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RESUMEN

Se entiende por Violencia familiar, al acto u omisiéon unico o repetitivo, cometido por un
miembro de la familia, en relacion de poder -en funcion del sexo, la edad o la condicion fisica-,
en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el espacio fisico donde ocurra el
maltrato fisico, psicoldgico, sexual o abandono. En la violencia familiar llega a suceder que el
maltrato del cdnyuge hacia su pareja se extienda a los hijos/as; ademas en muchos casos los
perpetradores pueden ser ambos padres; también es comun que los/as hijos/as sean testigos
de la violencia entre sus padres. El ser testigo de violencia familiar es una experiencia que
puede tener secuelas en la salud mental y en el bienestar integral.

Objetivos: Determinar la prevalencia de psicopatologia afectiva, ansiosa y consumo de
sustancias psicoactivas en adolescentes receptores/as y en testigos de violencia familiar. Asi
como: Determinar el tipo de violencia y su frecuencia en adolescentes con antecedente de
violencia familiar, la asociacion del tipo de violencia ejercida por la madre, el padre o ambos
con la severidad de psicopatologia y determinar la asociacion entre el tipo de violencia familiar
y la severidad de psicopatologia (sintomatologia afectiva, ansiosa y consumo de sustancias

psicoactivas) en adolescentes de 13 a 17 afios de edad en el Instituto Nacional de Psiquiatria

Metodologia: Disefo del estudio: Segun la clasificaciéon de Feinstein se trata de un estudio
transversal, descriptivo, analitico y homodémico.

El total de integrantes de la muestra fue de 338 adolescentes con antecedente de violencia
familiar. Las escalas clinimétricas, todas autoaplicables, que se utilizaron en el estudio son los
siguientes: SCL 90 (Symptom Check List), Inventario de Beck, Autorreporte de Ansiedad para
adolescentes, Cuestionario Prueba de deteccion del abuso de Drogas (DAST-20), Cuestionario
Autoaplicable, la “Escala de Tacticas de Conflicto de Padres-Hijos” y el Cuestionario

autoaplicable la “Escala de Tacticas utilizadas por el padre hacia la madre” de Straus.

Resultados: El total de participantes en el estudio fueron 181 hombres y 157 mujeres.
Se encontraron los siguientes tipos de violencia (tacticas del padre hacia la madre) a las que

fueron testigos los adolescentes: en el 100% de los casos el padre habia usado tanto violencia



psicolégica como violencia fisica moderada y en el 49.7% de los casos el padre habia usado
violencia fisica severa para la solucién de conflictos.

Se encontrd que del total de los adolescentes hombres entrevistados el 76.80% no tienen
sintomas depresivos, el 5.52% tienen sintomas depresivos leves y el 17.68% sintomas
depresivos severos. De las adolescentes mujeres entrevistadas el 64.74% no tienen
sintomatologia depresiva, el 13.46% tienen sintomas depresivos leves y el 21.79% sintomas
depresivos severos. En cuanto a ansiedad, se detectd que el 1.66% de los hombres la
presentaban sintomatologia ansiosa asi como el 5.77% de las mujeres. En cuanto al abuso de
drogas por los adolescentes participantes, se encontré que el 8.29% de los hombres si

abusaba de alguna droga asi como el 6.37% de las mujeres.

En el analisis complementario donde se analizd la frecuencia o intensidad de la violencia
padecida y la presencia o no de los trastornos psicoafectivos, se encontré que existe una
relacion entre la intensidad o frecuencia de violencia padecida por los adolescentes y el

presentar sintomas depresivos, ansiosos, consumo de drogas Y la intensidad de los sintomas



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

La violencia es un fendmeno social poco reconocido como problema de salud publica en
nuestro pais. Respecto a la salud mental, el panorama es aun mas complicado, pues
practicamente no se han considerado indicadores que muestren la asociacion violencia-salud

mental.

El término de violencia es complejo y no hay definiciones acabadas. Segun la Dra. Ramos
(2006), la violencia es una expresidon esencialmente humana que posee un caracter historico,

por lo que es universal y a la vez especifica en las diferentes formas de organizacion social.

Minayo en 1994, agrega que puede considerarse como “una relacion desigual de fuerza y
poder por medio del cual se busca el aniquilamiento, el dominio o la muerte de las personas, de
su psiquismo, de grupos, instituciones o naciones”.

Algunas definiciones mas enfocadas a la salud, como la del Centro Nacional para la Prevencion
y Control de las Lesiones, en los Estados Unidos, restringen un poco mas el area: violencia
seria “la amenaza o uso de fuerza fisica contra uno mismo, o contra un individuo o grupo, que
puede resultar o que resulta en lesiones o muerte”. Sin embargo no toda la violencia lleva
necesariamente a las lesiones fisicas o0 a la muerte, sino que abarca otro tipo de dafios

integrales a la salud y al bienestar fisico y emocional.

Segun Caballero (2005), cuando hablamos de la violencia familiar nos referimos a: “todas las
formas de abuso que tienen lugar en las relaciones entre los miembros de una familia”. Esta
definicion es sencilla e incluyente, ya que permite considerar diversas formas en que se
manifiesta la violencia, asi como distinguir a todos y cada uno de los integrantes de la

estructura familiar, ya sean victimas o perpetradores.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1- 1999 en el apartado 4.17 Se

entiende por Violencia familiar, al acto u omisién unico o repetitivo, cometido por un miembro



de la familia, en relacién de poder -en funcién del sexo, la edad o la condicion fisica-, en contra
de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el espacio fisico donde ocurra el maltrato
fisico, psicologico, sexual o abandono.

La violencia familiar comprende:

- Abandono, al acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios miembros de la familia con
los que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y que ponen en peligro
la salud.

- Maltrato fisico, al acto de agresién que causa dafo fisico.

- Maltrato psicoldgico, la accion u omision que provoca, en quien lo recibe alteraciones
psicologicas o trastornos psiquiatricos.

- Maltrato sexual, a la accion u omision mediante la cual se induce o se impone la realizacién
de practicas sexuales no deseadas o respecto de las cuales se tiene incapacidad para

consentir.

La violencia familiar no se limita al espacio doméstico, el domus —la casa— por eso no
usamos el término violencia doméstica, el cual se ha traducido literalmente del inglés “domestic
violence” que no tiene el mismo valor en espanol. La violencia familiar se trata mas bien de una
dinamica, de una forma particular de relaciones entre cualquiera de los integrantes de la
familia, esta disposicion se mantiene fuera del ambito doméstico, sea la calle, un parque, un
restaurante, etc. Por lo tanto, no se puede afirmar categdéricamente que es en la casa en donde
se gesta y comete —casi con exclusividad— esta violencia, argumentarlo asi, podria conducir
a confusiones y circunscribir un problema que tiene nexos mas amplios, dado que la violencia
se inscribe en las relaciones, en la forma de ser y de actuar, en el pensamiento, en el cuerpo
mismo, a partir de un orden social y cultural que asi lo permite. Precisamente, la inscripcion en
el orden de lo psicolégico se hace evidente en el terror que vive la victima aunque el
perpetrador no esté presente. Queda claro que la violencia puede ejercerse en cualquier lugar
y momento, la dindmica no desaparece, aunque las formas y estrategias de los perpetradores
puedan variar dependiendo el lugar, no asi la base de dominacién y sometimiento. Tampoco
utilizamos el término —ntrafamiliar’, ya que el prefijo —atra” —dentro de, en el interior—, implica
una direccionalidad y resulta redundante, al decir familiar se entiende que es algo que sucede

en la estructura familiar y no en otro lado, ademas ¢ cual seria el -dentro” o -iaterior’ de la



familia? Por ultimo, seria un error igualar familiar y consanguineo (y asi justificar el uso de
—dméstico”) dado que la familia como estructura se constituye por mucho mas que lazos

bioldgicos, por ejemplo, —faiifiares politicos”, —angos de la familia”, —comadres”, entre otros.

En lo que se refiere a las formas de violencia, aunque vamos a utilizar los términos de violencia
fisica moderada y severa, asi como violencia psicolégica, queremos dejar en claro que no
estamos haciendo una division terminante entre tipos de violencia, de tal manera que se
perciban como algo seccionado o independientes; por el contrario, nuestra division solo
obedece a fines de ordenamiento y analisis, ya que la violencia como hecho no es un
fendbmeno escindible, si bien pueden variar sus formas a la vez se juegan diversas
implicaciones. Una vez aclarado lo anterior, haremos un uso sencillo de las definiciones, de
esta manera consideramos violencia fisica: Toda agresion fisica, la cual incluye un espectro
amplio de conductas que pueden ir de ‘leves” a “severas”; cabe subrayar que no se trata de
una accion accidental sino intencional. En la violencia psicologica existe también agresion,
obviamente no involucra el componente fisico, sino que repercute en las posibilidades de los
espacios de la subjetividad y lo interpersonal, incluye al lenguaje verbal y la comunicacion no
verbal como actitudes, acciones y omisiones, que tienen por finalidad herir o causar dafio. En

este trabajo no hemos incluido la violencia sexual.

En la violencia familiar llega a suceder que el maltrato del conyuge hacia su pareja se extienda
a los hijos/as; ademas en muchos casos los perpetradores pueden ser ambos padres; también

es comun que los/as hijos/as sean testigos de la violencia entre sus padres.

El ser testigo de violencia familiar es una experiencia que puede tener secuelas en la salud
mental y en el bienestar integral. En su revision, Jasinski y Williams (1998) reportan que si bien
los hijos que han observado o escuchado violencia entre los padres no tienen un patrén
particular de respuesta, parecen manifestar dafnos a nivel conductual (como agresion y
conducta antisocial); emocional (como ansiedad y depresion), fisico (problemas para dormir,
trastornos alimenticios, sintomas psicosomaticos, etc.) y cognitivo (como bajo desempefo
académico). En el caso de los varones, existe evidencia que el ser testigo de violencia es un

factor de riesgo para ejercer violencia contra las mujeres en la edad adulta.



Si se considera que entre 20 y 60% de las mujeres en el continente Americano viven
situaciones violentas en su hogar segun estudios de Heise, Pitanguy y Germain (1994), y que
alrededor de una de cada 3 mujeres mexicanas ha experimentado alguna violencia por parte
de la pareja, se hace evidente la magnitud del problema. Sin embargo, no contamos con

reportes directos de la prevalencia en que los hijos son testigos de este abuso en nuestro pais.

En un sentido general, se han reportado como reacciones en las victimas de esta violencia la
depresion o sintomatologia depresiva, los trastornos de ansiedad, la somatizacion, el trastorno

por estrés postraumatico, asi como abuso de sustancias y conducta suicida, entre otros.

La Encuesta Nacional de Patologia Mental en México, representativa de la poblacion mexicana
urbana de 18 a 65 afios, evalud 28 diferentes sucesos violentos con la version computarizada
del WHO-CIDI (version certificada 15) entre 2001 y 2002 para poder determinar diferentes
diagnosticos segun los criterios del DSM-IV y del CIE-10, entre ellos, el Trastorno por Estrés
Postraumatico (Medina-Mora, Borges, Lara, et al., 2005). Los resultados del estudio mostraron
que el 68% de la poblacion adulta que vive en el México urbano ha estado expuesta al menos a
un suceso estresante alguna vez en su vida. Una de cada cinco personas habia sido testigo de
violencia doméstica en su infancia (20.3%); una proporcidn similar habia sufrido violencia fisica
por parte de padres o cuidadores/as en la infancia (18.3%). Un 5.4% reporta haber
experimentado abuso sexual y 3.9% violacion. Las mujeres presentaron prevalencias
estadisticamente mas elevadas de abuso sexual y violacion.

Los nuevos casos dejan de aparecer a una edad mas temprana, siendo poco probable que
ocurran después de los 17 afios. Nifas, nifios y adolescentes también estan mas expuestos/as
a la violacion; este evento tiene aparicion con mayor frecuencia en las primeras dos décadas
de la vida con pocos nuevos casos después de los 20 afos. Adicionalmente, un estudio
realizado en estudiantes de secundarias ubicadas en la zona centro del Distrito Federal,
encontré que mas de la mitad de hombres y mujeres, reportaron alguna conducta de violencia
psicoldgica y fisica moderada por parte de ambos padres. La violencia fisica severa fue
reportada en uno de cada cinco casos. Tanto padres como madres maltrataron en forma similar

a los/las encuestados/as. Sin embargo, las madres ejercian mas violencia psicolégica hacia las



hijas, y los padres mas violencia fisica severa hacia los hijos. A partir de lo reportado por los
hombres y las mujeres adolescentes de este estudio puede decirse que la violencia es comun
en sus familias: la violencia psicolégica y la violencia fisica moderada ejercida por ambos
padres, se presentd en 5 a 6 casos de cada diez (Caballero, 2005; Caballero et al., 2002).
Perea Martinez y Loredo Abdala (2005) mencionan que uno de cada diez nifos/a es victima de
algun tipo de violencia, pero solo se registra el 10 por ciento de los casos. La violencia fisica en
su expresidon maxima es ejercida por varones; generalmente por el padrastro, asi como por el
tutor o por la pareja de la madre. El padrastro o el tio se sienten con derecho de agredir a la
familia y en particular a los/as nifios/as por el simple hecho de ser la figura paterna alterna y
quien los sostiene econdmicamente.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF, 2005), registré de 1995 al

2000, un promedio de 25,000 casos de maltrato a menores cada afio.

Recientemente el Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica, presenté datos
actualizados y sistematizados sobre la violencia y el maltrato a menores en México, con la
informacion disponible proveniente de las Procuradurias de la Defensa del Menor y la Familia,
de los DIF estatales y del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (Centro de
Estudios Sociales y de Opinién Publica, 2005), en el cual se puede obtener un diagndstico
aproximado sobre el problema. Hay que considerar que por supuesto estas cifras excluyen los
casos no denunciados y que pueden existir deficiencias en las instituciones estatales para

detectar y registrar el maltrato infantil, pero los datos son de gran utilidad e indican que:

a) Casi el 40 por ciento de los/as menores maltratados/as tienen entre 6 y 12 afios de edad y
cursan estudios de educacion basica, con menor frecuencia se encuentran los grupos en edad

preescolar y los/as lactantes.

b) Entre 1999 y 2003 la tendencia de la agresion a menores de acuerdo a su escolaridad
registré una leve disminucion entre los/as lactantes, nifos/as de preescolar, de primaria y los/as
menores —si escolaridad”. En cambio, aument6 entre los/as adolescentes de preparatoria.
Pese a este ligero descenso, es preocupante que los/as mas agredidos/as sean menores de 12

afnos y que este patron se mantenga sin cambios.



c) El porcentaje de los/as menores agredidos varia de acuerdo al grupo de edad al que
pertenece, tenemos que el 18.7 por ciento de los menores atendidos en centros de atencion
primaria son de 0-3 afos, el 12.1% de 3-5 afos y con 40.1% son menores de 6-12 anos de
edad, siendo este grupo de edad el que recibe mayores maltratos.

d) El tipo de maltrato mas frecuente es el fisico, representa en promedio el 30% de los casos
en el periodo revisado. Le siguen, por orden de frecuencia, la omision de cuidados y la
agresion emocional. Es importante senalar que el menor suele padecer mas de un tipo de
maltrato. Los otros tipos de maltrato presentan menores frecuencias, pero no por ello deben
subestimarse pues la explotacion laboral, la negligencia y el abuso sexual constituyen
situaciones de grave sufrimiento para quienes los padecen, y la sociedad no puede

permanecer indiferente ante estas situaciones.

e) En la mayoria de los casos los principales agresores son quienes deberian de velar por su
proteccion. En cerca del 50 por ciento de los casos, las madres son las agresoras de los

hijos/as y, en un 25 por ciento, los padres.

f) Si se considera a ambos padres, durante 1999, en el 65 por ciento de los eventos de maltrato
estuvo alguno de los progenitores, porcentaje que se elevd a 71 por ciento en el 2003. De

manera que el problema ha aumentado, pese a la nueva legislacién en la materia.

g) En general, se observa que los/as principales agresores/as de los menores se encuentran en

el entorno cercano a los mismos, sea familiar, escolar o vecinal.



ANTECEDENTES

Desde hace siglos, el maltrato de los menores ha sido consignado en la literatura, el arte y la
ciencia en muchas partes del mundo. Los informes sobre infanticidios, mutilaciones, desamparo
y otras formas de violencia contra los nifios se remontan a las civilizaciones mas antiguas. En
los registros histéricos también abundan los casos de nifios descuidados/as, débiles y
malnutridos/as, echados/as del hogar por su familia para que se valieran por si mismos/as, y de
nifos que han sufrido abuso sexual. Asimismo, durante mucho tiempo han existido grupos de
beneficencia y de otra indole preocupados por el bienestar de los nifios, que han abogado por
la proteccion de estos. No obstante, el problema no recibié gran atencion por parte de los
profesionales de la medicina o el publico general hasta 1962, con la publicacion de un trabajo
de gran trascendencia, The battered child syndrome [El sindrome del nifio golpeado], de

Kempe et al.

En el Tercer informe Periédico de México al Comité de los Derechos del nifo relativo a la

aplicacion de la convencion sobre los derechos del nifios y nifias se menciona lo siguiente:

1. El de 20 de noviembre de 1989, en su resolucién 44/25, la Asamblea General aprobd la
Convencién sobre los Derechos del Nifio (la Convencion). La Convencidn quedo abierta a firma
en Nueva York el 26 de enero de 1990 y entrd en vigor el 2 de septiembre de ese mismo afo,
es decir, a los 30 dias de la fecha en que se habia depositado ante el Secretario General el
vigésimo instrumento de ratificacion o de adhesion. Al 22 de junio de 2004, 194 Estados la

habian ratificado o se habian adherido a ella.

2. Como resultado de la Cumbre Mundial celebrada en Nueva York en septiembre de 1990 en
favor de la Infancia y de la Convencién sobre los Derechos del Nifio, los Jefes de Estado y de
Gobierno de un gran numero de paises asumieron un compromiso comun para brindar un
futuro mejor a las nifias, los nifios y adolescentes. Es un compromiso vivo y dinamico que
resultdé ser un movimiento social en el ambito internacional para construir instituciones e

instrumentar politicas en favor de la infancia.
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3. En este marco, México fue uno de los paises que promovio la Primera Cumbre Mundial a
favor de la Infancia, celebrada en Nueva York, en septiembre de 1990. En ella se logré que los
lideres del mundo se comprometieran con una serie de metas en beneficio de la nifiez para el

afio 2000, asi como a adoptar un Plan de Accién para cumplirlas.

4. México asumio decididamente su compromiso con la infancia y como lo establece el
Diagndstico sobre la Situacion de los Derechos Humanos en México del Alto Comisionado de
las Naciones Unidas, (el Diagnostico) ha logrado avances importantes en el cumplimiento de
los derechos de los nifios y nifias en las ultimas décadas. Actualmente mueren menos nifos y
nifas que antes, van mas a la escuela y hay menos desnutricion infantil. Hoy, en nuestro pais
existen mas oportunidades para la infancia. Los resultados de la ultima década se reflejaron en

mejores condiciones de salud, educacion y proteccion.

5. Se han consolidado importantes avances, principalmente en el ambito juridico, para
garantizar a nifias, nifos y adolescentes sus derechos, entre los que se encuentra la reforma al
articulo 4° Constitucional que ahora incluye derechos especificos en favor de la infancia.
Asimismo, en el afio 2000, se aprobd con el respaldo de todas las fuerzas politicas del pais la
Ley para la Proteccion de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes. En diciembre del
2003 se reformé el Codigo Penal Federal, el Cédigo Federal de Procedimientos Penales, la Ley
Federal contra la Delincuencia Organizada y la Ley que establece las Normas Minimas de
Readaptacion Social de Sentenciados, todo ello, con el fin de proteger los derechos de los

niNos.

6. Sin embargo, aun queda un largo camino por recorrer para cumplir plenamente con el
objetivo de hacer valer todos los derechos de nifias, nifos y adolescentes y garantizar el
maximo desarrollo de su potencial humano y social. Por ejemplo, segun el Diagndstico sobre la
Situacion de los Derechos Humanos en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas,
24.7 millones de nifios y nifias, de entre 0 y 17 afios viven en pobreza y existe una elevada

cantidad de nifios y nifas que viven con dificultades para satisfacer sus necesidades basicas.
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7. En esencia, la meta global consiste en crear las condiciones para que todas las nifias y nifios
de México inicien una vida en un contexto de igualdad de circunstancias que sean propicias

para su desarrollo integral.

Se han invertido importantes recursos y se realizan actividades de politicas publicas cuyo
objeto es impulsar la construccion de una cultura en favor de los nifios; sin embargo, aun
queda mucho por hacer. Como lo establece el Diagndstico sobre la Situacion de los Derechos
Humanos en México, la niflez mexicana difiere del resto de los grupos en situacion de
discriminacion porque se trata de casi la mitad de la poblacion total del pais y, ademas, su
condicion corresponde a una etapa de la vida, no es permanente, por lo que se requiere
construir una cultura que exija que los derechos de los nifios, las nifias y los adolescentes
dejen de ser privilegios y se busquen medidas legislativas y de politicas publicas encaminadas

hacia este fin.

El Gobierno de México reconoce el gran reto que lo anterior representa y reafirma su
compromiso tanto con la nifiez mexicana, como con el Comité de los Derechos del Nifio de las
Naciones Unidas de dar pleno cumplimiento a la Convencion sobre los Derechos del Nifio a fin

de que en el pais, se garanticen y respeten los derechos humanos de la nifiez.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La violencia es un fendmeno social poco reconocido como problema de salud publica en
nuestro pais, sin embargo se ha observado en estudios a nivel internacional que el ser receptor
y/o testigo de violencia familiar es una experiencia que puede tener secuelas en la salud mental
y en el bienestar integral de los individuos que lo presentan, tales como sintomatologia
depresiva, ansiosa, alteraciones en la conducta, consumo de sustancias, etcétera, lo que
ademas puede tener repercusiones en el entorno social como actos delictivos por ejemplo. Por

tales motivos nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:
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¢ Cual es la prevalencia de psicopatologia (afectiva, ansiosa y uso de sustancias psicoactivas)

en los y las adolescentes con antecedente de violencia familiar?

¢ Existe asociacion entre la prevalencia de violencia familiar y la prevalencia de psicopatologia
(afectiva, ansiosa y uso de sustancias psicoactivas) en adolescentes de 13 a 17 anos de edad
en el Instituto Nacional de Psiquiatria que acudieron del 1° de noviembre al 30 de diciembre de
20107

JUSTIFICACION

Es reconocido que el ser receptor/a y/o testigo de violencia familiar es una experiencia que
puede tener secuelas en la salud mental y en el bienestar. Actualmente existen algunas
instituciones en México para brindar atencion integral a las mujeres receptoras de violencia
familiar, como son el Centro de Apoyo a la Violencia Familiar (CAVI), el Instituto de la Mujer, la
Clinica de Género y Sexualidad del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén De la Fuente. Sin
embargo, la poblacidn que se pretende incluir en este estudio, es considerada alto de alto
riesgo por el solo hecho de tener antecedente de violencia familiar y porque sus madres han
requerido la atencion en estas instituciones; ademas en muchas de las ocasiones no reciben
una valoracion y atencion psicolégica y/o psiquiatrica, a pesar de que se ha reconocido la

relacion entre el antecedente de violencia familiar y psicopatologia en la edad adulta.

Los problemas psicolégicos y psiquiatricos pueden tener consecuencias de alto riesgo. La
depresidon y la ansiedad, por ejemplo, pueden hacer que una persona sea mas propensa a
fumar, abusar de las bebidas alcohdlicas o drogas ilicitas, o comer en exceso. Los
comportamientos de alto riesgo, como consecuencia, pueden llevar a problemas de salud a

largo plazo tales como a las enfermedades de transmision sexual y la obesidad.
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Asimismo, no hay que olvidar que no todos/as los nifios y las nifias que sufren maltrato y/o
abandono experimentaran consecuencias a corto, mediano o largo plazo. Los elementos que
afectan los resultados se asocian con una combinacion de factores tales como:

La edad del nifio/a y el estado de desarrollo cuando el maltrato o abandono ocurre.

El tipo de maltrato (fisico, abandono, abuso sexual, etc.).

La frecuencia, duracion y severidad del maltrato.

La relacion entre la victima y su maltratador/a

En la actualidad los estudios con tecnologias tales como las imagenes cerebrales muestran
que el maltrato infantil -sea abuso sexual, maltrato fisico, emocional o la negligencia-, no
solamente puede generar lesiones fisicas agudas y secuelas psicologicas de diverso tipo, sino
que puede afectar permanentemente el desarrollo, estructura y quimica cerebrales de los/as
nifios/as expuestos a la violencia (ver la extensa revision sobre el tema realizada por Stien y
Kendall, 2004), lo que a su vez altera sus respuestas ante situaciones subsecuentes de estrés
(Cerezo, 2005; Teicher, 2002). Entre los efectos inmediatos de este maltrato destaca el
—sidrome del nifio sacudido”, que incluye vémito, conmocion cerebral, dolor al respirar,
convulsiones y la muerte. Las consecuencias a largo plazo pueden incluir ceguera, problemas
de aprendizaje, retardo mental y paralisis cerebral. Asimismo el maltrato fisico en algunos
casos puede conducir a que importantes regiones del cerebro no logren desarrollarse
adecuadamente, lo que puede tener como resultado deficiencias en el desarrollo fisico, mental

y emocional (Cerezo, 2005).

Efectos emocionales y del comportamiento

El maltrato infantil en sus diversas modalidades, incluyendo el ser testigo de violencia, se ha
asociado con una serie de problematicas que se han subdividido en —nternalizadas”, las cuales
hacen referencia a aspectos principalmente emocionales, incluyendo la depresion, la ansiedad
y la baja autoestima; y en —eernalizadas” que se refieren a comportamientos como la
desobediencia, la hostilidad y la agresion (Carter et al., 2003). Mas aun se ha considerado que

una proporcién importante de la delincuencia y violencia juveniles —masculina y femenina- de la
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violencia en el entorno familiar como perpetrador/a y de los actos violentos en otros contextos,
son manifestaciones de casos de la exposicion traumatica a sucesos violentos en la infancia,
sea dentro o fuera de la familia (Ford, 2002; Garbarino, 2002; Wood et al., 2002).

En el siguiente trabajo se evalud la prevalencia de sintomatologia afectiva, ansiosa y consumo
de sustancias en adolescentes con historia de violencia familiar, dicha informacion es
considerada de gran importancia ya que en este pais aun no hay estudios similares, ademas
de que con los resultados obtenidos se pueden sentar las bases para realizar programas de

deteccion de la violencia, asi como para su prevencion y tratamiento oportuno.

Uno de los beneficios para los participantes en este estudio fue que en los adolescentes que se
detectd la presencia de sintomatologia psiquiatrica fueron canalizados a centros especializados

para su atencion.

Objetivos

Objetivo General

1. Determinar la prevalencia de psicopatologia afectiva, ansiosa y consumo de sustancias

psicoactivas en adolescentes receptores/as y en testigos de violencia familiar.

Objetivos Especificos

1. Determinar el tipo de violencia y su frecuencia en adolescentes con antecedente de

violencia familiar.

2. Determinar la asociacidon del tipo de violencia ejercida por la madre, el padre o ambos

con la severidad de psicopatologia.
3. Determinar la asociacion entre el tipo de violencia familiar y la severidad de

psicopatologia (sintomatologia afectiva, ansiosa y consumo de sustancias psicoactivas)

en adolescentes de 13 a 17 afios de edad en el Instituto Nacional de Psiquiatria
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Hipotesis
El ser testigos de violencia familiar puede estar asociado a la presencia de psicopatologia en

adolescentes, y de acuerdo al tipo de violencia a la que estan expuestos va a depender la

severidad de los sintomas.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Disefo del estudio.
Segun la clasificacion de Feinstein se trata de un estudio transversal, descriptivo, analitico y

homodémico

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra

Se calculé el tamafio de la muestra con la siguiente férmula para estudios transversales:
n=22pq/d?’

Donde:Z =1.96 yd = 0.07

El total de integrantes de la muestra fue de 338 adolescentes con antecedente de violencia
familiar, dicha muestra se obtendra de: a) pacientes que acuden a solicitar atencién en el
servicio de Preconsulta del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén De la Fuente, b) hijos/as de
mujeres receptoras de violencia doméstica que reciben atencién psiquiatrica en la Clinica de
Género y Sexualidad del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente del 1° de

noviembre al 30 de diciembre de 2009

! Scheaffer, R.L., Mendenhall W. OTTL., 1987,. Elementos de muestreo. Gpo. Editorial Iberoamérica.
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Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion

1. Hombres y mujeres adolescentes de 13 a 17 afios con antecedente de violencia familiar
que voluntariamente decidieron participar en el estudio.

2. Que saben leer y escribir.

3. Conocieron y firmaron consentimiento informado.

4. Adolescentes cuyos padres y/o tutores aceptaron participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado.

5. Adolescentes sin antecedente de padecimientos médicos incapacitantes.

6. Adolescentes que contaron con disponibilidad para regresar a las evaluaciones clinicas,

€en caso necesario.

Criterios de exclusion
1. Adolescentes que no aceptaron participar en el estudio.
2. Adolescentes que no aceptaron firmar la carta de consentimiento informado.

3. Adolescentes con alguna condicion médica incapacitante.

Criterios de eliminacién
1. Pacientes que habiendo aceptado al principio y una vez iniciado el estudio quisieron dejar

de participar.
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Variables y escalas de medicion

VARIABLES INDEPENDIENTES MEDICION TIPO
. . . NOMINAL
Antc.af:edente de haber sido receptor/a de violencia | CUALITATIVA DICOTOMICA
familiar.
Edad en que fue receptor/a de violencia familiar. CUANTITATIVA | CONTINUA
Tipo de violencia. CUALITATIVA | NOMINAL
Duracion de la etapa de violencia. CUANTITATIVA | CONTINUA
Par.entesco del/la emisor/a de violencia con el/la CUALITATIVA NOMINAL
paciente.
Abuso de sustancias CUALITATIVA NOMINAL
Género CUALITATIVA | NOMINAL
Ocupacion CUALITATIVA | NOMINAL
Estado civil CUALITATIVA | NOMINAL
Edad actual CUANTITATIVA | CONTINUA
Escolaridad CUANTITATIVA | DISCONTINUA
Nivel socioeconémico CUALITATIVA ORDINAL
VARIABLES DEPENDIENTES MEDICION
Escala de Tacticas de Conflicto Padres-Hijos CUANTITATIVA | CONTINUA
Escalas de Tacticas de conflicto utilizadas por el NOMINAL
padre hacia la madre CUALITATIVA DICOTOMICA
Escala de Depresion de Beck ORDINAL
P CUALITATIVA CATEGORICA
Autorreporte de Ansiedad para Adolescentes ORDINAL
P P CUANTITATIVA CATEGORICA
Prueba de deteccion del abuso de drogas DAST-20 ORDINAL
g CUALITATIVA CATEGORICA
SCL-90 (Severidad de los sintomas) CUANTITATIVA | ORDINAL
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Instrumentos de recoleccion de datos:

Hoja de recoleccién de datos sociodemograficos

Escalas clinimétricas:
o SCL-90 (Symptom Check List)

o Depresion de Beck;

o Autoreporte de Ansiedad para Adolescentes
o Prueba de deteccion del abuso de Drogas (DAST-20)

Cuestionario autoaplicable, la “Escala de Tacticas de Conflicto Padres-Hijos”

Cuestionario autoaplicable, la “Escala de Tacticas utilizadas por el padre hacia la madre”

A) Escala de Tacticas de Conflicto de Straus. Esta escala incluye las siguientes subescalas:

1. Violencia psicolédgica, la cual mide actos simbdlicos y verbales cometidos por los padres
hacia sus hijos/as con la intencion de causar miedo o dolor a nivel psicolégico, por ejemplo:
—Erl ultimo ano ¢ tu mama te dijo que te iba a correr de la casa o0 a echarte a patadas?”;

2. Violencia fisica moderada, estos reactivos estan relacionados con formas de castigo
corporal que tradicionalmente se han visto como —aspuestas esperadas” por parte de los
padres para corregir malas conductas persistentes, por ejemplo: —Erel ultimo afio 4tu
padre te dio de nalgadas?”;

3. Violencia fisica severa, son marcadores de alta severidad en el maltrato tales como —Erel
ultimo afio ¢ tu madre te quemé a propésito?”

Es una escala con validez en Estados Unidos de Norteamérica por Murray A. Straus que se ha

aplicada en poblacion general para diversos estudios sobre la violencia familiar; en México no

esta validada pero fue traducida por Villatoro Velasquez y col., y utilizada en la Encuesta de

Maltrato Infantil y Factores Asociados, en el ano 2006.

B) Para evaluar si los/as adolescentes habian sido testigos de violencia entre los padres, se
utilizé la traduccién de las Escalas de Tacticas de Conflictos (Conflict Tactics Scales) de
Straus, Hamby, McCoy y Sugarman (1996). Estas se basan en la teoria del conflicto, y
pretenden evaluar qué tan frecuentemente los miembros de la pareja en una relacion de

noviazgo, cohabitacion o matrimonio se involucran en ataques psicologicos y fisicos, y también
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el uso del razonamiento o negociacion para enfrentar el conflicto. Por tanto, el instrumento mide

la frecuencia en que se han utilizado tacticas especificas, incluyendo actos de violencia fisica.

La escala consiste de 19 reactivos que hacen referencia a las diferentes tacticas que puede
utilizar cualquiera de los padres ante un conflicto, en este caso, las que ha utilizado el padre
frente a la madre.

Aunque basicamente el instrumento detecta las tacticas utilizadas en el ultimo ano, también
permite conocer si éstas se han utilizado alguna vez en la vida. Las opciones de respuesta
varian de 1 = una vez en el ultimo afio, a 6 = mas de 20 veces en el ultimo afio, asi como 7 =

no lo hizo en el dltimo afio, pero si antes, y 0 = nunca lo ha hecho.

Los reactivos se agrupan en varias dimensiones: razonamiento, violencia psicolégica y
violencia fisica, segun lo propuesto por Straus y cols. (1996) (ver anexo 2, en el que se

presentan los reactivos numerados):

a) Razonamiento (reactivos 1,2,3). Mide las acciones que se han llevado a cabo para arreglar

los desacuerdos a través de la negociacion.

b) Violencia psicolégica (reactivos 4 a 10, excluyendo el 7, llorar). Mide actos verbales y

simbalicos que se utilizan para generar malestar o miedo.

c) Violencia fisica total (reactivos 11 a 19), que se subdivide en dos dimensiones:

c.1. Violencia fisica moderada (reactivos 11 a 13). Mide actos de agresion fisica de severidad

moderada.

c.2. Violencia fisica severa (reactivos 14 a 19). Mide actos de agresion fisica que ponen en

peligro la salud y la vida de la pareja.
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C) SCL-90 (Symptom Check List). Fue desarrollada por Derogatis para la evaluacion
multidimensional y permite la evaluacién de varios factores.

La puntuacidn maxima para cada uno de los items es de 4, a excepcion de los sintomas
adicionales. Para calificar se suma el total de los reactivos y se divide entre el numero de los
mismos. Para calificar el total se suma el resultado obtenido en cada una de las dimensiones y
se divide entre 90. Es un instrumento autoaplicable, util para uso clinico y de investigacion.

Lara y colaboradores (2005), realizaron un estudio en el que se encontré una elevada
consistencia interna de las nuevas subescalas del instrumento. A excepcién de la subescala de
sintomas paranoides, los coeficientes Alpha (Cronbach) de todas las subescalas en los grupos
fueron superiores a 0.8 en cuanto a la validez convergente de la lista como medida de
presencia de sintomas depresivos se observé que de las nueve subescalas, la que obtuvo los
mayores coeficientes de correlacion con la Escala de Depresion de Hamilton y en el Inventario
de Depresion de Beck fue la subescala de depresion. En cuanto a la validez del constructo, las
puntuaciones mas elevadas correspondieron a las mujeres deprimidas que tenian la condicion
de enfermas, las puntuaciones mas bajas correspondieron a las mujeres sanas. Las
diferencias entre estos grupos fueron estadisticamente significativas en todas las subescalas y
en los indices totales. En el analisis factorial, 87 reactivos tuvieron cargas factoriales superiores
a 0.40 en un primer factor que explico el 46.77% de la varianza total del cuestionario. La lista
de 90 sintomas demostré tener las caracteristicas psicométricas adecuadas para emplearla
como instrumento de evaluacién de perfil de psicopatologia, de identificacion de pacientes con

depresion y medicion de la intensidad de la misma.

D) Escala de Inventario de Beck.

Esta escala clinimétrica derivo de las observaciones clinicas acerca de las actitudes y sintomas
que presentaban pacientes psiquiatricos deprimidos. Las observaciones fueron reducidas a 21
sintomas y actitudes que podian ser evaluados con una intensidad de 0 (ausencia del sintoma)

a 3 (severidad maxima del sintoma). Las variables incluidas son:

1. animo

2. pesimismo
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3. sensacion de fracaso

4. insatisfaccion

5. sentimientos de culpa

6. sensacion de castigo

7. autoaceptacion

8. autoacusacion

9. ideacion suicida

10. llanto

11. irritabilidad

12. aislamiento

13. indecision

14. imagen corporal

15. rendimiento laboral

16. trastornos del sueno

17. fatigabilidad

18. apetito

19. pérdida de peso

20. preocupacién somatica



21. pérdida de la libido

Las primeras 14 variables son sintomas afectivo-cognoscitivos y los ultimos 7 son sintomas
somaticos y vegetativos que aunque se incluyen para hacer el diagndstico de depresion,

también pueden ser el resultado de una enfermedad fisica.

Para pensar en un posible diagndstico de depresidn, se requiere una puntuacién minima o
punto de corte. Dependiendo de los autores, este varia de 11 a 21 puntos. Con un punto de
corte de 13 (Nielsen y Williams, 1980) observaron una sensibilidad de 0.79 y una especificidad
de 0.77. Con 17 como punto de corte, la sensibilidad disminuye a 0.66 y la sensibilidad
aumenta a 0.84. Para pensar en sintomatologia depresiva severa se deben tener 21 o mas

puntos.

Su coeficiente de confiabilidad interna en un estudio disefiado con este propdsito fue de 0.86.
La confiabilidad prueba contraprueba del Beck-Dep parece ser bastante alta (0.70). Torres-

Castillo y cols. (1991) encontraron un coeficiente de correlacion intraclase de 0.77.

La magnitud de las correlaciones entre evaluaciones clinicas de depresion y el Beck- Dep
reportadas van de 0.60 a 0.90. Las relaciones del Beck-Dep con escalas de evaluacion
psiquiatricas y pruebas psicolégicas han sido ampliamente estudiadas y han conducido a
correlaciones que varian entre 0.050 y 0.80. El Beck-Dep ha discriminado entre pacientes
psiquiatricos que muestran diferentes tipos de depresion y ha demostrado que puede
diferenciar entre diferentes diagndsticos psiquiatricos como esquizofrenia y depresion psicotica.
Sin embargo Beck-Dep correlaciona con mediciones de ansiedad. En un estudio de analisis
factorial, Tanaka y Huba encontraron que el Beck-Dep presenta tres factores primarios
correlacionados actitudes negativas, suicidio y dificultad en el desempefio— estos tres factores
por su parte describen un segundo factor de orden general que representa depresion en
general. En los diferentes estudios de analisis factorial reportados la dimension principal es la
evaluacion cognitiva. Steerer y cols. Realizaron una revision sobre los estudios de validez y
confiabilidad del Beck-Dep. En esta revision queddé demostrada la validez de esta escala.
Reportaron una confiabilidad prueba-reprueba de 0.70 y una consistencia interna con un

coeficiente alpha de Cronbach de 0.86.
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E) Prueba de deteccion del Abuso de Drogas (DAST-20)

Es un autoinforme en un formato de entrevista estructurada, como tipo de respuestas "si" o
"no" para cada una de las 20 preguntas.

Su construccidon es similar a la anterior prueba de deteccion de Alcoholismo de Michigan
(MAST)

Los objetivo de la DAST son:

1) Hacer un breve, sencillo y practico método de identificacion de las personas que hacen un
uso indebido de drogas psicoactivas.

2) Obtener un indice cuantitativo del grado de los problemas relacionados con el uso de drogas
y el uso indebido.

Los resultados del DAST son altamente diagnostico con respecto a un diagnéstico del DSM de
la dependencia de drogas psicoactivas.

Obtiene ninguna informacion sobre los distintos tipos de farmacos utilizados, o en la frecuencia
o la duracién del uso de drogas.

Se evaluan los problemas causados por el consumo de drogas, las areas de la vida
investigadas son: civil, relaciones sociales, laborales, legales y fisica (sintomas y condiciones
médicas)

Una forma de la DAST se ha adaptado para su utilizacion por los adolescentes

Tiene un coeficiente de consistencia interna de .92

F) Escala Autoreporte de Ansiedad para Adolescentes (AA)

Es un tamizaje de sintomas ansiosos. Tiene una buena consistencia interna, validez y
confiabilidad. Consiste en un autoreporte de sintomas que se dividen en 5 grupos que incluyen
la fobia escolar, fobia social, ansiedad de separacién, ansiedad, generalizada, trastorno

panicosomatizacion.

Consta de 41 items que se puntuan de 0 a 2, con un punto de corte de 35 puntos.
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Estrategia de trabajo:

Se llenaron las fichas de recoleccion.

Se agruparon de acuerdo al género y tipo de violencia.
Se recolectaron resultados para analisis.

Se realizé el analisis estadistico de los resultados.

Recoleccidn de datos y analisis de los resultados

En este estudio, se realizo el anadlisis de los resultados a través de diferentes pasos. Para el
analisis descriptivo se llevo a cabo el reporte de frecuencias y prevalencias para las variables
categoricas. Asi mismo, se reportaron medias y desviaciones estandar para las variables
continuas.

En una segunda fase, se realizé un analisis bivariado para conocer la si existe asociacion o no
entre las diferentes variables que se consideraron en este estudio a través de la prueba de X?
para las variables categoricas y la prueba de T de Student para las variables continuas asi
como los reportes de los valores de p.

Como paso final, se construyeron modelos estadisticos para conocer la asociacion entre las
variables de interés en presencia de variables confusoras o modificadoras de efecto, a través

de una regresion logistica con reporte de OR y valores de p (p<0.05)

Implicaciones Eticas del Estudio

Se tratdé de un estudio con minimo riesgo. Sin embargo, al pertenecer los sujetos de estudio a
una poblacién vulnerable, se solicit6 ademas de su consentimiento informado, el
consentimiento informado de los padres o tutores donde se les informé el objetivo del estudio,
los procedimientos a los que fueron sometidos sus hijos o tutoriados, el riesgo minimo y la
confidencialidad de los datos obtenidos. Asi mismo, en los casos en los cuales se detectd a

adolescentes con psicopatologia (sintomatologia ansiosa, depresiva y/o consumo de
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sustancias), se refirieron al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente para su

atencion especializada.

PROCEDIMIENTO
DIAGRAMA DE FLUJO
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. El estudio se realizé en el servicio de Preconsulta y en la Clinica de Género y

Sexualidad del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén De la Fuente.

. Se recluté una muestra de 338 adolescentes de entre 13 y 17 afios de edad, hombres y
mujeres, hijos/as de las pacientes que acuden a solicitar atencion en los centros antes
mencionados, con antecedente de ser o haber sido receptores/as y/o testigos de

violencia familiar.

. Se les explicd en qué consistia el estudio, cual seria su participaciéon y se les mencioné
que en caso de que se detectara sintomatologia psiquiatrico se le ofreceria atencién
especializada en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente en caso de

aceptar acudir a solicitar la misma.

. Se entrego carta de consentimiento informado.

. En caso de que el/la paciente aceptd participar, se dieron instrucciones sobre cémo
contestar los cuestionarios: Escalas de Tacticas de Conflicto Padres — Hijos, Escalas de
Tacticas de conflicto utilizadas por el padre hacia la madre, Escala de Depresion de
Beck, Autorreporte de Ansiedad para Adolescentes, Prueba de deteccion del abuso de
drogas DAST-20, asi como la escala SCL-90

. Si ellla paciente presenté algun episodio de ansiedad o llanto se le dié contencion

verbal.

. Después de haber reclutado a los 338 pacientes se hizo el analisis estadistico de los

datos.

. Se hicieron interpretacion de los resultados. Es importante mencionar que de acuerdo a
los resultados obtenidos por el Inventario de Beck se clasificaran a los/las adolescentes
en aquellos que no presenten sintomatologia depresiva (puntuacién igual o menor a 16),
las que presentaban sintomas depresivos leves (puntuaciones entre 17 y 21) y los que
presentaron sintomatologia depresiva severa (puntuacion igual o mayor de 24).
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9. Por ultimo, se redactd el documento.

ORGANIZACION

Logistica

Recursos Humanos

Realizaran el proyecto: Médica residente, asesora teodrica y asesora metodologica.

Recursos Materiales:

Material bibliografico recopilado.
Hojas de recoleccion de datos.
Papeleria, computadora e impresora.

Paquete para analisis estadistico.

Evaluacion de costos

Se traté de un estudio que no representd costo alguno para los/as adolescentes que decidieron

participar en el estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

R2-2

R3-1

R3-2

R4-1

R4-2

Recopilacion

Bibliografica

*kkkk

Elaboracion

De Anteproyecto

*kkkk

Desarrollo de la Investigacion

*kkkk

Captura de la Informacién

*kkkk

Analisis de Datos

*hkkk

Redaccion del Proyecto

*kkkk

R2-2 = Segundo semestre de la investigadora principal como médica residente de segundo afo de

la especialidad en Psiquiatria.

R3-1 = Primer semestre como residente de tercer afio.

R3-2 = Segundo semestre como residente de tercer afio.

R4-1 = Primer semestre como residente de cuarto afo.
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RESULTADOS

Las caracteristicas de los/las adolescentes que participaron en el estudio fueron las siguientes:

El total de participantes en el estudio fueron 338 adolescentes. Los participantes en el estudio
fueron 181 hombres (53.55%) y 157 mujeres (46.45%).

Tabla 1. Participantes en el estudio
N %
Hombre 181 53.55
Mujer 157 46.45
Total 338 100

56
54
52
50
48
46
44
42

%

Participantes por sexo

53.55

O Hombres

B Mujeres

El promedio de edad de los participantes fue de 14.15 afios con una desviacién estandar de

1.039 afos.
Tabla 2. Promedio de la edad de los participantes.
Desviacion
Variable n Media Min Max
estandar
Edad 338 14.153 1.039 13 17

En cuanto a escolaridad, el 90.53 de los participantes cursa secundaria, el 5.62% terminé

secundaria y el 3.85% inici6 preparatoria.
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Tabla 3. Escolaridad de los adolescentes
participantes
Escolaridad N %
Cursa
. 306 90.53
secundaria
Termind
ermino 19 5.62
secundaria
Inicio
preparatoria 13 3.85
Total 338 100
Escolaridad de los participantes
100 9053
90
80
70
60 O Cursa Secundaria
X 50 BTermind Secundaria
40 Olnicié Prepa
30
20
10 5.62 385
0 | —
Escolaridad

Caracteristicas sociodemograficas de los padres o tutores.

Las caracteristicas de los padres fueron las siguientes:

La edad promedio de los padres de los/las adolescentes entrevistados fue de 41 afios, con una

desviacion estandar de 6.903 anos.

Tabla 4. Promedio de la edad de los padres de los adolescentes participantes

Variable n Media Desviacion Min
estandar
Edad padres 336 41.264 6.903 28
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La escolaridad de los padres fue la siguiente: el 1.78% no fue a la escuela, el 13.65% tiene
primaria cursada, el 34.12% tiene secundaria, el 9.2% es técnico, el 21.36% tiene preparatoria,
el 16.91% licenciatura y el 2.97% posgrado.

Tabla 5. Escolaridad de los padres de los
adolescentes participantes
Escolaridad del padre N %
No fue a la escuela 6 1.78
Primaria 46 13.65
Secundaria 115 34.12
Técnico 31 9.2
Preparatoria 72 21.36
Licenciatura 57 16.91
Posgrado 10 2.97
Total 337 100
Escolaridad del padre
:g 34.12 O No fue a la escuela
30 B Primaria
25 21.36 O Secundaria
® 20 e 16.91 O Técnico
15 92 B Preparatoria
1(5) j’i&. 297 OLicenciatura
o | B Posgrado
Escolaridad

De los padres de los/las adolescentes, el 3.88% es desempleado, el 71.64% tiene trabajo fijo,

el 21.29% tiene trabajo ocasional, el 0.6% se dedica al hogar y el 2.69% es jubilado.

Tabla 6. Ocupacion de los padres de los
adolescentes participantes

Ocupacion del padre N %
Desempleado 13 3.88
Trabajo fijo 240 71.64
Trabajo ocasional 71 21.19
Ama de casa 2 0.6
Jubilado 9 2.69
Total 335 100
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En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las madres, se encontro lo siguiente:

80
70
60
50

30

Ocupacion del padre

~
BN
@
B

20
10 -

N
-
N
o

O Desempleado

B Trabajo fijo

O Trabajo ocasional
OAma de casa

B Jubilada

0:6

2.69
S—

Ocupacion del padre

La edad promedio de las madres de los/las adolescentes que participaron en el estudio fue de

38.78 anos con una desviacion estandar de 5.94 anos.

Tabla 7. Edad promedio de las madres de los adolescentes participantes.

. . Desviacion .
Variable N Media estandar Min Max
Edad de la 338 38.78 5.94 27
madre

La escolaridad de las madres de los adolescentes participantes fue la siguiente: el 2.66% no

fue a la escuela, el 15.98% tuvo primaria, el 34.32% secundaria, el 8.28% fue técnica, el

20.12% preparatoria, el 13.91% licenciatura y el 4.73% tuvo posgrado.

Tabla 8. Escolaridad de las madres de los
adolescentes participantes

Escolaridad de la
madre

N

%

No fue a la escuela
Primaria
Secundaria
Técnica
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

Total

54
116
28
68
47
16
338

2.66
15.98
34.32

8.28
20.12
13.91

4.73

100
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Escolaridad de la madre
40 3432
35 ONo fue a la escuela
30 @ Primaria
. ;g 0O Secundaria
° 15 | 13.91 O Técnica
BP tori
10 - 73 . I_.repar-a tona
5 | icenciatura
0 I B Posgrado
Escolaridad de las madres

En cuanto a la ocupacion de las madres de los adolescentes participantes, se encontré lo

siguiente:

El 46.45% eran amas de casa, 37.87% tenian un trabajo fijo, el 13.61% tenian trabajo

ocasionalmente, y menos del 1% eran estudiantes, desempleadas o jubiladas.

Tabla 9. Ocupacion de las madres de los
adolescentes participantes
Ocupacion de la madre n %
Estudiante 2 0.59
Desempleado 2 0.59
Trabajo fijo 128 37.87
Trabajo ocasional 46 13.61
Ama de casa 157 46.45
Jubilada 3 0.89
Total 338 100
Ocupacion de la madre
50 46.45
40 37.87 O Estudiante
30 B Desempleado
R 0O Trabajo fijo
20 O Trabajo ocasional
10 059 0.59 B Ama de casa
0 O Jubilada
Ocupacion de la madre
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Se describen a continuacion el estado civil de los padres de los adolescentes participantes: el

60% son casados, el 17.46% son separados, el 16% estdn en union libre y el 5% son

divorciados.

Tabla 10. Estado civil de los padres de los

adolescentes participantes

Estad;ac(;\::sde los N %
Casados 203 60.06
Union libre 54 15.98
Separados 59 17.46
Divorciados 17 5.03
Viudo 2 0.59
Otro 3 0.89
Total 338 100

70
60
50
40
30
20
10

%

Estado civil de los padres

60.06

15098 17.46

o

U.6Y

O Casados

B Unién libre
0O Separados
O Divorciados
B Viudo

O Otro

Estado civil de los padres

En cuanto al ingreso mensual de las familias de los adolescentes participantes, el 46.50% gana

menos de 5 mil pesos, el 43.03% gana entre 5 mil y 15 mil pesos al mes, el 7.42% gana de 15

mil a 25 mil pesos al mes y el 2.97% gana mas de 25 mil pesos al mes.

Tabla 11. Ingreso mensual de las familias de los
adolescentes participantes

Ingreso mensual

%

Menos de 5000 pesos 157  46.59
Entre 5000 y 15000 pesos 145  43.03
De 15000 a 25000 pesos 25 7.42
Mas de 25000 pesos 10 2.97
Total 337 100
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O Menos de 5000 pesos

B Entre 5000 y 15000 pesos
ODe 15000 a 25000 pesos

0O Mas de 25000 pesos

Ingreso mensual familiar
46.59
50 4303
40
30
2
20
7.42

10 2.97

0

Ingreso mensual

TIPOS DE VIOLENCIA

Se encontraron los siguientes tipos de violencia (tacticas del padre hacia la madre) a las que

fueron testigos los adolescentes:

En 87.28% de los casos, el padre habia usado el razonamiento para la solucién del conflicto,

en el 100% de los casos el padre habia usado tanto violencia psicolégica como violencia fisica

moderada y en el 49.7% de los casos el padre habia usado violencia fisica severa para la

solucién de conflictos.

la solucién de conflictos

Tabla 12. Tacticas de padre a madre: uso6 el razonamiento en

Usaron el razonamiento n %
No 43  12.72
Si 295 87.28
Total 338 100

Tabla 13. Tacticas de padre a madre: usé violencia
psicoldgica en la solucion de conflictos

Violencia psicolégica n %
Si 338 100
Total 338 100
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Tabla 14. Tacticas de padre a madre: uso violencia fisica

moderada en la solucion de conflictos

Violencia fisica moderada n %
Si 338 100
Total 338 100
Tabla 15. Tacticas de padre a madre: us¢ violencia fisica
severa en la solucion de conflictos
Violencia fisica severa n %
No 170 50.3
Si 168 49.7
Total 338 100

Tipos de
violencia de la
padre hacia la

madre

madre

Tipos de tacticas para la soluciéon de conflictos de la padre hacia la

100
100

O Violencia fisica severa

O Violencia fisica moderada
M Violencia psicoldgica

O Usaron el razonamiento

20

40 60 80 100 120
%

A continuacion se realizé una descripcion del tipo de violencia por género. En el caso de los

adolescentes hombres se encontré que en el 86% de los casos el padre usé el razonamiento

para la solucién de conflictos, sin embargo, el 100% usaron tanto violencia psicolégica como

violencia fisica mientras que el 43% de los padres de los adolescentes hombres usé violencia

fisica severa. En el caso de las mujeres, el 88.54% de sus padres usaron el razonamiento para

la solucion de conflictos, el 100% usaron violencia psicoldgica y violencia fisica moderada vy el

57.32% uso violencia fisica severa.
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Tabla 16. Tacticas de conflicto utilizadas por el padre hacia la madre por

género
GENERO
n Total Hombres Mujeres
338 n=181 n=157
n % %
Usaron el razonamiento 295 86.19 88.54
Violencia Psicologica 338 100 100
Violencia Fisica Moderada 338 100 100
Violencia Fisica Severa 168 43.09 57.32

Tipo de tacticas de solucion de conflictos de los padres a las
madre, por género de los adolescentes participantes

4 7.32
3 100
100 B Mujeres
) 100 O Hombres
100
1 *8&54
86.19
| ! ! ! !
0 20 40 60 80 100 120

1= Uso de razonamiento, 2= Psicoldgica, 3= V. fisica moderada 4= V. fisica severa

Tacticas del padre al hijo

A través de las tacticas de conflicto utilizadas por el padre hacia los hijos conocemos la

magnitud de la exposicidn a violencia que tuvieron los adolescentes participantes. De 338

participantes, el rango de calificacion fue de 0 a 128 puntos, la media global fue de 23.32 (DE

23.94).
Tabla 17. Sumatoria de la escala de tacticas del padre al hijo
Variable N Promedio Desvllaclon Min Max
estandar
Total Tacticas P-H 338 23.32 23.94 0 128
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PREVALENCIA DE PSICOPATOLOGIA EN LOS Y LAS ADOLESCENTES PARTICIPANTES.

Las variables de respuesta en este estudio son la presencia o no de psicopatologias en los/las
adolescentes participantes: presencia de sintomatologia depresiva, ansiosa, abuso de
sustancias e intensidad de sintomas. Para ello se aplicé diferentes pruebas que se han descrito

con anterioridad en la metodologia.

De acuerdo al inventario de Beck, se encontré6 que del total de los adolescentes hombres
entrevistados el 76.80% no tienen sintomas depresivos, el 5.52% tienen sintomas depresivos
leves y el 17.68% sintomas depresivos severos.

De las adolescentes mujeres entrevistadas el 64.74% no tienen sintomatologia depresiva, el

13.46% tienen sintomatologia depresiva leve y el 21.79% sintomatologia depresiva severa.

Tabla 18. Psicopatologia de los/las adolescentes participantes por sexo
Hombres Mujeres
nTotal | "= 181) (n=156)
% %
Sintomatologia Depresiva 337
(Inventario de Beck)*
Sin sintomas depresivos 240 76.80 64.74
Con sintomas Depresivos Leves 31 5.52 13.46
Con sintomas Depresivos severos 66 17.68 21.79

* Punto de corte: <16:sin sintomas depresivos, 17 - 24= con sintomas depresivos leves,
>25 sintomatologia depresiva severa
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Sintomas Depresivos de acuerdo al inventario de Beck
0 21.79
23
[ 17.68
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%

1= Sin depresién, 2= Depresioén leve, 3= Depresion severa

En cuanto a sintomatologia ansiosa, se detectd que el 1.66% de los hombres la padecian asi

como el 5.77% de las mujeres.

Tabla 19. Psicopatologia de los/las adolescentes participantes por sexo

Hombres Mujeres
nTotal | "= 181) (n= 156)
% %
Autoreporte de Ansiedad
para adolescentes
Sin sintomatologia ansiosa| 325 98.34 94.23
Con sintomatologia
ansiosa** 12 1.66 5.77

** Punto de corte: >35 Sintomatologia
ansiosa
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Sintomatologia ansiosa en los/las adolescentes participantes

5.77
2
1.66
@ Mujeres
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98.34
0 20 40 60 80 100 120

%

1=SIn ansiedad, 2= Con ansiedad

En cuanto al abuso de drogas por los/las adolescentes participantes, se encontré que el 8.29%

de los hombres si abusaba de alguna droga asi como el 6.37% de las mujeres.

Tabla 20. Psicopatologia de los adolescentes participantes por sexo
Hombres Mujeres
nTotal 1 (n=181) (n= 156)
% %
Abuso de drogas*** 338 181 157
No 313 91.71 93.63
Si 25 8.29 6.37
***Prueba de deteccion del Abuso de Drogas

DAST 20)

Abuso de drogas en los/las adolescentes participantes

6.37
a 2
8 8.29
o 8 Mujeres
K |
8 OHombres
3 93.63
2 1
91.7
0 20 40 60 80 100

%

1= no abusa, 2= si abusa
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Descripcion del cuestionario SCL-90

De acuerdo al riesgo por las dimensiones que califica el SCL-90 se encontrd lo siguiente: el
13.81% de los hombre y el 5.1% de las mujeres tiene riesgo de presentar sintomas de
somatizaciones, el 5% de los hombres y el 1.28% de las mujeres tiene riesgo de presentar
obsesiones y compulsiones, el 7.73 de los hombres y el 1.91% de las mujeres tienen riesgo en
la sensitividad personal, el 10% de los hombres y el 5.13% de las mujeres tienen riesgo en
presentar sintomas depresivos, el 6.63% de los hombres y el 1.91% de las mujeres tiene riesgo
de presentar sintomas ansiosos, el 3.33% de los hombres y el 4.46% de las mujeres tiene
riesgo de presentar hostilidad, el 12.71% de los hombres y el 8.92% de las mujeres tiene riesgo
de presentar sintomatologia de ansiedad fobica, el 4.97% de los hombres y el 1.91% de las
mujeres tiene riesgo de presentar ideacion paranoide y el 15.47% de los hombres y el 7.01%

de las mujeres tiene riesgo de padecer sintomas psicoéticos.

Tabla 21. Dimensiones del SCL-90 de los/las adolescentes
participantes por género
nTotal | O (ne o)
% %
SCL-90

Somatizaciones 33 13.81 5.1
Obsesiones y compulsiones 11 5 1.28
Sensitividad personal 17 7.73 1.91
Depresion 26 10 5.13

Ansiedad 15 6.63 1.91
Hostilidad 13 3.33 4.46
Ansiedad fébica 37 12.71 8.92
Ideacion paranoide 12 4.97 1.91
Psicotismo 39 15.47 7.01

*Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacién T
igual o superior a 65.
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SCL-90 y riesgo por dimensiones y género de los
adolescentes participantes

o 7 01 \ \ | 15.47
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%
1=somatizaciones, 2= obsesiones y compulsiones, 3= sensitividad interpersonal, 4=depresion, 5=ansiedad, 6= hostilidad, 7=

ansiedad fobica, 8= ideacién paranoide, 9 =psicotismo.
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ASOCIACION ENTRE LA INTENSIDAD DE VIOLENCIA
(ESCALA DE TACTICAS DE PADRES A HIJOS) Y PSICOPATOLOGIA

La asociacion entre la intensidad de violencia padecida por los/las adolescentes y la
psicopatologia (sintomatologia ansiosa, depresva y abuso de drogas) se llevo a cabo por medio
del paquete estadistico STATA 10. Para comprobar independencia o no de las variables se
utilizaron las pruebas de T de Student y Chi cuadrada ya que las variables dependientes son
categoricas. Los resultados obtenidos se describen en la tabla 21 donde se muestran los

valores p de dichas asociaciones

Tabla 22. Asociacion entre severidad de violencia sufrida por los/las adolescentes
(tacticas usadas por los padres hacia los hijos) y variables de interés

Depresion* Ansiedad* Drogas*

P p p
Edad adolescente 0.507 0.277 0.103
Sexo del adolescente 0.015 0.042 0.502
Escolaridad del adolescente 0.405 0.285 0.007
Edad del padre 0.258 0.717 0.866
Edad de la Madre 0.626 0.981 0.932
Estado Civil Padres 0.575 0.936 0.123
Escolaridad padre 0.008 0.842 0.024
Escolaridad madre 0.155 0.075 0.222
Ocupacion padre 0.12 0.722 0.689
Ocupacién madre 0.69 0.508 0.561
Ingreso mensual (madre o padre) 0.021 0.459 0.356
Tacticas usadas de padres a hijos

0.000 0.002 0.001

* Prueba de T de Student para variables continuas y X2 para variables categoéricas

Como se puede observar, resultaron estar asociadas estadisticamente el padecer sintomas
depresivos con la escolaridad del padre, el ingreso mensual y la intensidad de la violencia
experimentada. La asociacion entre el sexo del paciente y la presencia de depresion y

ansiedad fueron estadisticamente significativos (con p de 0.015, y p 0.042 respectivamente).
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El padecer sintomatologia ansiosa se asocio al sexo del adolescente y a la intensidad de la
violencia padecida. Y el abuso de drogas se encontrd asociada a la escolaridad del padre y a la

intensidad de violencia padecida. Todas ellas fueron estadisticamente significativas (p<0.05)

CONSTRUCCION DE MODELOS ESTADISTICOS.

A partir del analisis bivariado, se lograron detectar aquellas variables tanto sociodemograficas
como de salud que se encuentran asociadas estadisticamente a la psicopatologia del/la
adolescente testigo o victima de violencia. Es con estas variables con las que se construyen los
modelos estadisticos donde a partir de una regresion logistica (las variables de dependientes
son dicotdmicas) se calculan los OR de las asociaciones que existen entre las variables de
interés. Estos modelos fueron ajustados para edad, sexo y escolaridad (de esta manera se
elimina el efecto confusor de estas variables), no se incluyeron otras variables en el modelo ya

que no resultaron ser significativas.

Tabla 23. OR de los modelos de la asociacion entre severidad de violencia
sufrida por los/las adolescentes (tacticas usadas por los padres hacia los hijos)
y variables de interés

Depresiéon* Ansiedad* Drogas*

OR (p) OR (p) OR (p)
Sexo del padre NS 2.92(0.120) NS
Edad del padre - - -
Ingreso mensual (madre o
padre) 0.818 (0.431) - -
Tacticas usadas de padres
a hijos 1.01 (0.003) 1.02 (0.005)  1.02 (0.005)

*Modelos ajustados para edad, sexo, escolaridad

Al eliminar el efecto confusor de las variables de edad, sexo y escolaridad, la asociacién entre
depresion, sexo del adolescente e ingreso mensual familiar y las tacticas usadas de padres a
hijos pierde significancia estadistica (p >0.05 y OR=1). Por lo que se concluye que no hay

asociacion entre estas variables.
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Aquellos/as adolescentes que sufren mayor intensidad o frecuencia de violencia, tienen 1.02
probabilidades de sufrir sintomatologia ansiosa que aquellos que sufren menos y esta
asociacion es estadisticamente significativa (p=0.005). En este caso cuando el modelo se
ajusté por edad, sexo y escolaridad la significancia estadistica entre padecer ansiedad y el

geénero se perdio.

Para el consumo de drogas, los adolescentes con mayor frecuencia de padecer violencia por
parte del padre tienen 1.02 veces mas probabilidad de consumir drogas que aquellos que la
padecen con menor frecuencia (p=0.005). Se pierde significancia con el sexo y el consumo de

sustancias psicoactivas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Si bien este estudio describe una muestra de la poblacién adolescente que acude al Instituto
Nacional de Psiquiatria es importante subrayar que el 100% ha padecido de alguna manera
violencia, ya sea psicoldgica o fisica, lo cual refuerza la importancia de llevar a cabo un plan o
estrategia de deteccion de estos padecimientos asi como sus posibles causas.

Asi mismo, en el analisis complementario donde se analizé la frecuencia o intensidad de la
violencia padecida y la presencia o no de los sintomas ansiosos y afectivos, se encontré que
existe una relacion entre la intensidad o frecuencia de violencia padecida por los/las
adolescentes y el padecer sintomatologia depresiva, ansiosa, consumo de drogas y la

intensidad de los sintomas

Si bien este es un estudio transversal y por eso mismo, tiene las limitaciones propias de este
tipo de estudios (el principal es el sesgo de temporalidad donde no podemos asegurar que hay
una causalidad directa entre las variables independientes hacia las dependientes), el analisis
que aportamos puede dar pie y reforzar la necesidad de la realizacion de un estudio
longitudinal asi como aumentar el tamafo de la muestra. Asi mismo, el sélo tener un grupo de
comparacién (todos padecieron violencia de alguna manera) limité el analisis comparativo con
un grupo de adolescentes que no hayan padecido violencia, por lo cual no se pudieron analizar
las asociaciones entre las variables de desenlace (psicopatologias) y el haber o no padecido
violencia psicolégica o fisica, y esto refuerza la necesidad de la realizacion de otro estudio
futuro con una muestra de mayor tamafo donde se podrian analizar las diferencias entre
grupos y asi mismo, aumentar el poder de la prueba. La importancia de la realizacion de otro
estudio mayor radica en la psicopatologia analizada asi como el factor de riesgo (violencia) que
se encontrd asociada a esta, y que puede dar soporte a estrategias tempranas de deteccion y

tratamiento en los/las adolescentes.

Una fortaleza importante es que se describen las caracteristicas de la poblacion de
adolescentes que acuden al Instituto Nacional de Psiquiatria o bien a los acompanantes de
quienes tienen servicio en el mismo, con lo que se sientan las bases para programas de

deteccidn de violencia para una atencion oportuna, asi mismo, uno de los beneficios
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importantes fue que aquellos individuos diagnosticados con alguna psicopatologia fueron

canalizados para su adecuada atencion y tratamiento.

Asi mismo la contribucién de este estudio es que no existen estudios parecidos en éste pais. Y
los resultados que se arrojan demuestran que los adolescentes cuyos padres ejercen practicas
de violencia, tienden a presentar mayor prevalencia de psicopatologia que los que no

presentan.

Implicaciones éticas.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria y las

autoras declaran no tener conflictos de interéses.
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ANEXOS

. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA DR. RAMON DE LA FUENTE

TITULO: PREVALENCIA DE PSICOPATOLOGIA EN ADOLESCENTES RECEPTORES/AS Y EN
TESTIGOS DE VIOLENCIA FAMILIAR

Te invitamos a participar en este estudio coordinado por la Clinica de Género y Sexualidad. Para llevar a
cabo este estudio se requiere de tu consentimiento voluntario, asi que lee cuidadosamente la siguiente

informacién y no dudes en preguntar todo lo que no entiendas claramente.

Estudio a efectuar:
El objetivo de la investigacion es determinar la frecuencia de padecimientos psiquiatricos tales como son
trastornos afectivos, ansiosos y el uso de sustancias, en adolescentes con antecedente de violencia familiar

(testigos/as y/o receptores/as).

Si decides aceptar en este estudio, se te pedira que contestes los cuestionarios anexos. Dichos cuestionarios
son breves y sencillos, el tiempo aproximado de llenado es de 50 minutos aproximadamente, si tienes
alguna duda sobre el significado o sentido de alguna pregunta no dudes en acercarte al médico para
preguntarle. Tu participacion en la investigacion no tiene ningun beneficio directo para ti, pero los resultados
de estos cuestionarios seran evaluados por el equipo de investigacion, para que decidan una opcién de

tratamiento para ti.

1. Te pedimos tu participacion y cooperacion.
Esta evaluacién no tendra costo alguno.
Tu participacidon es voluntaria y podras retirar tu consentimiento en el momento que lo desees sin

inconvenientes para tu atencién en este centro de apoyo.

Ventajas posibles:

1. Identificar un padecimiento que tenga un impacto en tu salud y calidad de vida.
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2. Ayudar a que en la Clinica de Género y Sexualidad del Instituto Nacional de Psiquiatria conozcamos
mas sobre la relacion que existe entre la violencia familiar y riesgo de psicopatologia, asi podremos

ofrecerte mejores servicios y atencion de calidad.

Confidencialidad:
Los datos obtenidos a partir de este cuestionario seran manejados con estricta confidencialidad. En ningun
momento se hara del conocimiento de terceros (fuera del equipo de salud que te atiende) tu nombre o datos

personales que permitan tu identificacion.

Disposiciones generales:
Si tienes alguna duda o necesitas informacion adicional podras comunicarte con la Dra. Laura Barrientos
Nicolas al Tel. 5655 2811 Ext. 303, teléfono celular: 04455 39747395 o al correo electronico:

laurabanic@hotmail.com. Fecha

Nombre y firma del padre y/o tutor:

Nombre y firma del participante (adolescente):

Nombre y firma de testigo 1:

Nombre y firma de testigo 2:

Investigadora: Dra. Laura Barrientos Nicolas
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Il. CARTA PARA PADRES

TITULO DE LA INVESTIGACION: PREVALENCIA DE PSICOPATOLOGIA EN ADOLESCENTES
RECEPTORES/AS Y EN TESTIGOS DE VIOLENCIA FAMILIAR

Le invitamos a participar en este estudio coordinado por la Clinica de Género y Sexualidad. Para llevar
a cabo este estudio se requiere de su consentimiento voluntario, asi que lea cuidadosamente la

siguiente informacion y no dude en preguntar todo lo que no entienda claramente.

Estudio a efectuar:
El objetivo de la investigacidon es determinar la frecuencia de padecimientos psiquiatricos tales como
son trastornos afectivos, ansiosos y el uso de sustancias, en adolescentes con antecedente de

violencia familiar (testigos/as y/o receptores/as).

Si decide aceptar que su hijo/a participe en este estudio, se le pedira que conteste los cuestionarios
anexos. Dichos cuestionarios son breves y sencillos, el tiempo aproximado de llenado es de 50 minutos
aproximadamente, si su hijo/a tiene alguna duda sobre el significado o sentido de alguna podra
preguntar al médico. Su participacion en la investigacion no tiene ningun beneficio directo para usted y
su hijo, sin embargo los resultados de estos cuestionarios seran evaluados por el equipo de

investigacion, para que decidan una opcién de tratamiento para su hijo, en caso de que asi lo requiera.

Le pedimos su participacion y cooperacion.
4. Esta evaluacién no tendra costo alguno.
5. Su participacion es voluntaria y podra retirar tu consentimiento en el momento que lo desee sin

inconvenientes para su atencién en este centro de apoyo.

Ventajas posibles:
3. Identificar un padecimiento que tenga impacto en la salud y calidad de vida de su hijo/a.
4. Ayudar a que en la Clinica de Género y Sexualidad del Instituto Nacional de Psiquiatria
conozcamos mas sobre la relacibn que existe entre la violencia familiar y riesgo de

psicopatologia, asi podremos ofrecerle mejores servicios y atencion de calidad.
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Confidencialidad:
Los datos obtenidos a partir de este cuestionario seran manejados con estricta confidencialidad. En
ningun momento se hara del conocimiento de terceros (fuera del equipo de salud que le atiende) su

nombre o datos personales que permitan su identificacion.

Disposiciones generales:
Si tiene alguna duda o necesita informacion adicional podra comunicarse con la Dra. Laura Barrientos
Nicolas al Tel. 5655 2811 Ext. 303, teléfono celular: 04455 39747395 o al correo electronico:

laurabanic@hotmail.com.

La Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, Prestacion de servicios de salud. Criterios para la
atencion médica de la violencia familiar, en el apartado 6.16 indica que el médico tratante podra
informar y orientar ala o el usuario afectado por la violencia familiar o, en su caso, a su acompanante,
sobre la posibilidad que tiene de denunciar ante la Agencia del Ministerio Publico correspondiente, con

la finalidad de ejercitar la accién legal que corresponda.

En caso de aceptar que su hijo/a participe en esta investigacion se le solicita firmar la Carta de

Consentimiento Informado.
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T1. Sentlr gue todo me cuesta mucho safusrzoc.
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ESCALA TATICAS DE PADRES HACIA HIJOS

En los tltimos 12 meses, cudntas veces tu papé (o sustituto) hizo las siguientes cosas:

1= Una vez en el ultimo afio

2= Dos veces en el tltimo aflo

3=3 a 5 veces en el ultimo afio
4= 6 a 10 veces en ¢l Gltimo afio
5= 11 a 20 veces en el ultimo afio

6= Mis de 20 veces en el Gltimo afio
7= No lo hizo el tltimo afio, pero si antes

0= Nunca lo ha hecho

TP22. Te dio una cachetada o un golpe en la cabeza o en los oidos

TP16. Te dio un manotazo en la mano, el brazo o la pierna 2 3 4 5 6 7 0
TP17. Te suspendi6 algunos de tus privilegios (dinero, permisos, 2 3 4 5 6 7 0
etc.) o te castigd
TP18. Te pellizco 2 3 4 5 6 7 0
TP19. Te amenazé con un cuchillo o una pistola 2 3 4 5 6 7 0
TP20. Te tir6 o derrib6 con un golpe 2 3 4 5 6 7 0
TP21. Te dijo que eras estupido o flojo o te dijo algiin otro insulto 2 3 4 5 6 7 0
de ese tipo
2 3 4 5 6 7 0

TP23. Desde tu punto de vista, ;las veces que tu papa te ha 1. Siempre ha sido por un motivo justo
o golpeado ha sido por un motivo justo? 2. A veces hasido justo y otras no
3. Siempre me ha pegado injustamente
] 4. Nunca me ha pegado
TP24. Desde tu punto de vista, ;tu papa te ha golpeado mucho? 1. Me ha golpeado demasiado
- 2. Me ha golpeado lo normal
3. Me ha golpeado poco
4. Nunca me ha golpeado
TP25. Si tu papéd te ha pegado, ¢nos podrias comentar desde 1. Desde antes de que tenia cinco afios
, . cuando lo ha hecho? 2. Empez6 después de los cinco afios
. 3. Nunca me ha pegado
;. 4. No me acuerdo
Tf’26. Si tu papa te ha pegado desde que eras chico, ;consideras 1. Ahora me pega més que antes
- que ahora te pega mas que antes? 2. Me sigue pegando igual que antes
-. 3. Me pega menos ahora
4. Nunca me ha pegado
TP27. Si tu papa te ha pegado, ;alguna vez te dejé alguna cicatriz 1. Si
o tuviste que ir al doctor para que te curara? 2. No
3. Nunca me ha pegado
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TACTICPA: TP1-TP27= 2: 26-52

|

Por otro lado, con frecuencia los hijos(as) hacen cosas indebidas, o desobedecen, o hacen enojar a sus padres.

Quisiéramos saber qué tan seguido ha hecho TU PAPA (o sustituto) las siguientes conductas cuando ti has actuado

indebidamente, o lo has alterado o lo has hecho enojar en el iltimo afio -es decir en los dltimos 12 meses-. Las opciones para

responder son: una vez en el ultimo afio, dos veces, de tres a cinco veces, de 6 a 10, de 11 a 20, o mas de 20 veces. Si no las hizo en el

ultimo afio, pero las ha hecho antes, en cualquier otra época de tu vida, queremos que también lo respondas.

En los tltimos 12 meses, cuantas veces tu papé (o sustituto) hizo las siguientes cosas:

1= Una vez en el ultimo afio

2= Dos veces en el tltimo afio
3=3 a 5 veces en el tltimo afio

4= 6 a 10 veces en el ultimo afio

5= 11 a 20 veces en el ultimo afio

6= Mais de 20 veces en el tltimo afio
7= No lo hizo el ultimo afio, pero si antes

0= Nunca lo ha hecho

En los ultimos 12 meses, jcudntas veces tu papa (o sustituto)
il hizo ]as siguientes cosas?

TP1. Te explic por qué estaba mal algo que hiciste

TP2. Te mand6 a tu cuarto

TP3. Te sacudié o zaranded

W |

TR4. Te pegé en las nalgas con un cinturén, un cepillo de pelo, un
. palo o algim otro objeto duro

NN NN

W W W W

B B B B
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Al N | &

N A ) 2
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TPS5. Te puso a hacer otra cosa, en vez de lo que habias hecho mal

TP6. Te gritd o te dijo las cosas a gritos

TP7. Te dio de puiietazos o te pated fuerte

TP8. Te dio de nalgadas

TP9. Te agarrd del cuello y te lo apreté

TP10. Te dijo groserias, renegé contra ti o te maldijo

TP11. Te dio una golpiza, es decir, te pegd tan fuerte como pudo

TP12. Te dijo que te iba a correr de la casa o a echarte a patadas

TP13 Te quemo a propdsito

TP14. Te amenazé con que te daria de nalgadas o que te pegaria,
aunque en realidad no lo hizo
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TRIS. Te pegd en alguna parte del cuerpo, que no fueran las
nalgas, con un cinturén, un cepillo de pelo, un palo u otro
objeto duro

26-47
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En los ultimos 12 meses, cudntas veces tu papa (o sustituto) hizo las siguientes cosas:

1= Una vez en el dltimo afio

2= Dos veces en el ultimo afio

3=3 a 5 veces en el ultimo afio
4= 6 a 10 veces en el ultimo afio

5=11 a 20 veces en el ultimo afio

6= Mais de 20 veces en el tltimo afio

7= No lo hizo el ultimo afio, pero si antes

0= Nunca lo ha hecho

TP16. Te dio un manotazo en la mano, el brazo o la pierna 1 2 3 4 5 6 7 0

TP17. Te suspendié algunos de tus privilegios (dinero, permisos, 1 2 3 4 5 6 7 0
etc.) o te castigd

TP18. Te pellizco 1 2 3 4 5 6 7 0

TP19. Te amenazé con un cuchillo o una pistola 1 2 3 4 5 6 7 0

TP20. Te tir6 o derribé con un golpe 1 2 3 4 5 6 7 0

TP21. Te dijo que eras estipido o flojo o te dijo algin otro insulto | ! 2 3 4 5 6 7 0
de ese tipo

TP22. Te dio una cachetada o un golpe en la cabeza o en los oidos | 1 2 3 4 5 6 7 0

TP23. Desde tu punto de vista, ¢las veces que tu papa te ha

v golpeado ha sido por un motivo justo?

—

N

Siempre ha sido por un motivo justo
A veces ha sido justo y otras no
Siempre me ha pegado injustamente

Nunca me ha pegado

TT{24‘ Desde tu punto de vista, ;tu papa te ha golpeado mucho?

—

Howon

Me ha golpeado demasiado
Me ha golpeado lo normal
Me ha golpeado poco

Nunca me ha golpeado

TP25. Si tu papd te ha pegado, ;nos podrias comentar desde

, . cuéando lo ha hecho?

o

HowN

Desde antes de que tenfa cinco afios
Empez6 después de los cinco afios
Nunca me ha pegado

No me acuerdo

TP26. Si tu papd te ha pegado desde que eras chico, ;consideras

. que ahora te pega mas que antes?

—

B

Ahora me pega més que antes
Me sigue pegando igual que antes
Me pega menos ahora

Nunca me ha pegado

TP27. Si tu papa te ha pegado, ;jalguna vez te dejé alguna cicatriz

o tuviste que ir al doctor para que te curara?

Si
No

Nunca me ha pegado
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ESCALA TACTICAS DE CONFLICTO UTILIZADAS POR EL PADRE HACIA LA MADRE

EN LA VIDA

EN EL ULTIMO
ANO

Cuantas veces tu papa le hizo a tu mama lo siguiente
cuando se enojaron:

Si NO

Si NO

PM1. Discutié la dificultad o el problema calmadamente

PM2. Le explico su punto de vista sobre el problema

PM3. Trajo o traté de traer a alguien que ayudara a arreglar
las cosas

PM4. La insultd, la maldijo o le dijo de groserias

PMS5. Se puso de malas o rechazé hablar sobre el problema

PM®6. La corrié a gritos del cuarto, la casa o el terreno

PM?7. Lloré

PMB8. Hizo o dijo algo para fastidiarla o molestarla

PMS9. Destruyd, rompio o golped algun objeto

PM10. La amenazé con aventarle o pegarle con algun
objeto

PM11. Le avento algun objeto

PM12. La empujo o la aventd contra objetos, el piso o las
paredes

PM13. Le dio de cachetadas

PM14. La pated, o le dio de pufietazos

PM15. Le pegd con algun objeto o traté de pegarle con
algun objeto

PM16. Le dio una golpiza

PM17. La quemé

PM18. La amenazd con un cuchillo o pistola

PM19. Usé un cuchillo o una pistola contra ella
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INSTITUTO MACIIMNAL CE  PSIQLATRIA
FAMDN DE LA FUENTE
Credaion o= Servichss ClINKCO6. Subdrecdon de HospltEizacikn
Inventaro  de Beck

NOMBRE FECHA,

oh aEle Cleslonato hiy guses de oraconed,  pof Tevor ke chda gnupd ciddosamene v abbda b oecde de cada Qrups Ol
=aor dagceba ol G ha sanbds estE db=a semane, nodovando hoy Mamoe oo une X B oonacida Quie hidd escogein S wariEs
CrecEital @ & Popo el aphtared o S0 CaB0, Mangos 40 und SSegirede do loer odes ol GRewRACiONES  an cada Qrupd ool

=LA FT
1 Mo me skenio irdshe.
B glenin irishe

Me sizrdo triste fodc = termpo ¥ mo poedc animamse
Me sizndo tan trisle = indelz que ya oo K Soport.

Mo mie slento desanimisds  scEnca el futuro.

Me siento d=sanimado scepca del fuiun.

Blenbe gu= no belipo pars que pensar =n el Doneenir.

Slepic que no hay =spersyra para = fvloo y que Bs oosas no pusden  mejorar.

&

3. Mo mie sienlo como un fracasado.

Blente que hie fracasado mas que olras peErsonas

Conformme  weo hack xfAs &n omil vida, odo ko gqus puedo ver son mechos fracasos
Blenhe QuE COMg HATRONE SO0F Un Complehy fracaso

4. Obferpo banta sabsfacciin de las cosss como skempre.
o disfruio de a5 cosas comio Anies.

Ya no obbk=ngo satsfaccidn e nada.

Eghoy Inzalisfecho ¥ mol=sto con bodo.

5. No me slsrio culnabie

Em algunos momenios me sHenio culpable

L3 mayor parte del Sempo me sienlo ago culpabls.
Wie siemio culpabke Rodic &1 Hempo

E. o slenio gue seré Ccashgado
Blenio que pusdo S&r Ccasiipadon
Creo gue serd cxsfigpado.

Al=ric gue esioy Sendo casHgsda.

FIT

=

Mo me sl=rio desconbendo Commipo  mismo.
= siemio descomdenio conmbpo  mismis
L= sienmio & disgusio Conmigo  mismao.

W= odio a mi mismi.

& o sienio gue sea peor gues oiros

M orRco & md mismo por oml deoilidad yomis Srrorss.
M= puipo fodo el Hempo por mis Emones.

Mz uipo por fodo o malo gque suczde.

||

=] Mo bempd ninguna dea acsma de sulckdame.
Tengo |deas de sulclkdarme pero nie ko hada.

2uisi=a sulcldamme.
A= sulcldatda =l tusi=ra |8 oportunidsd.

LT

13. Mo loro mds que de costumiome.

Liom mds qu= anbes.

Lo lodo &l Bempia.

Fodia liorar perg ahora o pasdo sungues quler.
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11.

13

14. .

15,

1&

18,

20,

EEE rerr reer vt rerr berr e

BN

ghz

Anora no 05OV maAs infistle gue anbes.

fefi= mol=shy & brib mads fScimenbs Que anies.

M= slenmio Inhiado bodo = B=mpao.

Mo ome Irmdo pOe Oadd Gon s oo ques anbes me inriaba.

Mo he pErcado = Inl=rés e=n b genbe.

Mo me inber=sa |3 gerds Ccorno ani=s.

== percldo s mayor parbs de il inberds =0 B genbs.
== pendldo bodo & Ind=rks =0 l3 Qe

Tomo decskees ian [jl=n como sl=mpre.

Fosoongo deciskores ©on mas frecuencla gue antes,
Se me dfiodla fomar decisiones.

Mo pusdo tomar decisiones =n N3da.

Mo slando que me wex omiks =0 gue anbes.

Me prEpouDs gqus me ves viejo yotso.

Si=nto qQue hiay camblos pEreanentes  &noml aoatEncls qus RACEN QUE ME wR feo
Cre=s que ris Vea horroie

Puedo fmabajar fam bl=n como arbes.

Tengo que kecer wn =sfuerzn sxdra pama inickar =igo.
Tengo qus cbligarme & Racer cusiquisr cosa.

Mo puedo rabajar para nada.

Duermo tam Bl=n como antes.

Mo dusrma fam blen como s

Me despleric 1 0 2 horss anfes de ko.acostsmbrado Y me es dEicl walver & dormimme.
Me desplerio muochas horas ankes de ml hora acostumisrada v no puedo woleer & donminme.

Mo me camso mas de o kabitual.

M= canso mas dScimeni=  que anlss

M= canso de macer casl cusiqulsr cosa.

M= senhe muy cansaco de hacer cualguier cosa.

Mi =pediic Bs el que sempee.

Ml 5p=ilo no =5 fan buenc como ankEs.
Caest i lenigo apetio

Ho lango apetilc en o aosclulo,

Ho he pErdidl peso o casl rads
He pardklo riss ds 3 S Kllos.
He parmdxio mis de S Klos.

He pE=tslc mas 52 75 Ko

y adsl i B

M saled (40 0o priocups &S que anies,

s EH SIS IM0iesiias comno dolor de cabeza, malestar esftomacal, esirefimienic
Esloy tam preccliprrle - por mis moksHas flskas gus es dficl oue pusda pEnsar en ofrs oosa.
Esloy tan preccupade por mis mol=sHas fisicas que mo ou=do pEnssT =0 olra cosa.

Ml Inberds por & sexo &5 igual gu= antes.

Esloy misnds RLeressdo B0 & sa%0 qQu= anies.

Anoma G@510Y muecho mas Rieresado =0 & SEx0 qQue ani=s.
He= perdldo cornplefamenis el inberds =0 el SEO
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AUTOREPORTE DE ANSIEDAD PARA ADOLESCENTES (AAA)

(Adaptada por el Dr. Francisco de la Pefia Olvera, adolesc@imp.edu.mx)

Fecha: Expediente:

Instrucciones: Por favor lee con cuidado cada una de las oraciones y marca con un X qué tanto se aplica
en tu caso para nunca, algunas veces o siempre en las ultimas dos semanas. No hay respuestas buenas ni

malas.
Nunca | Algunas | Siempre
Veces
1 | Cuando tengo miedo no respiro bien.
2 | Cuando estoy en la escuela me duele la cabeza.
3 | Me molesta estar con personas que no conozco.
4 | Cuando duermo en una casa que no es la mia siento miedo.
5 | Me preocupa saber si le caigo bien a las personas.
6 | Cuando tengo miedo, siento que me voy a desmayar.
7 | Soy nervioso (a).
8 | Sigo a mis papas a donde ellos van.
9 | Las personas me dicen que me veo nervioso (a).
10 | Me pongo nervioso(a) cuando estoy con personas que No conozco.
11 | Cuando estoy en la escuela me duele la panza.
12 | Cuando tengo mucho miedo, siento que me voy a volver loco(a).
13 | Me siento preocupado(a) cuando duermo solo(a).
14 | Me preocupo de ser tan bueno(a) como los otros nifios (por ejemplo
en la escuela).
15 | Cuando tengo mucho miedo, siento como si las cosas no fueran
reales.
16 | En las noches suefio que cosas feas le van a pasar a mis papas.
17 | Me preocupo cuando tengo que ir a la escuela.
18 | Cuando tengo mucho miedo, mi corazon late muy répido.
19 | Tiemblo.
20 | En las noches suefio que me va a pasar algo malo.
21 | Me preocupa pensar como me van a salir las cosas.
22 | Cuando tengo miedo, sudo mucho.
23 | Me preocupo mucho
24 | Me preocupo sin motivo.
25 | Estar solo (a) en casa me da miedo.
26 | Me cuesta trabajo hablar con personas que no conozco.
27 | Cuando tengo miedo, siento que no puedo tragar.
28 | Las personas me dicen que me preocupo mucho.
29 | No me gusta estar lejos de mi familia.
30 | Tengo miedo de tener ataques de panico.
31 | Me preocupa pensar que algo malo les pase a mis papas.
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32 | Me da pena estar con personas que no conozco.

33 | Me preocupa pensar que pasara conmigo cuando sea grande.

34 | Cuando tengo miedo me dan ganas de vomitar.

35 | Me preocupa saber si hago las cosas bien.

36 | Me da miedo ir a la escuela.

37 | Me preocupo por las cosas que pasaron.

38 | Cuando tengo miedo, me siento mareado (a)

39 | Me pongo nervioso(a) cuando tengo que hacer algo delante de otros
nifios o adultos (por ejemplo: leer en voz alta, hablar, jugar).

40 | Me pongo nervioso (a) cuando voy a fiestas, bailes, o alguna parte
donde hay personas que no conozco

41 | Soy timido
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DAST —20 *

PRUEBA DE DETECCION DEL ABUSO DE DROGAS

FECHA: / /
Dia Mes Aifio

Nombre del usuario:

Edad: Sexo: F M

Las siguientes preguntas se refieren a informacion acerca de su involucramiento con drogas durante los
altimos 12 meses, excluyendo el alcohol. Lea cuidadosamente cada declaracion que aparece a
continuacion y decida si su respuesta es SI o NO, para lo cual encierre en un circulo la respuesta
correspondiente. El abuso de drogas se refiere a (1) el uso de drogas no prescitas, 0 en su caso, un exceso
en el uso de drogas prescritas; (2) cualquier uso no médico de drogas. Los diversos tipos de drogas
pueden ser: cannabis (v.g. marihuana, hashish), solventes, tranquilizantes (v.g. valium); barbituricos,
cocaina, estimulantes, alucindgenos (v.s. LSD) o narcoticos (v.g. heroina). Recuerde no incluir bebidas
alcoholicas. Por favor conteste todas las preguntas. Si encuentra dificultad con alguna declaracion,
seleccione la respuesta que se ajuste a su caso personal.

ESTAS PREGUNTAS HACEN REFERENCIA A LOS ULTIMOS 12 MESES:

(Ha consumido drogas diferentes a las requeridas por razones médicas? S(I) N(())
(,Ha abusado de drogas prescritas médicamente? 0] 0]
(Abusa mas de una droga por ocasion? Q) 0]
(Puede pasar la semana sin usar drogas? Q) 0]
(Es usted siempre capaz de dejar las drogas cuando lo desea? 0] 0]
.Ha tenido olvidos o pérdidas de memoria por usar drogas? Q) 0]
(Alguna vez se ha sentido culpable por usar drogas? 0 0
,Alguna vez se han quejado sus padres por su involucracion con las drogas? Q) (0
(Alguna vez ha tenido problemas con sus padres por el abuso de drogas? 0] 0]
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JAlguna vez ha perdido amigos(as) por su uso de drogas?
.Ha descuidado a su familia por el uso de drogas?

.Ha tenido dificultades en su escuela debido al abuso de drogas?
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