemplo.mecanico, maestro de escusla
i COMPLETO superior, ama de casa, ohrero, chofer, militar, efc)
SEXO EDAD
] . TIPO DE TRABAJO
i DMascuImo D Femenino DELPADRE -
FECHA DE HOY : FECHA DE NACIMIENTO :
TIPC DE TRABAJO
Mes Dia___.. . AfD M5 Dia Afo___ DE LA MADRE :
GRADO 31 TRABAJAS ACTUALMENTE, ESFECIFICA
ESCCOLAR EL TIPO DE LABOR QUE DESEMPENAS Par favor liena este cuestionario de tal manera que refigje tu opinion sobre ti

§ NOASISTOA [
LA ESCUELA

paginas 2 y 4

mismo, aungque otras persona no estén de acuerdo. Si deseas hacer algun
comentario 0 pregunta puedes utilizar los espacios correspondientes a las

i . Menciona en que deportes te gusta En comparacién con otros de tu edad, En comparacion con otros de tu edad,
mas participar. Por ejemplo: natacion, cuanto tiempo le dedicas a cada uno iqué tan bueno eres en cada uno
béisbol, patinar, montar bicicleta de estos deportes? de estos deportes?

; baloncesto, pescar, etc.

D Ni o Menos Igual Mejor Menos Igual Mejor

; ingun que los que los que los que los que los que los

demds demas demas demés demids demas

> ] £l ] l L £
. 0 0 O 0 O O

» 0 0 0 n 0 0

)

"I Menciona tus actividades, juegos o En comparacion con otros de tu edad, En comparacion con otros de tu edad
pasatiempos favoritos aparte de los cudnto tiempo le dedicas a cada Jgqué tan bueno eres en cada uno

; deportes. Por gjemplo:  coleccién de una de estas actividades? de estos deportes?

estampillas, carros, leer libros, tocar
piano afesanias, mecanica, cantar, etc.
{No incluyas escuchar radio o ver TV)

D Ninguno

C.

Menos Igual Mejor Menos Igual Mejor

que los que los que los que los que los gue los

demas demas demas demas demas demas
Ll 4 O l ] ]
] l [] ] O] 0
U [l 1 L1 L] L

Il Menciona a las organizaciones, clubes,
equipos o cualquier otro grupo al que

’
’
.
s
?
)

En comparacion con otros de tu edad,
le dedicas a cada

scuanto tiempo

pertenezcas grupo ?
) Menos Tgual Mas
[ Ninguno que los que los que los
demis demas demas
. [ [] O
. U L] 0
] ] []

IV Menciona cualquier tarea o trabajo que
tengas gue hacer. Por gjemplo: tender

En comparacién con otros de tu edad,
Lqué tan bien realizas cada tarea o

camas, cuidar nifios, repartir periddicos trabajo?
atender una tienda, etc. (te paguen ¢ no)
I:] Ni Menos lgual Mejor
. inguno que los que los gque los
y demis demas demas
; a
a b.
C.
"
y
w1 T. M. Achenbach, U. of Verment - Reproduced by Permission
a Translation by: J, Luis Pozos Saldivar, Instituto Mexicana de Psiguiatia
Universidad Macional Autdnoma de México
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Por favor completa fo siguienta:

V. 1. jcuantos amigos intimos tienes?
|sin incluir hermanos {as)] ] Ninguno 1 [1 20 3 [a o Mas

2. Sin contar las horas en que estas en la escuela, ;con qué frecuencia durante la semana compartes
actividades con cualquiera de tus amigos?

(sin incluir hermanos (as)} [1 Menos de1 vez [l 10 2 veces [] 3 o mas veces

VI. En comparacion con otros de tu misma edad, qué tan bien :

Peor que Igual que Mejor que
los demdés  los demas los demas
a. tellevas con tus hermanos y/o hermanas ? ] ] | ] No tengo hermanos (as)
b. te lievas con otros nincs o adolescentes ? [ [] 1
c. tellevas con tus padres ? 1 O M
d. puedes jugar o hacer ofras actividades por ti solo 7 N 1 ]

Vil Rendimiento escolar [] No asisto actualmente a Ia escuela porque

Compara la siguiente lista con cada materia que tengas -

¢Fracasando? ¢Bajo promedio? ¢Regular Superior al
promedio? promedioc?

O

a. Espafiol, Literatura o Lectura

0l
O
O

b. Historia o Estudios Sociales O 3 ] i
c. Matematicas o Aritmética ] ] M |
d. Ciencias (] M [l M
s e 0 0 0 0
o 0 a 2 0
s g 0 O 1 0

RAICACHA
hgwa, arfes
mdusinales el

¢Tienes alguna enfermedad, o cualquier otro tipo de deficiencia o incapacidad fisica?
0 No [l si—Por favor describelo:

Explica cualquier preocupacion o problema gue tengas respecto a la escuela:

Menciena cualquier otra preocupacion o inquietud que tengas:

Describe que es lo mejor de ti mismo
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k

A continuacion hay una lista de comportamientos o sentimientos que se observan en los adolescentes. Si alguno de ellos describe como eres
ahora o en los pasados seis meses, has un circulo alrededor del ndmerc 2 si ocurre frecuentemente o es muy cierto. Un circulo
alrededor del nimero 1 si es cierto solo algunas veces. Si aprecias que esto no es cierto en absoluto o nunca te has sentido asi,

durante los pasados seis meses has un circulo alrededor del 0.:

0 = Falso 1 = De alguna manera o algunas veces cierto 2 = Muy cierto o frecuentemente cierto
Par favor completa lo siguiente
o 1 2 1. Actdo demasiado infantil para mi edad 0 1 2 40 Escucho sonidos o voces que ofras piensan
o 1 2 2. Padezco de alergias (di a que): que no existen {describe);
0 1 2 41 Actioimpulsivamente, sin pensar
60 1 2 3. Discuto mucho 0 1 2 42 Prefierc estar solo que con otras personas
o 1 2 4,  Padezco de asma 0 1 2 43 Digo mentiras o hago trampas
0o 1 2 5 Me comporto como si fuera del sexo opuesto 0 1 2 44 Memuerdo las ufias
0 1 2 8. Me gustan los animales 0 1 2 45 Soy nervicso, tenso
0 1 2 7. Soy burlén, presumido 0 1 2 46 Algunas partes de mi cuerpo tiemblan o tienen
0 1 2 8. No puedc concentrarme o poner atencién movimientos nerviosos como tics (descrbe):
por mucho tiempo
0 1 2 9. Nopuedo quitarme de la mente ciertos
pensamientos (di cuales):
0 1 2 47, Tengo pesadillas
0 1 2 48 Nole caigo bien a otros muchachos {as)
0 1 2 49 Puedo hacer algunas cosas mejor gue los
demas de mi edad
0 1 2 10 Nome puedo estar quieto, o en un solo lugar 0 1 2 50 Soydemasiado ansioso, me da miedo
¢ 1 2 1. Soydemasiado dependiente a los adultos cualquier cosa
0 1 2 12 Me sientosolo 0 1 2 51 Mesiente mareado
0 1 2 13 Me siento confuse, como en las nubes 0 1 2 52 Me siento culpable
0 1 2 14 LUoro mucho 0 1 2 53 Comodemasiado
0 1 2 15  Soy muy honesto 0 1 2 54, Me siento demasiado cansado
0 1 2 16 Soycruel, abusivo, me aprovecho de otros 0 1 2 55 Esloy scbrepasado de peso
o0 1 2 17. Suefo mucho despierto 56. Problemas fisicos sin causa médica conocida:
0 1 2 18 Me hago dafic a mi mismo deliberadamente, o 1 2 a. Dolores 0 molestias ( no incluyas dolor de estomago
intento matarme o de cabeza )
¢ 1 2 19 Exijo mucha atencién 0 1 2 b. Dolores de cabeza
@ 1 2 20 Destruyo mis propias cosas 0 1 2 c. Ganas de vomitar, nauseas
0 1 2 21 Destrozo las pertenencias de otros 0 1 2 d. Problemas con tus gjos ( no incluyas a los corregidos
0 1 2 22 Desobedezco amis padres por arteojos ) { Describe )
0 1 2 23 Desobedezce enlaescuela
0 1 2 24 Nocomo tan bien como deberia
¢ 1 2 25 Nome llevo bien con otros nifios o muchachos {(as)
¢ 1 2 268 Nome siento culpable después de hacer
alge que no debia o 1 2 e Urticaria, ronchas u otras erupciones de la piel
0 1 2 27 Mepongo celoso (a) de los demas facimente 0 1 2 f.  Dolores de estémago o retortijones
0 1 2 28 Estoydispuesto a ayudar a otros cuando lo necesitan |0 1 2 g. Vomitos
g 1 2 h. Otros {describelos):
0 1 2 29 Tengo miedo a ciertos animales, situacicnes o
lugares {diferentes de la escuela)
{describelos):
0 1 2 57 Ataco fisicamente o golpeo a otras, personas
0 1 2 53 Merasco o pellizco la piel u otras partes del cuerpo
0 1 2 30 Tengemiedo deiralaescuela {describe):
¢ 1 2 31 Tengo miedo de que pueda pensar o hacer
algo malg
0 1 2 32 Siento que tengo que ser perfecto
0 1 2 33 Siento que nadie me quiere
0 1 2 34  Siento que los demas me guieren molestar
o hacer dafio 0 1 2 59 Puedosermuy amistoso y agradable con los demds
0 1 2 36 Medoygolpes otengo accidentes mucho 0 1 2 60 Megustaintentar nuevas cosas
0 1 2 37 Me metomucho en pleitos o peleas ' 0 1 2 61 Mirendimiento escolar es bajo o deficiente
0 1 2 38 Losdemas me fastidian o se burlan mucho 0 1 2 62 Tengo pocacoordinacién en mis movimientos,
¢ 1 2 38 Mejunto con muchachos que se meten en so0y torpe
problemas 0 1 2 63 Prefierc jugar con muchachos (as) mayores que yo
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0 = Falso

1 = Algunas veces cierto o de alguna manera

3 = Muy cierto o a menudo cierto

0 1 2 67
0 1 2 68
) o 1 2 69
0 1 2 70
]
}
)
0 1 2 71
)
0 1 2 72
001 2 73
0 1 2 74
bo 1 2 75
6 1 2 76
)0 1 2 77,
01 2 78
01 2 79
)
i
j
0 1 2 8o
g 1 2 81
0 1 2 82
b0 1 2 83
j

Prefierc estar gon muchachos (as) menores que yo
Me rego a hablar

Repito ciertas acciocnes una y otra vez, como
compulsiones (describe):

Me fugo de mi casa
Grita mucho

Soy reservado, mantengo mis cosas en secreto
Veo cosas que otras personas piensan que no
estan ahi (describe):

Soy exigente copmigo mismo, me averglienzo
con facilidad

Prendo fuegos

Soy habil para trabajar con mis manos

Me gusta lucirme, llamar la atencion o hacerme
el gracioso

Soy timido

Duermo menos gue otros muchachos (as)
Duermo mas que otros muchachos {as)

Tengo buena imaginacion

Tengo problemas para hablar,

no pronuncio bien |as palabras (describe):

Me gusta defender mis derechos

Robo en fa casa

Robo fuera de casa

Guardo o almaceno cosas que no necesito
{describe):

Hago cosas gue a otras personas le parecen
extrafas (describe):

0

[ =~ - B — = = = = e = =] L=

o o @

oo

L=~ O =]

0

- =k

L A A A e . T ™ W I e Y -

-t

ek b

= e

1

L] MMMNMNNRMNBMBRDNRKN

M N

M N

M

M kNN

2

85,

86.

88.

89,
90.

g1.
g92.
93.

94
95

96.
g7.
g8
99.

100.

101.
102.

103.
104,

105.

106.
107.

108.
109
110.
111

112

Tengo ideas que a otras personas le parecen
extrafias (describe):

Soy terco, necio

Mis sentimientos © estade de animo cambian
rapidamente

Me gusta estar o convivir con otras
personas

Soy recetoso, no confio en ofros

Blasfemo o digo malas palabras

Pienso acerca de matarme

Me gusta hacer reir a los demas

Hablo demasiado

Me burlo mucho de los demas

Tengo mal genio, hage berrinches

Pienso demasiado sobre sexo

Amenazo con golpes a otros

Me gusta ayudar a otros

Me preocupa demasiado fa limpieza y el orden

No duermo bien {describe):

Falto o me salgo de clases sin motivo

Soy poco activo, me siento lento, como sin
energia

Me siento infeliz, triste o deprimida

Soy mas ruidoso o bocdn que otros de mi

Tomo alcohol o uso otras drogas sin
prescripcion de un médico (describe):

Trato de ser honesto y agradable con los demas
Me gustan las buenas bromas o chistes

Me gusta tomar la vida con calma, estar tranguilo
Trato de ayudar a otras personas cuando puedo
Desearia ser del sexo opuesto

No me relaciono con los demas, soy retraido o
aislado

Me preocupc demasiade por cualquier cosa

'Escribe cualquier otra cosa que describa tus sensaciones, conducta o intereses y

que no haya sido mencionados antes

POR FA VOR ASEGURATE DE HABER CONTESTADQ TODAS LAS PREGUNTAS
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Escale de Auwc-Regstic  para fdolescentes

PERFIL_DE PROBLEMAS EN ADQLESCENTES SEXO MASCULING SEGUN LA ESCALA DE AUTO REGISTRO

#/DENT |1 AISLAC _ [l SINT SO# | 5l DEPJANS]INTERNAL | IV PR SOG | ¥ PR_PEN Vi PR ATEN [VHl GON DE [ill CON AG[EXTERNAL [IX A-DESTI [T OTPROB  [#{TEMS PROM TOT [T TOTAL _JTINT T EXT

1 [0 1 2 4 3 4 E 3 5 ] 50 1 B q 32 38 41

0 i 3 ] H 1 1 1 3 4 2 53 1 9 10 34 38 38

1 [i 1 2 a 0 1 2 5 7 i 50 4 12 13 a7 35 45

2 1 5 ] 4 1 F 1 i 1 [i 50 & 18 20 41 50 30

1 i 5 3 z [ 3 0 3 [ i 54 5 19 21 42 45 43

z 0 1 B 0 i 4 4 10 i 2 53 2 a2 23 43 38 54

z E 6 g 1 1 1 B B 13 4 1 5 28 0 47 50 53

z 2 4 ] 4 2 B & B 14 0 50 2 ] 36 50 48 5d

4 3 3 [ 3 1 1 5 7 13 0 50 5 1 £ 51 59 53

3 2 4 g 5 1 5 5 7 12 1 50 F 4 41 52 50 52

3 2 12 [ 3 [ & 3 [ 11 [ 55 Bl 40 43 54 59 50

4 1 5 0 5 7 7 2 14 16 3 58 5 43 44 ; [ 51 57

4 1 3 ] 5 3 4 4 16 20 4 50 5 42 47 56 48 81

5 4 10 18 5 1 7 3 9 iH 1 50 5 48 47 56 61 52

4 1 4 [ 2 2 E] 3 17 22 3 58 ] 35 49 57 50 B3

z 2 4 8 H 6 & 16 24 1 50 7 35 49 57 48 B85

4 2 g 15 E [ 9 1 12 13 0 50 g 41 49 57 57 52

4 4 12 13 1 7 3 7 15 22 H 53 & 46 52 59 [ B3

4 1 g 13 4 2 12 3 14 17 & B [ 45 53 59 55 58

4 7 z 13 2 3 8 & 13 iE 3 58 g 47 53 59 55 50

& 0 6 12 2 2 T 11 18 a7 4 B1 3 42 56 59 54 68

] z 18 23 7 2 B 4 7 1 7 B8 B 44 58 52 70 50

3 5 El 18 4 1 8 4 16 ED) 2 52 1 49 58 52 G 51

[ 5 11 7 5 i 5 B 17 25 3 58 13 49 [T 53 ] [

4 10 7 21 5 3 [ H 14 214 Z 53 1 60 69 85 64 52

5 z i 17 ¥ E 5 H 19 28 1 50 1 47 71 B&i ] a7

3 5 13 FE] 3 0 7 7 2z 28 B 72 1 &0 71 56 [ 71

a4 10 3 13 25 4 1 11 B 0 28 9 72 9 [ 77 58 [ 70

45 6 3 13 27 5 0 4 14 1B 32 5 B4 1 58 7B Bl [ 73
[ 6 i1 15 31 7 1 6 7 15 2z 11 76 14 &7 7B 6 73 &
47 7 ¥ 14 26 5 3 9 12 15 a7 B 70 10 54 a0 B! &8 &
43 [ 13 12 38 8 [q & H 17 oz 7 ) 12 & a3 70 79 [

43 B 7 19 33 g 3 7 5 1B 23 7 &8 20 & ag 70 7% 64

50 3 7 15 27 5 4 & & 21 31 ] 72 18 7 aa 72 59 73

51 10 & 27 36 4 4 B 11 22 3y 12 78 0 72 4 73 T 75

52 10 & 27 38 1 1 15 7 3z 29 13 78 12 74 100 74 78 71

53 B £ 47 3¢ 7 5 14 12 26 38 11 7E 10 72 102 i 72 79

54 13 ] 21 42 2 ] 12 B 24 az 12 7B 12 72 110 78 63 73

.55 3 ] 22 ] E 12 1 13 26 3 18 a5 I a0 124 a2 74 79

Takgla Amaxa S
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ANEXO B
PREVALENCIA DE PROBLEMAS AUTO-REPORTADOS EN  ADOLESCENTES

PERFIL DE COMPETENCIA EN ADOLESCENTES SEXQ MASCULINO SEGUN LA ESCALA DE AUTQ REGISTRO

#IDENT : ACTIVIDADES S50CIAL TOTAL ACADEMIC (P TOTAL |{TTOTAL
LB FARTDEILB P OT AC{IVA# TAR |IV.B CA TAR|TOTAL HIA#ORG [HIBPAOR [Vi#AMIG IV2COAM [VI.A COOT{VIBCOS0C,

18 0.5 a o 1] 0.5 0 a 2 1 1.5 1 55 2 & 28
19 1 0.5 0 1 2.5 0 Q Q 3] 1.5 1 25 2 7 28
20 15 1.5 0 a 3 0 0 0 a 1 1 2 2.5 75 27
21 1.5 1.5 9] 1 4 0 1 1 1 15 2 6.5 3 13.5 47
22 1.5 0 g 0 1.5 1 2 0 0 0.6 1 4.5 1.5 75 27
23 0.5 0 o) 0 0.5 0 0 a 8] 1 1 2 0.5 3 17
24 1.5 1 0 0 25 0 0 1 2 15 2 6.5 2.5 11.5 A0
23 1.5 1.5 2 1 6 1 2 2 2 15 1 8.5 2 17.5 52
2% 1.5 0.5 0 2 4 2 2 2 2 1.5 2 11.5 2 17.5 82
1 1.5 2 1.5 6 0 2 0 1 2 2 7 1.5 14.5 49

1 1 0 1 3 o 2 0 1 1 1 5 2 10 33

1 1 1 2 5 0 1 1 2 156 1 6.5 2 13.5 47

1.5 0 0 0 1.5 0 0 1 2 15 1 5.5 3 10 33

1 o] 0 1 2 0 2 0 1 15 1 5.5 2 9.5 3z

2.5 2 0 0 2.5 o 0 1 1 1 2 5 1.5 g 30

1 1 0 1 3 o o 1 2 1 1 5 0 8 28

1 1 2 1.5 5.5 3] 1 0 1 15 2 5.5 25 13.5 47

1 1 o 2 4 8] o 2 2 1 2 7 2 13 45

0.5 15 0 1 3 0 0 1 2 15 1 5.5 2 10.5 35

1 Q 0 2 3 0 0 ¢ 0 0.5 1 1.5 2 6.5 29

1 2 o 4 3 Al 4] 2 0 1.5 2 5.5 2 10.5 36

0 0 1 1 2 ja] Q 2 1 3.5 0 35 25 8 28

0.5 0.5 2 1 4 2 1 2 2 1 2 10 3 17 60

1.5 2 2 1.5 7 0 0 0 1 1 1 3 2 12 41

1 2 2 1 € 4] 2 o 2 15 2 75 2.5 16 56

1.5 1 2 1 5.5 Al o] 1 0 2 2 5 25 13 45

44 0.5 0.5 0 1 2 1] o] 8] 0 8.5 2 25 1.5 & 23
45 2 1.5 1 1 5.5 o) o] 2 2 1.5 0 5.5 2 13 45
46 1 1 o] 4] 2 a 0 2 2 2 2 & 1.6 115 40
47 1.5 1 ] 2 45 1 2 4] 1 0.5 2 6.5 1 12 41
45 1.5 1 2 1 5.5 Q 0 1 1 a5 1 a5 2.5 11.5 40
49 1.5 2 1 15 6 4] 4] 1] 0 0.5 2 25 3 115 40
50 1 1.5 2 1 55 1 1.5 2 2 1.5 1 9 2 16.5 58
51 1 0.5 2 0.5 4 o} 1] 8] 0 3.5 1 1.5 1 6.5 24
52 1 15 1 1 45 0 o] 1 1 1 o 3 2. 85 32
£3 1.5 1 4] 0 2.5 Q 9] 1 2 15 2 6.5 0.5 8.5 22
&4 1 1 o] 2 4 0 0 3] 0 0.5 1 1.5 1 6.5 24
55 1.5 1.5 1 2 ) 0 4] o 0 0.5 0 0.5 2 B.5 29
56 1 1 1 1 4 1 15 0 2 15 1 7 2 13 45
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PERFIL BE COMPETENCIA EN ADOLESCENTES SEXO FEMENING SEGUN LA ESCALA DE AUTC REGISTRD

7¥ ident. | cTIvIDAD. _ T SOCIAL  TACADEMIC] PROM | T TOTAL
TBPDEP [LBPOTA LIV, A# TA IVBCALT | TACTIV | ILA # OR [IILE P ORB|V.1 # AMIGIV.2 CO AMI|VLA CO OT|VI.BCO SG] T 50C TOTAL

1 1 15 2 i 55 1 1 z F] 15 2 95 z 16 56
z 0 15 1 1 a5 o ) 0 1 15 1 35 2 9 3z
3 1 T z 15 55 0 o 3 2 1 1 ) 15 13 a5
4 05 1 z 1 i5 o 5 1 1 1 1 2 z 05 37
5 1 05 0 1 25 0 9 0 1 15 1 35 z B 29
3 1 15 0 1 35 7 0 0 ] 15 2 35 3 10 35
7 a ] 0 0 z o ] 1 ] 1 i 3 15 65 25
5 15 15 z 15 65 1 i5 z 2 5 1 9 Z5 18 6z
9 1 05 o 0 15 0 ) 1 1 15 z 55 05 75 28
15 1 z 1 55 1 5 z 2 15 F] 10 z 175 0

1 15 1 1 45 0 ] 1 z 1 1 5 25 12 4

i 15 o 05 3 a o 1 z 15 1 55 15 10 35

05 1 0 2 35 0 z 0 0 1 2 5 2 05 37

1 05 ) o 15 o 0 ] 1 05 1 25 z 3 24

15 2 Z 1 ) ) i g 1 15 z 55 z 14 48

15 0 o 15 ) 0 z 1 1 1 5 2 B85 30

05 15 1 1 3 o a 1 2 05 T 25 2 105 37

TABLA DE ANEX
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PERFIL DE PRGBLEMAS EN ADOLESCENTES SEXO FEMENINO SEGUN LA ESCALA DE AUTO REGISTRO

sgent.  |TATSLAC {TI SINT 5 | III DEP/A | IV PR S50C | VPR PENS [VI PR ATENIVII CON b |VIEE CON A] INTERNALIT INT EXTERMAL |T EXT OTRPROB |# items  [PRO TOTAL{T TOTAL
i 7 2 F 3 3 H 1 4 F 7 44 & 44 g 1% 25 45
2 4 5 8 1 1 5 1 ] 16 55 7 46 7 36 36 50
3 3 6 6 3 5] 3 3 [ 15 54 ] 49 10 38 38 51
4 3 3 7 3 1 4 5 & 13 52 11 52 11 3 42 52
& B 8 3 B [ 7 2 14 15 54 16 59 ] 41 47 55
& 7 3 3 5 1 5 2 8 22 60 10 51 10 40 49 55
7 3 2 10 3 1 6 1 1 15 54 12 54 12 45 49 55
2 3 1 9 4 q 6 5 15 13 52 24 68 7 45 52 59
g 5 0 i3 3 H 3 ] 19 17 5é 28 70 16 51 &2 61
5 6 10 5 5 5 3 14 21 59 17 61 10 57 62 61
8 7 iz ] 2 8 1 7 26 64 f 47 14 50 64 62
B ] i3 5 1 10 7 9 28 66 16 59 12 51 68 63
B 7 i4 3 z 3 F 12 28 66 14 56 17 69 72 &5
7 4 it 7 3 8 4 19 21 5% a1 75 14 57 74 66
5 6 14 ] H 1 7 20 24 62 27 71 9 60 79 67
1t ] 9 7 1 10 & 26 25 63 32 76 15 57 LTS &9
g 8 7 5 5 8 5 20 33 70 25 6% 1t 70 85 69

TABLA ANEXA &




PERFIL DE COMPETENC!A PARA ADOLESCENTES SEXO FEMENING SEGUN LA ESCALA DE CBCL COMFLETADA POR LOS PADRES

#ident. i ¢ ACTIVIDAD. SCCIaL - ESCUELA TOTAL. TOTAL
LAFDEP [IBPRPOEIILB.FFOA VAR TA #.A R ORG JILE PAR.O [V_1# AMIG [V.2 FR.GON [¥l.A €0 OT V1.5 C0 50 |\nl,z B ESC [Wi.2 GLES [Vil.3 RE GR [VIL4. PR ES |ACTIVIDAD |SOGIAL ACADEMIC

[ 1 1. 7 Z [ 1 1 [ 1.5 F 1 3 1 1 1 55 B.5 5 17 45

1 05 0. q 1 o [ [] t 2 H H 1 0 1 4 5 4 13 3E

[ 1 [ [} 1 [7] [] t 1 2 1 1 1 1 [ 1 as 5 11§ 2z

4 7 1 [ o 1 o i 0 i 1 1 H 1 1 F 3 10 28

1 1 [ o 2 1 1 1 1 1.8 2 2 1 q 4 7.5 16.5 43

] 1 2 z 1 i 1 i [ 1.5 2 2 1 1 55 45 s 18 35

0 0 +.5 1 1 0 [ i [ 1 1 1 1 1 [ 35 2 E] 55 26

2 1 1.5 F 1.6 2 1 2 2 1.5 1 25 1 t ] 9.5 55 23 62

2 15 0 [ 0 [ & [} 0 1 [ 1.5 1 1 35 1 35 [ 25

z 1 NE 1 1 H <5 H 2 1.5 2z 2 1 [ 65 1 4 215 57

o [ [ ¢ 2 [ ¢ 1 1 15 2 3 1 t 1 z 55 ] [E 365

[/ 0.5 15 1 0.5 0 [} 1 2 1 2 1.5 1 1 [ 35 § 2E 13 5

3 0.5 05 1 03 9 [ [ 1 1 2 2 1 1 1 25 4 5 15 2

1 [ 1 0 1 [ [ 1 1 0.5 Z 1 1 [ 1 35 4.5 3 11 1

H 4 1 H 2 z 1 1 [ 1. H F) 1 1 1 3 7.5 5 0.5 53

Fl 1 © o [ o [ [ [ 0. o 1 1 1 o 1 0.5 3 4.5 18

2 0.5 1 t 1 [ [ [ [ 0 1 1 + 1 1 55 t.5 4 [ 3

PERFIL TOTAL hE FROBLEMAS EN ADOLESCENTES SEXD FEMENING SEGUN LA ESCALA DE CBAL. COMMETADA POR LO3 PADRES
1 TI QUETAS | TII DEPRES/] TV PROBLEMS |V PHOBLEMAS] T MROBLEMA | 11 CONDUET JTTE CONDUCT | IX PROBLEM Total 5 T TRTERNAL TINT EXTERMAL TEXT #iteme | PROMEDIG | T Total

##icdens. [ALSLAMIENT | SOMATICAS | ANSIEDAD | SOCTALES | SOCIMES | ATEMCION | DELICTIVA | ASRESIVA | SEMUMLES { ‘ ) TOTAL )
1 E 4 o L o o 1 L] B 7 8z T B3 o L] 15 4B
2 1 o o Q [ o ¢ ¢ 1 37 o 3 2 F 3 24
i T 2 4 & n & 3 L7 14 & 0 ar a 46 2 L1
4 2 s B 3 [ 4 z 13 G 43 12 [T 5 41 43 &1
k-1 H i 2 L C 2 1 7 5 49 B B4 a il 1% a8
5 3 2 7 2 1 | o 1 a [ ] 12 59 f 39 5 [ 2z 53
T 4 2 10 z 3 12 "] H aa & Z 4z El 34 a3 63
[ 1 [ 14 B [ H 2 4 [t &l 1& B4 7 34 4] &2
k] 7 C ) 4 < i a -3 L3 b 24 T 5 48 53 &7
1 [ 5 18 4 1 1 3 3 3 [ E ) 75 12 57 B 4 59 £
i L 1 5 s c . o B 7 52 2 [ 4 15 [ 51
12 5 7 3 1 H 12 5 U ] & L& 7] 1Y A0 59 &7
13 i 1 ¥ i [+ a a H 1 E¥ 2 4z 4 17 20 52
14 4+ o ) H [ 4 3 2 7 52 15 63 B 5d L Ll
15 4 L + 2 ] a | 2 5 55 F 15 2 15 14 23
16 10 I & Ll 1 T 4 T 14 Ll L3 &1 T 310 +H 3
114 El L] 7 & i Lz a 1% 23 T® Bl a8 il G2 0 71




PERFIL TOTAL DE PROBLEMAS EN ADOLESCENTES SEXO MASCULING SEGUN LA ESCALA DE CBCL COMPLETADA POR LOS PADRES

i 1T QUETAS | TIF GEPRESE IV PROBLEMS ¥ PROBLEMS |V PROBLEMS{VIT £ VITT CONDUC|IX PROBLEMS]  Tomaf S T INTERMAL TINT EXTERMAL TEXT OTROS #Hems | PROMEDIG T Totd
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TABLA ANEXA 10
ESCALA DE PROBLEMAS DEL CBCL ADOLESCENTES SEXO MASCULINO
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ANEXO 12
VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS POR EDAD, SEXC. ESCOLARIDAD. TRABAJO ACTUAL DE LOS PADRES.
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