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Resumen  
 

ANTECEDENTES: La familia es la institución social básica en donde se 
determina el comportamiento reproductivo, las estructuras de socialización, el 
desarrollo emocional y las relaciones con la población. Determinadas 
circunstancias de vida familiar producen manifestaciones patológicas en algún 
o varios miembros de la familia. Se ha propuesto que la psicopatología parental 
tiene un impacto en el niño o en el adolescente, independientemente de la 
carga genética, se ha calculado un riesgo de 12.4% para el desarrollo de 
psicopatología en los hijos de padres con trastornos de salud mental.   

 
 OBJETIVO: Determinar la asociación entre la psicopatología de los 
padres en el funcionamiento familiar y la psicopatología del adolescente.  
  

MÉTODO: Se reclutaron adolescentes de marzo de 2013 a febrero de 
2014, de la Clínica de la Adolescencia del INPRF con diagnóstico (BPRS) y 
tratamiento quienes vivían con al menos uno de los padres biológicos.  Se 
realizaron evaluaciones basales de Funcionamiento Global del Adolescente (C-
GAS), Gravedad de la psicopatología (CGI), Funcionamiento Familiar con 
Cohesión y Adaptabilidad (APGAR familiar y FACES III) y habilidades y 
dificultades (SDQ) ; en conjunto con evaluación de psicopatología de los 
padres  (MINI).  
 

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 40 adolescentes con uno de 
sus padres, 60% de los adolescentes eran mujeres y el 40% hombres, con una 
edad promedio de 14.5 años (D.E.= 1.4) y una escolaridad de 8.6 años (D.E.= 
1.2) equivalente al segundo año de secundaria. Los padres reportaron una 
edad cronológica de 41.9 años (D.E.=5.8). El nivel socioeconómico 
predominante fue de medio bajo (72.5%). Los puntajes promedio obtenidos de 
la Escala de Evaluación de Adaptabilidad y Cohesión Familiar v.III, fueron de 
33.3 para cohesión y de 25.6 para adaptabilidad. La mayor presentación para 
las características familiares fue la de cohesión no relacionada (n=21, 52.5%). 
El APGAR familiar fue de 6.8  puntos que indica una disfuncionalidad severa. 

 
El 64% de los adolescentes presentó un diagnóstico dentro del espectro 
internalizado, 25% externalizado y 11% un diagnóstico mixto. En el 65% la 
gravedad sintomática fue moderada y en el 35% marcada según el CGI. El 
42.1% de los adolescentes presentaron una puntuación del C-GAS en el rango 
de 51 al 60, lo que corresponde a funcionalidad esporádica. De forma global, el 
55% de los padres reportó la presencia de uno o más diagnósticos de algún 
trastorno mental sin embargo no se encontraron diferencias demográficas entre 
el grupo de padres con y sin psicopatología. En relación a los tipos de cohesión 
y adaptabilidad obtenidos, tampoco se observaron diferencias en torno a su 
distribución entre padres con y sin psicopatología, se observó una tendencia a 
que los padres sin psicopatología tuvieran con mayor frecuencia una 
adaptabilidad caótica (x2=7.08, 3 gl, p=0.06). Se observó una diferencia en 
cuanto al diagnóstico de los adolescentes y la presencia de psicopatología de 
los padres; un 77.3% de los adolescentes con trastornos externalizados tenían 
padres con psicopatología (x

2
=13.1, 2 gl, p=0.001 Fisher = 0.003); y existe una 
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tendencia a que los adolescentes de padres con psicopatología tuvieran una 
menor funcionalidad de acuerdo a lo reportado en el C-GAS, 51-60 puntos 
(x

2
=6.46, 3 gl, p=0.09 Fisher = 0.19). No se encontraron diferencias entre 

grupos en los puntajes del SDQ de los adolescentes ni en el de los padres.  
 

DISCUSIÓN: Los adolescentes con psicopatología externalizada tuvieron 
mayor porcentaje de padres con alguna psicopatología. Llama la atención el 
elevado nivel de impacto de la psicopatología sobre el funcionamiento al haber 
encontrado que el 42.1% de los adolescentes tenían un nivel de funcionalidad 
esporádica. Hasta la mitad de los adolescentes reportaron familias con 
cohesión no relacionada sin embargo no hubo diferencias entre padres con y 
sin psicopatología, lo que pareciera indicar que la psicopatología en nuestros 
adolescente no se asocia directamente con el funcionamiento familiar o bien 
que todos los adolescentes que llegar al servicio tienen un bajo nivel general 
de funcionamiento, lo que corresponde con el bajo nivel global del APGAR en 
toda la muestra.  

Por lo que sería de suma importancia evaluar las muestras en ambientes 
clínicos no sesgados por el ambiente controlado creado en los estudios; e 
investigar la variedad de factores en diferentes dimensiones (psicopatología 
parental, comorbilidad, etc) de una manera conjunta. En este sentido, este es 
el primer estudio que evaluó el efecto de las características familiares y 
psicosociales en la Gravedad, funcionalidad en una muestra clínica en nuestro 
instituto. 

 
 

CONCLUSIONES: 
Existe una asociación de los padres con psicopatología y los adolescentes 

diagnosticados con trastornos externalizados que generalmente presentaban 
menor funcionalidad. Hasta la mitad de los adolescentes reportaron familias 
con cohesión no relacionada y disfunción familiar sin embargo no hubo 
diferencias entre padres con y sin psicopatología.  Las características 
diagnósticas de los adolescentes como funcionalidad y gravedad de la 
enfermedad no depende solamente de la presencia de la psicopatología 
parental pudiendo ser de tipo multifactorial.  
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I. TÍTULO 
 
 
 
 
 
 

Asociación de la psicopatología de los padres en 
el funcionamiento familiar y  la psicopatología 

adolescente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
   7	
  

II. INTRODUCCIÓN 
 
MARCO TEÓRICO 
 

PSICOPATOLOGÍA DEL ADOLESCENTE 

 

 En términos epidemiológicos, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en su Informe Anual de Salud Mental 2001, reveló que una de cada 4 

personas en el mundo presentará algún problema de salud mental o de la 

conducta a lo largo de la vida. Específicamente en la población infantil, dentro 

de la región América Latina y el Caribe, la OMS estima que 17 millones de 

niñas y niños entre 4 a 16 años sufren de algún trastorno psiquiátrico que 

amerita atención. Esta población de estudio dentro de nuestro país 

corresponde a más de 33 millones de niños y niñas, siendo de una de las más 

vulnerables y de este total, un 7% de menores entre los 3 y los 12 años de 

edad se encuentran afectados por uno o más problemas de salud mental que 

requieren algún tipo de atención especializada.1  

 

Los padecimientos mentales y del comportamiento en la infancia y en la 

adolescencia cuentan con una gran heterogeneidad. No obstante, es posible 

un acercamiento de la medicina preventiva a esta área de estudio.  

 

Desde del concepto de discapacidad diversas organizaciones entre ellas la 

OMS pronostican que los trastornos mentales, representarán uno de los 

principales motivos de discapacidad en la población y los costos que se espera 

por atención a estos trastornos, supera al que habrá de realizarse en otros 

programas que hasta ahora han sido prioritarios.  

 

En nuestro país, entre las principales quince causas de pérdida de años de 

vida saludable (AVISA), se encuentran las enfermedades psiquiátricas y 

neurológicas, que representan en conjunto el 18% del total de AVISA; las 

cuales tienen un fuerte impacto en la economía y el gasto social, al impedir la 

participación activa de millones de individuos en actividades productivas. Para 

la OMS representan el 20%; estos trastornos medidos por años de vida 
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ajustados por discapacidad (AVAD), alcanzan el 11.5% de la carga total de 

enfermedades.1,2 

 

En México a través de la Secretaría de Salud (SSA) se ha descrito una alta 

prevalencia de los trastornos hipercinéticos asociados al déficit de atención, 

trastornos mentales debidos a lesión o enfermedad médica y retraso mental. 

Igualmente se observa  un incremento en la tendencia al consumo de drogas y 

alcohol, y una mayor incidencia en depresión, intentos suicidas y acciones 

violentas.  

Desde cada una de las entidades diagnósticas psiquiátricas, los trastornos del 

desarrollo en la infancia se han convertido en un problema de salud pública. En 

México, existen 33’470,538 de niñas y niños, de los cuales 10’598,705 son 

menores de 5 años, y 22’871,833 se encuentran entre los 5 y 14 años, siendo 

un 7% casos más severos.2,3  

 

La Encuesta Nacional de Epidemiología psiquiátrica reportó que del total de la 

muestra para explorar psicopatología, el 6.7% correspondió a menores entre 3 

y 12 años. Así mismo en esta encuesta sugieren que el 7% de la población 

infantil en este rango de edad requiere de una atención especializada e 

integral, y otro 7% adicional, demanda algún tipo atención. La capacidad 

instalada en unidades hospitalarias del sector público para proporcionar esta 

atención no es suficiente, ni se cuenta con los recursos humanos de primer 

contacto y especializado que satisfagan las necesidades de atención.4 

 

Los problemas psiquiátricos que con más frecuencia se tratan en los menores 

son la angustia y la depresión, el trastorno por déficit de atención, así como los 

intentos de suicidio. 
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Tabla 1. Principales Causas de Consulta Psiquiátrica en menores de 15 años 

 

 

En la tabla 1, se describe que para ambos sexos el retraso mental representa 

el trastorno de mayor porcentaje de consulta psiquiátrica, los trastornos 

hipercinéticos y el trastorno mental sin especificación ocupan el segundo y 

tercer lugar de atención respectivamente, y las reacciones a estrés grave y los 

trastornos adaptativos se ubican en el cuarto y quinto lugar. Desde las 

diferencias de género los padecimientos mentales y del comportamiento se 

observaron con mayor incidencia en varones comparado con mujeres 

encontrando diferencias significativas de más de un cien por ciento por ejemplo 

en los trastornos hipercinéticos, las reacciones graves a estrés, los trastornos 

No. Clave 
CIE-10 

DIAGNÓSTICO GÉNERO TOTAL % 
Masculino Femenino 

1 F90 Trastornos 
hipercinéticos 

11718 3660 15378 34.12 

2 F99 Trastorno mental sin 
especificación 

4123 3074 7197 15.97 

3 F43 Reacciones a estrés 
grave y trastornos de 
adaptación 

2848 1614 4462 9.90 

4 F91 Trastornos disociales 3408 982 4390 9.74 
5 F81 Trastornos específicos 

del desarrollo del 
aprendizaje escolar 

1878 1072 2950 6.55 

6 F94 Trastornos del 
comportamiento social 

2028 655 2249 4.99 

7 F93 Trastorno de las 
emociones 

1392 857 2038 4.52 

8 F84 Trastornos 
generalizados del 
desarrollo 

1516 522 1923 4.27 

9 F06 Trastornos mentales 
debidos a lesión o 
disfunción cerebral o a 
enfermedad 

1355 568 1794 3.98 

10 F70 Retraso mental 1110 684 45064 74.86 
Subtotal   31376 13688 15133 25.14 

Las 
demás 

  9971 5162   

TOTAL   41347 18850 60197 100 
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de adaptación, los trastornos disociales y los trastornos generalizados del 

desarrollo.1,4 

Los trastornos al consumo de drogas ocupan el primer lugar en hospitalización 

continua, mientras que en consulta externa, en el ámbito nacional, en 

instituciones psiquiátricas públicas y en el transcurso de un año, los trastornos 

hipercinéticos, las reacciones al estrés, los trastornos depresivos y disociales, 

así como los problemas de aprendizaje son las principales causas de demanda 

y de atención.4 

 

FACTORES DE RIESGO DE PSICOPATOLOGÍA DEL ADOLESCENTE 

 

Desde de la psicopatología del desarrollo se han mostrado que algunos 

problemas y trastornos de inicio en la infancia persisten hasta la edad adulta, 

cuando se asocian a otros trastornos psiquiátricos. Los estudios 

epidemiológicos recientes han enfatizado la necesidad de identificar 

tempranamente problemas que desde la perspectiva longitudinal general mayor 

comorbilidad o aparición de nueva psicopatología en la adultez.5,6 

 

Para la presencia de la aparición temprana de la psicopatología, se han 

descrito múltiples factores de riesgo asociados a dicha aparición. El estudio de 

los Factores de Adversidad en el Niño (FAN) muestra que dichos factores de 

adversidad son altamente prevalentes y correlacionados con la presencia de 

datos psicopatológicos. Algunos factores específicos de adversidad son el 

funcionamiento familiar, la presencia de enfermedades mentales en los padres, 

abuso de sustancias, criminalidad, violencia familiar, abuso físico, sexual y 

negligencia. Se ha sugerido que los factores de adversidad pueden asociarse 

en un 44.6% a la presentación de trastornos mentales en la infancia y en la 

adolescencia; con un 25.9 a 32% de presentación de trastornos mentales en la 

vida adulta.20 

Dentro de los factores de adversidad la psicopatología parental es un factor de 

riesgo para que los hijos desarrollen psicopatología, sobretodo si los padres 

presentan algún tipo de patología con alta heredabilidad. Factores como la 

respuesta al estrés y la depresión en los padres puede afectar de manera 

negativa las pautas de crianza y generar agresividad, rechazo entre otros sin 
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decir las consecuencias sobre el desarrollo emocional y social de sus hijos 

durante la infancia.8,9,10 

La psicopatología de los niños y adolescentes presenta rangos amplios de 

discapacidad si se presentan bajo esta condición. Los niños de todas la edades 

y en diferentes etapas de desarrollo pueden estar afectados, pero las etapas 

más tempranas y la adolescencia parecen ser las de mayor vulnerabilidad.25 

Asociado a dicha vulnerabilidad existen perfiles de riesgo asociados a las 

diferentes entidades diagnosticas, entre esos factores se encuentra: contar con 

un padre con una edad menos de 25 años, alto miedo a la perdida de un ser 

querido, violencia intrafamiliar, el maltrato físico, repetir curso académico, y 

problemas tempranos del comportamiento  se asocian a trastornos 

conductuales. Describiendo dichos factores y los trastornos de ansiedad se 

observa una correlación con la edad materna, antecedentes perinatales 

patológicos y trauma asociado a maltrato físico. Los trastornos afectivos de tipo 

depresivo se asocian a factores como ser hijo parentalizado, alcoholismo 

familiar y padecer enfermedades médicas frecuentes, así como el estado 

psicopatológico de la madre. Tener menos edad, ser varón y el retraso en las 

pautas del desarrollo a los de eliminación. 28 

 

DISFUNCIÓN FAMILIAR  

 

La familia es la institución social básica en donde se determina el 

comportamiento reproductivo, las estructuras de socialización, el desarrollo 

emocional y las relaciones con la población. En relación a la funcionalidad, se 

define a la familia funcional como aquella que desempeña adecuadamente sus 

funciones de acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en 

relación con las demandas que percibe de su entorno; y una disfuncional como 

la que no cumple dichas funciones.  

La familia influye en el desarrollo socioafectivo del individuo, ya que los 

modelos, valores, normas, roles, y habilidades se aprenden durante el periodo 

de la infancia, la cual está relacionada con el manejo y resolución de conflictos, 

las habilidades sociales y adaptativas, con las conductas prosociales y la 

regulación emocional, entre otras. 2,3,5 
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Este equilibrio puede alterarse en determinadas circunstancias 

produciendo manifestaciones patológicas en algún o varios miembros de la 

familia.2 La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y 

superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa, 

y de acuerdo a ello, el buen o mal funcionamiento de la familia, puede ser un 

factor determinante en la conservación de la salud o aparición de la 

enfermedad entre sus miembros.  

 

Actualmente se ha reportado que el ambiente familiar caracterizado por 

altos niveles de disfuncionalidad predicen altos niveles de síntomas depresivos 

desde la adolescencia hasta la vida adulta.2,3 Lo anterior coincide con los 

principales factores de riesgo encontrados en pacientes estudiados por la 

OMS, donde se plantea que la depresión mayor se presenta usualmente 

debido a la reducción de intereses vitales y la presencia generalizada de 

frustración, soledad, pérdida del sentido de vida, relaciones interpersonales 

pobres, familias separadas emocionalmente o desintegradas.3,5 

Diversos trabajos resaltan que un número importante de consultas por 

trastornos de conducta, somatización, se deben a alteraciones del sistema 

familiar.4 Otros autores han relacionado los acontecimientos vitales estresantes 

y los problemas psicosociales con el origen de la crisis y la disfunción familiar.5 

 

Los estudios demuestran que la prevalencia de disfuncionalidad familiar 

en familias con hijos adolescentes puede encontrarse entre el 22 y 33%. Por su 

parte, la prevalencia de síntomas depresivos con importancia clínica en 

adolescentes se encuentra alrededor del 40 al 50%. Los pocos estudios 

disponibles informan que la disfuncionalidad familiar incrementa el riesgo de 

síntomas depresivos con importancia clínica.6 El grupo familiar pocas veces 

identifica a los miembros que se encuentran deprimidos; por tanto, no busca 

ayuda o es resistente a consultar a un profesional de la salud.  

 

De igual manera cuando algún miembro de la familia presenta un 

trastorno mental existen problemas de funcionalidad familiar, ya que la 

presencia de psicopatología representa estrés importante e impacta en ambos 

sentidos las habilidades de los padres e hijos. Para los padres el nivel de 
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funcionamiento social como padres y la responsabilidad pesa mucho más que 

la presencia de síntomas psiquiátricos provocando frustración y asociación a 

síntomas de trastornos afectivos y ansiosos; y en los hijos el que sus padres 

presenten síntomas psiquiátricos representan un desarrollo y pronóstico no 

específico y poco prometedor; además de la probabilidad de asociarse al inicio 

de síntomas de trastornos internalizados o externalizados.22 

En algunas ocasiones los trastornos de tipo externalizados se pueden 

presentar desde infancia temprana (alrededor de 3 años de edad) teniendo 

como factor en común estresores familiares como el de la psicopatología en eje 

II de la madre, y conflictos del sistema parental graves, y padres ausentes o 

virtuales. Incluso la funcionalidad familiar puede predecir respuesta a 

tratamiento tanto farmacológico como psicoterapéutico.27,30 

En general las familias balanceadas tienen un mayor repertorio 

conductual y son más hábiles para el cambio comparado con familias en 

extremo. 

En cuanto a la cohesión familiar en su funcionalidad, las familias con padres 

con psicopatología presentan peor respuesta al estrés y mayor facilidad para 

que se desarrolle una psicopatología en los hijos predispuestos a la ansiedad 

del ambiente familiar.15 

Los estudios demuestran que la prevalencia de disfuncionalidad familiar 

en familias con hijos adolescentes puede encontrarse entre el 22 y 33%. Por su 

parte, la prevalencia de síntomas depresivos con importancia clínica en 

adolescentes se encuentra alrededor del 40 al 50%. Los pocos estudios 

disponibles informan que la disfuncionalidad familiar incrementa el riesgo de 

síntomas depresivos con importancia clínica. El grupo familiar pocas veces 

identifica a los miembros que se encuentran deprimidos; por tanto, no buscan 

ayuda o son resistentes a consultar a un profesional de la salud mental.15 

 

PSICOPATOLOGÍA PARENTAL Y DE LOS HIJOS 

 

Las asociaciones de los trastornos mentales entre padres e hijos se han 

evaluado en diversos estudios, siendo en algunos de éstos predictores y 

factores de riesgos no específicos, y en ocasiones no significativos; pero 
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siempre están presentes al desarrollo de la psicopatología infantil y del 

adolescente. 

La OMS dentro del Estudio Mundial de Salud Mental (2011-2012) 

estudio la relación entre la psicopatología parental y la descendencia, donde se 

encontró que trastornos mentales de los padres como Depresión, ansiedad 

generalizada, Trastorno de Pánico, Abuso de sustancias y conductas 

antisociales son los más relacionados con el desarrollo de la patología en los 

hijos de estos adultos, pero con poca especificidad para trastornos en los niños 

y adolescentes.30 

Los trastornos comórbidos en los padres tienen asociaciones aditivas 

para el inicio de trastornos en los niños y adolescentes. Llegándose a la 

conclusión de que existe un riesgo del 12.4% de los hijos presenten este tipo 

de trastornos si sus padres tienen psicopatología presente.38 

 Los pacientes menores de edad que lleguen a presentar algún trastorno 

psiquiátrico en la infancia, como en el caso de la depresión, trastorno por déficit 

de atención, o los trastornos de conducta tienen un 62.4% de riesgo de 

perpetuar estos síntomas hasta la vida adulta; además de que pueden estos 

trastornos presentar comorbilidad con otros trastornos asociados como el 

abuso de alcohol, de sustancias y llegar hasta presentar rasgos antisociales de 

la personalidad.23 

Se ha propuesto que la psicopatología parental tiene un impacto en el niño y en 

el adolescente independiente de los factores genéticos,  el cual puede ser más 

fuerte entre más largo sea el episodio, se requiera hospitalización o sea tienda 

a la cronicidad.7 

 Los trastornos psiquiátricos en los padres y en los hijos están mediados 

por otras variables psicosociales, incluyendo el tratamiento del padecimiento 

del cuidador primario.8  

Aunque existen reportes en que se ve una pobre asociación entre la 

psicopatología de los padres y el desarrollo de una psicopatología en los niños. 

En cambio la co-morbilidad en los trastornos mentales de los padres tienen una 

significancia sub-aditiva asociada al inicio de un trastorno psiquiátrico en 

ambos, padres e hijos. Dejando un riesgo calculado de 12.4% para el 

desarrollo de una psicopatología en los hijos. 9 Por lo que distorsiones graves 

en la vida familiar temprana de un niño puede tener efectos a largo plazo en su 
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desarrollo posterior y la presencia de trastornos mentales graves en uno o 

ambos padres supone un riesgo en el desarrollo de los hijos y es más 

frecuente la existencia de patología mental en ellos que en la población infantil 

general.21 

 

Se ha evaluado la carga psicopatológica entre uno o los dos padres y 

sobretodo si la psicopatología existente es en ambos padres existe un mayor 

riesgo para los hijos, sobretodo si la madre presenta algún tipo de discapacidad 

intelectual. Es importante señalar que frente al 96% de las madres 

diagnosticadas sólo el 24% de los padres lo están, lo cual nos indica que la 

patología materna puede ser un factor de riesgo con mayor peso.31 

Estudios acerca de ansiedad y depresión en el niño y adolescente 

explican que existe un riesgo mayor cuando existe psicopatología parental 

relacionada, y que además esta situación familiar especial tiene más 

probabilidades de hacer este tipo de trastornos resistentes a tratamiento y que 

pueden mantenerse estos síntomas largos periodos de tiempo.24,25 

Así mismo se ha relacionado psicopatología en trastornos afectivos, de 

ansiedad, TDAH del adulto, en los padres con psicopatología parecida y 

comórbida en los hijos, niños y adolescentes.10,11,12,13 Trastornos afectivos de 

los padres  en ocasiones han sido el único predictor  de patología ansiosa o 

depresiva en los adolescentes.31 

Cada trastorno parental de tipo depresivo  o con antecedentes de 

intentos suicidas o incluso suicidio se asocia fuertemente con la psicopatología 

depresiva adolescente. La ideación suicida en el adolescente está presente si 

el padre solo ha tenido trastornos afectivos. Si el padre presenta además datos 

de impulsividad y agresividad, es muy seguro que el adolescente presente 

conductas autolesivas, e intentos suicidas. Los rasgos de personalidad de los 

padres si son de tipo antisocial sumados a la depresión son los principales 

predictores del inicio y persistencia de planes suicidas en el adolescente 

deprimido.36 

En asociación a los trastornos de ansiedad  se ha demostrado en ciertos 

estudios que hay relación con síntomas afectivos y ansiosos en los 

adolescentes, más no hay datos de otros síntomas comórbidos como son el 

tipo de los trastornos externalizados. Sólo en caso de existir trastornos de 
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ansiedad en comorbilidad con trastornos de tipo externalizado en el adulto 

pueden predecir la misma en el adolescente.37  

Si se exploran estudios relacionados con el abuso de sustancias de los 

padres, tanto en el caso de etanol como de diversas sustancias, el riesgo de 

que un de los hijos presente un trastorno psiquiátrico en 5 veces mayor que en 

un niño sin padres con este tipo de problemática. El pronóstico patológico de 

estos hijos será el presentar trastornos afectivos como la depresión, o seguir 

por la línea familiar del abuso de sustancias.26 

Otros estudios revelan que en la asociación de depresión y alcoholismo 

en los padres tienen resultados y pronósticos diferentes en los hijos. La 

dependencia al alcohol en los padres pronostica alcoholismo en el adolescente; 

no así la dependencia a etanol en la madre. Y si ambos padres presentan 

trastorno depresivo  puede conducir al adolescente a una depresión segura.  Y 

la depresión solo en la madre pronóstica trastornos de ansiedad en el 

adolescente.29 

Al evaluar al adolescente o al niño es vital la participación de la familia y 

particularmente de los padres sobre la terapéutica a realizar, sin embargo 

nuestra propuesta es ir más atrás , desde la evaluación inicial, incluyendo la 

evaluación desde la psicopatología parental, es entonces la intención de este 

estudio proporcionar más evidencia sobre los factores predictivos o de 

Gravedad en el diagnóstico de nuestros pacientes. Así mismo desde la 

psicopatología del desarrollo es importante la perspectiva longitudinal del 

estudio de la enfermedad mental, y establecer factores de riesgo específicos 

para el padecimiento y el curso clínico de dichas enfermedades. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 

 
 
El diagnóstico psiquiátrico en el niño y en el adolescente puede deberse 

a diversos factores tanto genéticos, biológicos, del neurodesarrollo o bien 

adquiridos, pero la Gravedad de ésta y la funcionalidad del adolescente puede 

verse influenciado por el ambiente en el que vive incluyendo el entorno familiar 

y su dinámica.  

Cuando existe inestabilidad en esta variable, y uno de los padres 

presenta psicopatología pueden cambiar las características de la Gravedad y la 

funcionalidad de cada individuo. Por lo que el presente estudio buscó  evaluar 

cómo se asocia la psicopatología parental en la funcionalidad del adolescente y 

la Gravedad de los trastornos ya diagnosticados, así como en su dinámica 

familiar. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

¿Cuál es la asociación entre la psicopatología parental, con el funcionamiento 

familiar,  la Gravedad y la funcionalidad de los adolescentes con 

psicopatología? 

 
 
V. HIPÓTESIS  
 
 

H1 Existirá relación directa entre la psicopatología de los padres y el 

funcionamiento familiar, la Gravedad, y funcionalidad del adolescente con 

psicopatología. 

 

H0 No existirá relación directa entre la psicopatología de los padres con 

el funcionamiento familiar, la Gravedad, funcionalidad del adolescente con 

psicopatología. 

 
 
VI. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

GENERAL  
 

Determinar la asociación entre la psicopatología de los padres en el 
funcionamiento familiar, la Gravedad, y funcionalidad del adolescente con 
psicopatología. 
  
ESPECÍFICOS  
 

1. Determinar la asociación entre la psicopatología de alguno de los padres 

y el diagnóstico psiquiátrico del adolescente. 

 

2. Determinar la asociación entre la psicopatología de alguno de los padres 

con el funcionamiento global y la Gravedad del diagnóstico del 

adolescente. 

 

3. Determinar la asociación entre la psicopatología de alguno de los padres 

y el funcionamiento familiar 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño del Estudio 
 
Se trata de un estudio, Observacional, Transversal y Descriptivo.  
 
Población en estudio y tamaño de la muestra 
 
Muestra: 
 
Se incluyeron de manera consecutiva aquellos pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión y llegaran a la Clínica de la Adolescencia durante el 

periodo de marzo de 2013 a febrero 2014. 

Criterios de inclusión, exclusión, y eliminación 
 
Pacientes Adolescentes 
Inclusión:   

• Pacientes de 13 a 17 años con 11 meses. 

• Sexo femenino o masculino.  

• Contaran con valoración psiquiátrica, BPRS de la Clínica de la 

Adolescencia y estuvieran bajo tratamiento. 

• Que vivieran con uno de sus padres o con los dos  padres biológicos. 

• Que firmaran el asentimiento y consentimiento informado. 

 

Padres de los pacientes 

• Padres biológicos de los pacientes que hubieran firmado asentimiento y 

consentimiento informado. 

• Sexo masculino o femenino. 

• Que vivieran con el paciente.  

 

Exclusión:  

• Presencia de enfermedades médicas descompensadas 

• Pacientes y padres que no hayan deseado participar 

 

Eliminación: 

• Pacientes  y padres que no completaran la evaluación psiquiátrica 

 
 



	
   20	
  

VIII. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN 
 

• Definición Operativa de Gravedad 
Nivel de gravedad de una enfermedad considerando un grupo de diagnósticos 

establecidos de acuerdo a diversos criterios de valoración. 

• Definición Operativa de Funcionalidad Global de Niños y 
Adolescentes 

Conjunto de características  psicológicas, sociales y ocupacionales 

que permiten establecer un adecuado desarrollo  de habilidades, capacidades 

y desempeño para la vida adulta. 

• Definición Operativa de Funcionalidad Familiar 
La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar 

cada  una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.  

• Definición Operativa de Diagnóstico Psiquiátrico / Psicopatología 
Padecimiento psiquiátrico dentro del eje I del DSM-IV o la CIE-10 posterior a 

entrevista diagnóstica. 

 

Variables Clínicas (de interés) y Sociodemográficas. 
 
Variables de interés  
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

INSTRUMENTO TIPO DE 
VARIABLE 

Gravedad Intensidad o 
gravedad de los 
síntomas 

CGI Ordinal 

Funcionalidad 
global 

Adecuado 
desarrollo de 
habilidades, 
capacidades y 
desempeño 

GAF Ordinal 

Espectro 
diagnóstico 

Trastorno de 
salud mental  

MINI Nominal 

Funcionalidad 
Familiar 

Capacidad para 
superar cada una 
de las etapas del 
ciclo vital 

Apgar Familiar 
/FACES III 

Ordinal 
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Descripción de variables Clínicas 
 
Gravedad:  Variable que puede ser medida a nivel general por medio de la 

escala CGI o bien con escalas específicas por cada diagnóstico psiquiátrico 

presentado. Se evalúan la gravedad del cuadro clínico y el cambio 

experimentado posterior a un manejo terapéutico; en este caso farmacológico.  

Funcionalidad global: Evaluar el funcionamiento general (psicológico, social y 

ocupacional) de niños y adolescentes con problemas psiquiátricos a lo largo de 

un hipotético continuo de salud-enfermedad. Este valor puede darnos datos 

pronósticos.  

Funcionalidad familiar: Explorar la  cohesión y adaptabilidad familiar dentro de 

familias en ciclo vital de la adolescencia con adición del factor de la 

psicopatología tanto en el adolescente como en sus padres.  

Espectro diagnóstico: Detección y/u orientación diagnóstica, de los principales 

trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10. 

 
 
Variables Sociodemográficas (descriptivas) 
 
 
Variable 

Tipo de variable Instrumento de medición 

Edad en años 
(adolescente y padres) 

Dimensional YUGAL 

Género (adolescente y 
padres) 

Categórica YUGAL 

Nivel educativo (en 
años) 

Dimensional YUGAL 

Número de miembros 
en la familia 

Nominal YUGAL 

Tipo de familia Categórica YUGAL 
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Descripción de variables sociodemográficas 
 
Se incluyeron ciertos reactivos dentro de los cuestionarios YUGAL (instrumento 

aplicado en la Clínica de la Adolescencia para datos sociodemográficos) para 

la versión de adolescentes y padres, que hacen referencia al tipo de familia en 

el que vive el paciente, ya sea mono o biparental, su nivel socio económico, 

nivel de funcionamiento familiar, y la presencia de la psicopatología de los 

padres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   23	
  

IX. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS UTILIZADAS 
 
 
INSTRUMENTOS DE MEDICION  
 
 
A) INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINI) 
 
Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
Entrevista diagnóstica estructurada, de duración media de 15 minutos tras una 

breve sesión de entrenamiento. Explora, para detección y/u orientación 

diagnóstica, los principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la 

CIE-10. La MINI está dividida en módulos, identificados por letras, cada uno 

correspondiente a una categoría diagnóstica. Versión en español de la MINI 

por está descrita por L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert, M. Soto, O. Soto. 

A continuación se dan las instrucciones de aplicación: 

Con el fin de hacer la entrevista lo más breve posible, se informará al paciente 

que va a realizar una entrevista clínica que es más estructurada de lo usual, en 

la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas 

psicológicos y las cuales requieren unas respuestas de sí o no. Al comienzo de 

cada módulo (con excepción del módulo de los trastornos psicóticos), se 

presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes 

a los criterios diagnósticos principales del trastorno. Al final de cada módulo, 

una o varias casillas diagnósticas permiten al clínico indicar si se cumplen los 

criterios diagnósticos. 

Convenios: 

Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al 

paciente con el objetivo de regularizar la evaluación de los criterios 

diagnósticos. Las oraciones escritas en «MAYÚSCULAS» no deben de leerse 

al paciente. Éstas son las instrucciones para asistir al entrevistador a calificar 

los algoritmos diagnósticos. Las oraciones escritas en «negrita» indican el 

período de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces 

como sea necesario. Sólo aquellos síntomas que ocurrieron durante el período 

de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las respuestas. 

Respuestas con una flecha encima (➡) indican que no se cumple uno de los 

criterios necesarios para el diagnóstico. En este caso el entrevistador debe 

pasar directamente al final del módulo, rodear con un círculo «NO» en todas 
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las casillas diagnósticas y continuar con el siguiente módulo. Cuando los 

términos están separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sólo 

aquellos síntomas que presenta el paciente. Frases entre paréntesis () son 

ejemplos clínicos de los síntomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la 

pregunta. 

Instrucciones de anotación: 

Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotación se hace a la derecha 

de la pregunta enmarcando SÍ o NO. El clínico debe asegurarse de que cada 

dimensión de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ej., 

período de tiempo, frecuencia, gravedad, alternativas y/o). Los síntomas que 

son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas 

no deben codificarse sí en la MINI. La MINI Plus tiene preguntas que explora 

estos problemas. 

 
B) CHILDREN’S GLOBAL ASSESSMENT SCALE  C-GAS 
 
Escala de Funcionalidad Global en el niño y adolescente 
 
Es un instrumento que permite evaluar el funcionamiento general (psicológico, 

social y ocupacional) de niños y adolescentes con problemas psiquiátricos a lo 

largo de un hipotético continuo de salud-enfermedad. 

Consta de un único ítem que hace referencia al funcionamiento global  del 

paciente que se debe puntuar siguiendo una escala que oscila entre 100 

(puntuación que implica una situación asintomática y un funcionamiento 

satisfactorio dentro de un amplia gama de actividades) y 1 ( situación en que el 

paciente requiere constante supervisión por riesgo auto y hetero agresivo 

osintomatología que afecta gravemente a su capacidad de relación, 

autocuidados o de contacto con la realidad). El marco de referencia es el 

momento de la aplicación. Es importante reflejar en la misma el periodo al que 

se refiere la evaluación. 

 
C) CLINICAL GLOBAL IMPRESSION CGI  

 
Escala de Impresión Clínica Global  
 
Consta de dos subescalas que evalúan respectivamente La gravedad del 

cuadro clínico (CGI-SI)  Esta escala consta de un único ítem que valora la 
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gravedad utilizando  una escala de tipo Likert de 8 valores que van desde 0 (no 

evaluado) a 7 (entre los pacientes más extremadamente enfermos). La mejoría 

del cuadro debido a las intervenciones terapéuticas (CGI-GI), Es un único ítem 

que evalúa un único cambio experimentado utilizando una escala tipo Likert de 

8 valores que van desde 0 (no evaluado), a 7 (mucho peor). Lo que valora es la 

mejoría experimentada por el paciente respecto a su estado basal, 

independientemente de que ésta se deba por completo al tratamiento. Existe 

otra versión de esta escala con sólo 5 valores (desde 0, sin cambios o peor, 

hasta 4, mejoría de buena a extrema- más del 75% de mejoría) 

Existen versiones heteroaplicadas y autoaplicadas que se basan en la 

experiencia del clínico o la experiencia de enfermedad del paciente. 

 
D) Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales III (FACES III)  

 
Escala de Evaluación De Adaptabilidad y Cohesión Familiar v.III 

Es un cuestionario autoaplicable derivado de una versión en inglés, traducido y 

validado en México. La versión mexicana cuenta con 20 ítems que exploran la 

adaptabilidad y cohesión del sistema familiar (10 reactivos para cada factor). 

Es útil para valorar en cuatro dimensiones la cohesión y adaptabilidad de la 

familia. 
 
E) APGAR familiar 
 
Cuestionario autoaplicable con base en las dimensiones adaptación, 

participación, crecimiento, afecto y recursos, divide las familias en funcionales y 

disfuncionales. Elaborado por Smilkstein en 1979 y validado en diferentes 

investigaciones. Puede utilizarse periódicamente para detectar un problema 

especifico de disfunción familiar. Puede incluirse en la evaluación inicial y 

también como evaluación a través del tiempo, sobre todo cuando se hace 

necesario involucrar a la familia en el manejo del paciente El resultado puede 

ser diferente para cada miembro de la familia, ya que la percepción individual o 

la situación de cada uno pueden variar.  

El APGAR, no sólo sirve para detectar la disfuncionalidad familiar sino que guía 

al profesional de la salud a explorar aquellas áreas que la persona ha señalado 

como problemáticas. 
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• Adaptación (Adaptation): Es la utilización de los recursos intra y 

extrafamiliares para resolver los problemas cuando el equilibrio de la 

familia se ve amenazado por un estrés durante un periodo de crisis. 

• Participación-Poder (Parthership): Es la participación en la toma de 

decisiones y responsabilidades; define el grado de poder de los 

miembros de la familia. 

• Crecimiento (Growth): Se refiere a la posibilidad de maduración 

emocional y física, y de autorrealización de los miembros de la familia, 

por el apoyo mutuo. 

• Afecto (Affection): Es la relación de amor y atención que existen entre 

los miembros de la familia. 

• Recursos (Resolve): Es el compromiso o determinación de dedicar 

tiempo (espacio, dinero) a los otros miembros de la familia. 

 
F) The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)  
 
Es una escala breve de valoración conductual entre edades de 3 a 16 años. 

Existen diversas versiones  para cubrir las necesidades de investigadores, 

clínicos y educadores. Cada versión incluye de 1 a 3 componentes.  

 

a) 25 items psicológicos: Todas las versiones de la SDQ preguntan acerca de 

25 atributos, algunos positivos y otros negativos; divididos en 5 escalas:  

Síntomas emocionales, problemas conductuales, hiperactividad / inatención, 

problemas de relación con sus pares, conductas prosociales. 

b) Suplemento de Impacto: Cuestionan si es que el paciente evaluado tiene 

un problema, y si es así la cronicidad, el estrés, la disfuncionalidad social y 

hacia los otros.  

c) Preguntas de seguimiento: Se pregunta si la intervención ha reducido los 

problemas, o si ha ayudado en distintas maneras a hacer los problemas  más 

soportables. Se da un seguimiento preguntando desde el ultimo mes omitiendo 

preguntas de cronicidad de los problemas.  Esta escala es coadyuvante de la 

evaluación clínica, respuesta al tratamiento y en la investigación 
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epidemiológica.  Al ser una escala con multi-informadores se puede predecir la 

presencia de un trastornos psiquiátrico con Buena especificidad y moderada 

sensibilidad. 

Instrumento Confiabilidad 
MINI Kappa >0.75  
C-GAS *ICC= .85 
CGI *ICC= 0.65 
FACES III Alpha Cronbach 

0.70 

*Coeficiente Intraclase 
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X. PROCEDIMIENTO  
 
 
1. Se reclutaron pacientes que ingresaron a la Clínica de la Adolescencia del 

Instituto Nacional de Psiquiatría, los cuales tuvieron ya realizada Historia 

Clínica y BPRS de la Clínica, además de que contaban con manejo 

farmacológico. 

 

2. Se les comentó dentro del periodo de tiempo que comprenden estas dos 

entrevistas iniciales para explicar de que se trataba este proyecto de 

investigación y se les invitó para la primera consulta subsecuente comenzar 

con la aplicación de escalas.  

 

3. Se les otorgó carta de Asentimiento informado y de consentimiento 

informado a los pacientes y a sus padres que se aceptaron participar. 

 

4. Una vez firmado se procedió a la aplicación de las escalas. Se aplicaron a 

cada paciente Escalas de Gravedad (CGI), Funcionalidad Global (C-GAS), 

Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ), Apgar familiar y Cohesión- 

Adaptación familiar (FACES III) a cada paciente adolescente para recolección 

de datos basales iniciales, así como datos socioeconómicos. 

 

5. Al mismo tiempo se realizó la aplicación de exploración diagnóstica (MINI) a 

los padres de cada adolescente.  
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XI. FLUJOGRAMA 
 

 
 
 
 
 

CRONOGRAMA 
 

ACTIVIDAD MAR–JUN 

2013 

JUL – SEP 

2013 

OCT-DIC 

2013 

ENE – MAR 

2014 

Elaboración del 
protocolo 

    

Presentación 
ante del Comité 
de Ética  

    

Aplicación de 
Escalas 

    

Análisis de los 
datos 

    

Elaboración de 
la discusión y 
conclusiones 

    

 
 
 

Captura	
  de	
  
pacientes	
  

adolescentes	
  y	
  de	
  
sus	
  padres	
  

Realizacion	
  de	
  
Historia	
  Clínica	
  y	
  
aplicación	
  de	
  BPRS	
  

Firma	
  de	
  
asentimiento	
  y	
  
concentimiento	
  
informado	
  

Aplicación	
  de	
  
escalas	
  de	
  C-­‐GAS,	
  

CGI	
  ,	
  Apgar	
  familiar,	
  
FACES	
  III,	
  SDQ.	
  

Aplicación	
  de	
  MINI	
  
al	
  padre	
  

Analisis	
  de	
  
resultados	
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XII. ANALISIS ESTADÍSTICO 
 
Con apoyo del programa estadístico SPSS® (versión 20.0) se procedió a 
realizar el análisis de resultados. 
Para describir las características de la muestra se utilizaron medidas de 

tendencia central como promedio y desviación estándar para variables 

dimensionales y para variables categóricas se utilizaron frecuencias y 

porcentajes. Para determinar diferencias entre grupos se utilizaron prueba t 

para variables dimensionales y X2 para variables categóricas con prueba 

exacta de Fisher. Se estableció el nivel de significancia cuando la P<0.05, no 

se realizó un cálculo de muestra toda vez se trata de un reclutamiento por 

conveniencia.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   31	
  

XIII. RESULTADOS 
 

Los resultados de presentan: características demográficas, características 

familiares y de abuso de sustancias, características clínicas,  Características 

demográficas entre padres con y sin psicopatología, Características clínicas del 

adolescente de padres con y sin psicopatología. 

 
Características demográficas de la muestra 

 

Se incluyeron un total de 40 adolescentes y uno o ambos de sus padres, 

los cuales fueron reclutados de la Clínica de Adolescencia del INPRF. De 

éstos, el 60% (n= 24) eran mujeres y el 40% restante (n=16) hombres, con una 

edad promedio de 14.5 años (D.E.= 1.4, rango 13 – 17 años) y una escolaridad 

de 8.6 años (D.E.= 1.2, rango 6 – 12 años) equivalente al segundo año de 

secundaria. 

Al momento del estudio, el padre entrevistado reportó una edad 

cronológica de 41.9 años (D.E.=5.8, rango 32 – 56 años). La edad promedio de 

la madre al momento del nacimiento del probando fue 27.3 años (D.E.=5.7, 

rango 18 – 40 años). El nivel socioeconómico de la muestra se encontró dentro 

del rango bajo (n=7, 15.5%), medio bajo (n=29,72.5%) y medio alto (n=4, 10%). 

En cuanto a su escolaridad, el 40% (n=16) de las madres reportaron 

tener una escolaridad de secundaria o menor y el 60% (n=24) restante 

contaban con bachillerato, carrera técnica o licenciatura. Por su parte, el 45% 

(n=18) de los padres tenían estudios de primaria o secundaria y el 55% (n=22) 

estudios de bachillerato, carrera técnica o superiores.  

 

 Características familiares y consumo de sustancias 
La mayoría de los adolescentes contaban con ambos padres  (n=27, 

67.5%), seguido por el 25% (n=10) que vivían con la madre y el 7.5% restante 

(n=3) con el padre. 

En el 40% de los casos (n=16), los padres estaban separados e incluso 

4 adolescentes mencionaron que sus padres nunca habían vivido juntos. 
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 De forma adicional, el 87.5% de los adolescentes reportaron tener al 

menos un hermano (n=20, 50% un solo hermano, n=9, 22.5% dos hermanos y 

n=6, 15% tres hermanos). 

Más de la mitad de los adolescentes reportaron discusiones entre sus 

padres (n=21, 52.5%) que variaban en frecuencia de presentación (menos de 

una vez al mes en el último año n=12, 30%; una vez a la semana n=2, 5% y 

más de una vez por semana 7, 17.5%) . Un elevado porcentaje consideraron 

que existía disfunción del núcleo familiar (n=23, 57.5%), de los cuales 13 la 

consideraron de intensidad moderada a grave. 

En cuanto al consumo de sustancias por parte de los padres, el 

consumo de alcohol fue reportado en 37.5% (n=15) de ellos encontrándose un 

patrón de abuso o dependencia en 15% (n=6), el 30% fumaban (n=12) y 

ninguno reportó consumir otras sustancias. 

 Los puntajes promedio obtenidos de la Escala de Evaluación de 

Adaptabilidad y Cohesión Familiar v.III, fueron de 33.3 (D.E.=8.8) para 

dimensión de cohesión y de 25.6 (D.E.=7.0) para la dimensión de 

adaptabilidad.  

Así, la mayoría de las familias muestran una cohesión no relacionada 

(n=21, 52.5) seguida por una semirelacionada (n=12, 30%) y el 17.5% restante, 

con una cohesión relacionada o aglutinada. El 32.5% (n=13) muestran una 

adaptabilidad estructurada, seguida de una adaptabilidad flexible (n=11, 

27.5%), adaptabilidad caótica (n=10, 25%) y en el menor de los casos, una 

adaptabilidad rígida (n=6, 15%). El APGAR familiar fue de 6.8 (D.E.=2.6) 

puntos. 

 

Características clínicas 
En la Gráfica 1 se muestra la distribución diagnóstica de los adolescentes 

incluidos en el estudio.  
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Gráfica 1. Distribución diagnóstica 

 
 

En el 65% (n=26) de los adolescentes, la gravedad sintomática fue valorada 

como moderada y en el 35% (n=14) como marcada de acuerdo a los puntajes 

del CGI. En cuanto a la funcionalidad, los puntajes obtenidos mediante la 

escala C-GAS se muestran en la Gráfica 2.  

 

Gráfica 2. Funcionalidad de los adolescentes incluidos – C-GAS 
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 En cuanto a la psicopatología de los padres, en la Tabla 2 se muestran los 

principales diagnósticos obtenidos mediante la entrevista M.I.N.I así como las 

frecuencias de presentación.  

De forma global, el 55% (n=22) reportaron la presencia de uno o más 

diagnósticos de algún trastorno mental. 

 

Tabla 2. Diagnósticos de los padres 

 n               % 

Episodio depresivo mayor 11               27.5 

Distimia 5             12.5 

Riesgo suicida 12               30 

Episodio hipomaníaco 4               10 

Trastorno por angustia 7               17.5 

Fobia social 1               2.5 

Trastorno obsesivo-compulsivo 2               5 

Estado de estrés postraumático 2               5 

Alcohol 2               5 

Trastorno psicótico 2               5 

Ansiedad generalizada 17               42.5 

 

Los puntajes promedio del SDQ del adolescente fueron los siguientes: a) 

síntomas emocionales (5.4, D.E.=2.6), b) problemas de conducta (4.2, 

D.E.=2.2), c) hiperactividad/inatención (6.5, D.E.=2.0), d) problemas de relación 

con sus pares (3.5, D.E.=2.1) y e) conductas prosociales (6.0, D.E.=2.2); con 

un impacto global de 2.7 (D.E.=2.3) puntos. 

Por su parte, los puntajes obtenidos en el SDQ del padre fueron: a) 

síntomas emocionales (4.9, D.E.=3.1), b) problemas de conducta (3.8, 

D.E.=2.0), c) hiperactividad/inatención (4.9, D.E.=2.0), d) problemas de relación 

con sus pares (4.2, D.E.=1.9) y e) conductas prosociales (5.7, D.E.=2.2); con 

un impacto global de 3.4 (D.E.=2.9) puntos. 
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Características demográficas entre padres con y sin psicopatología 
 

En la Tabla 3 se muestran las principales características demográficas del 

adolescente y sus padres al compararlos de acuerdo a la presencia o no de 

psicopatología de éstos últimos. No se encontraron diferencias entre grupos en 

las variables evaluadas. 

 

 

Tabla 3. Características demográficas entre padres con y sin 
psicopatología reportada.  

 Padres sin 
psicopatología 

n=18 

Padres con 
psicopatología 

n=22 

Estadística 

 n         % n         %  
Género del adolescente 

     Femenino 

     Masculino 

 

9     50.0 

9     50.0 

 

15     68.2 

7       31.8 

 

x
2
=1.36, 1 gl, p=0.24 

Fisher = 0.33 

Nivel socioeconómico 

     Medio alto 

     Medio bajo 

     Bajo 

 

2     11.1 

13     72.2 

3     16.7 

 

2     9.1 

16     72.7 

4     18.2 

 

x
2
=0.05, 2 gl, p=0.97 

Fisher = 1.00 

 Media     D.E. Media     D.E.  
Edad del adolescente 14.2     1.3 14.7     1.5 t=-0.9, 38 gl, p=0.33 

Edad de los padres 42.6     5.8 41.2     5.8 t=-0.7, 38 gl, p=0.46 

Escolaridad del 

adolescente 

8.6     1.3 8.6     1.2 t=-0.03, 38 gl, p=0.97 

Edad de la madre al 

nacimiento 

28.2     5.2 26.6     6.1 t=0.8, 38 gl, p=0.40 
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Características familiares y consumo de sustancias entre grupo de 
padres. 
No se observaron diferencias significativas entre los padres con y sin 

psicopatología en las características familiares y de consumo de sustancias 

(Tabla 4). 

 

Tabla 4. Características familiares y consumo de sustancias,  entre 
grupos de padres sin y con psicopatología. 

 Padres sin 
psicopatología 

n=18 

Padres con 
psicopatología 

n=22 

Estadística 

 n         % n         %  
Padres separados 
     No 
     Si 

 
13     72.2 
5     27.8 

 
11     50.0 
11     50.0 

 
x

2
=2.03, 1 gl, p=0.15 

Fisher = 0.20 
Disfunción familiar 
percibida 
     No 
     Si 

 
 

10     55.6 
8     44.4 

 
 

7     31.8 
15     68.2 

 
x

2
=2.28, 1 gl, p=0.13 

Fisher = 0.20 

Intensidad de la disfunción 
     Leve 
     Moderada 
     Severa 

 
5     29.4 
3    16.6 

0 

 
6     28.6 
6     28.6 
3     14.3 

 
x

2
=3.39, 2 gl, p=0.33 

Fisher = 0.40 

Discusiones parentales 
     No 
     Si 

 
8     44.4 
10     55.6 

 
11     50.0 
11     50.0 

 
x

2
=0.12, 1 gl, p=0.72 

Fisher = 0.76 
Frecuencia de discusiones 
     Sin discusiones 
     <1 vez por mes 
     >1 vez por semana 

 
8     44.4 
3     16.7 
7     38.9 

 
11     50.0 
2     9.1 

9     40.9 

 
x

2
=0.52, 2 gl, p=0.76 

Fisher = 0.81 

Consumo alcohol 
madre/padre 
     No 
     Si 

 
 

11     61.1 
7     38.9 

 
 

14     63.6 
8     36.4 

 
x

2
=0.02, 1 gl, p=0.87 

Fisher = 1.00 

Tabaquismo madre/padre 
     No 
     Si 

 
14     77.8 
4     22.2 

 
14     63.6 
8     36.4 

 
x

2
=0.94, 1 gl, p=0.33 

Fisher = 0.49 
 Media     D.E. Media     D.E.  
Puntaje de adaptabilidad 27.2     9.2 24.3     4.5 t=1.32, 38 gl, p=0.19 
Puntaje de cohesión  34.1     9.9 32.5     7.9 t=0.55, 38 gl, p=0.58 
APGAR familiar 6.2     2.5 7.2     2.6 t=-1.26, 38 gl, p=0.21 

 

En relación a los tipos de cohesión y adaptabilidad obtenidos, tampoco 

se observaron diferencias en torno a su distribución entre padres con y sin 
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psicopatología (cohesión x2= 4.9, 3 gl, p=0.17); se observó una tendencia a que 

los padres sin psicopatología tuvieran con mayor frecuencia una adaptabilidad 

caótica (x2=7.08, 3 gl, p=0.06) (Gráfica 3). 

 

Gráfica 3. Características de cohesión y adaptabilidad entre padres con y 
sin psicopatología reportada.  
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Características clínicas del adolescente de padres con y sin 
psicopatología 
Se observó una diferencia en cuanto al diagnóstico de los adolescentes y la 

presencia de psicopatología de los padres. Un mayor porcentaje de 

adolescentes con trastornos externalizados tenían padres con psicopatología; 

de forma adicional, se observó una tendencia a que los adolescentes de 

padres con psicopatología tuvieran una menor funcionalidad de acuerdo a lo 

reportado en el C-GAS (Tabla 4). No se encontraron diferencias entre grupos 

en los puntajes del SDQ de los adolescentes ni en el de los padres (Tabla 5).  

 

Tabla 4. Características demográficas entre padres con y sin 
psicopatología reportada.  

 Padres sin 
psicopatología 

n=18 

Padres con 
psicopatología 

n=22 

Estadística 

 n         % n         %  
Diagnóstico 
     T. Internalizado 

     T. Externalizado 

     T. Mixto 

 

2     11.1 

4     22.2 

12     66.7 

 

2     9.1 

17     77.3 

3     13.6 

 

x
2
=13.1, 2 gl, p=0.001 

Fisher = 0.003 

Gravedad (CGI) 
     Moderada 

     Marcada 

 

12     66.7 

6     33.3 

 

14     63.6 

8     36.4 

 

x
2
=0.04, 1 gl, p=0.84 

Fisher = 1.00 

C-GAS 
     70-61 puntos 

     60-51 puntos 

     50-41 puntos 

     40.31 puntos 

 

5     27.8 

11     61.1 

2     11.1 

0 

 

7     31.8 

6     27.3 

6     27.3 

3     13.6 

 

x
2
=6.46, 3 gl, p=0.09 

Fisher = 0.19 
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Tabla 5. Características del SDQ entre grupos de padres con y sin 
psicopatología reportada.  

 Padres sin 
psicopatología 

n=18 

Padres con 
psicopatología 

n=22 

Estadística 

 Media     D.E. Media     D.E.  
SDQ – Adolescente 

     Síntomas emocionales 

     Problemas conducta 

     Hiperactividad 

     Problemas con pares 

     Conductas prosociales 

     Impacto global 

 

5.3     2.8 

4.3     2.6 

5.8     1.9 

3.6     2.4 

6.2     2.4 

3.3     2.9 

 

5.5     2.6 

4.1     1.9 

7.0     2.0 

3.5     1.9 

5.8     2.0 

2.2     1.6 

 

t=-0.19, 38 gl, p=0.84 

t=0.21, 38 gl, p=0.83 

t=-1.82, 38 gl, p=0.07 

t=0.15, 38 gl, p=0.87 

t=0.50, 38 gl, p=0.61 

t=1.51, 38 gl, p=0.13 

SDQ – Padre 

     Síntomas emocionales 

     Problemas conducta 

     Hiperactividad 

     Problemas con pares 

     Conductas prosociales 

     Impacto global 

 

4.8     3.4 

3.2     1.8 

4.7     1.8 

4.1     2.1 

5.8     2.3 

3.2     2.4 

 

5.0     2.9 

4.2     2.1 

5.1     2.1 

4.4     1.8 

5.5     2.1 

3.6     3.2 

 

t=-0.11, 38 gl, p=0.91 

t=-1.57, 38 gl, p=0.12 

t=-0.55, 38 gl, p=0.58 

t=-0.47, 38 gl, p=0.63 

t=0.33, 38 gl, p=0.74 

t=-0.38, 38 gl, p=0.70 
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XIV. Discusión 

El presente estudio investigó la relación entre la psicopatología parental y 

su relación con la presencia o ausencia de psicopatología en los hijos, la 

Gravedad del diagnóstico, la funcionalidad de adolescentes, así como la 

influencia en la estructura y funcionalidad en la familia. 

Por lo que se presentó en los resultados de este estudio los adolescentes 

con psicopatología externalizada tuvieron mayor porcentaje de padres con 

alguna psicopatología. Llama la atención el elevado nivel de impacto de la 

psicopatología sobre el funcionamiento al haber encontrado que el 42.1% de 

los adolescentes tenían un nivel de funcionalidad esporádica. 

Sabemos que existe un 12.4% de probabilidad de que los hijos de 

padres con psicopatología presenten algún diagnóstico psiquiátrico en la etapa 

infantil o adolescente4,8, con esta información lo que nosotros deseábamos 

evaluar es la influencia que provoca la psicopatología parental en la 

funcionalidad y Gravedad del padecimiento del adolescente y dentro de la 

dinámica familiar que es el contexto en el que se desarrolla el adolescente.  

En cuanto a las características familiares se han reportado varios factores 

de riesgo exclusivamente de los padres para la presencia de psicopatología en 

adolescencia entre éstos se  contemplan la edad de los padres al nacimiento 

de los pacientes, la edad de los padres cuando inicia el diagnóstico 

psiquiátrico, la escolaridad de los padres y antecedentes psiquiátricos de los 

padres así como uso o abuso de sustancias.  

En nuestro estudio sólo se encontró una tendencia con el nivel socioeconómico 

y la escolaridad de los padres asociada a la presencia de la psicopatología 

adolescente relacionándola con otros estudios internacionales que evaluaron 

estos factores de riesgo. 6,39  

En cuanto a las características familiares se ha reportado en varios estudios 

que hay relación en cuanto a la estructura familiar y la psicopatología del 

adolescente y su pronóstico. 39 Aunque esta relación es debatible ya que 

existen otras investigaciones que reportan lo contrario o una relación débil 

contando con más fuerza los aspectos biológicos y genéticos que el contexto 



	
   41	
  

ambiental en el que se encuentra el adolescente.40 Dentro  de nuestro estudio 

se encontraron datos de auto reporte de los padres en cuanto a antecedentes 

de convivencia familiar caótica en la mayoría de los casos, y de uso y abuso de 

sustancias sin que tuvieran relación estadística con la aparición de 

psicopatología en sus hijos. Además se encontró que hasta la mitad de los 

adolescentes reportaron familias con cohesión no relacionada sin embargo no 

hubo diferencias entre padres con y sin psicopatología, lo que pareciera indicar 

que la psicopatología en nuestros adolescente no se asocia directamente con 

la estructura familiar o bien que todos los adolescentes que llegan al servicio 

tienen un bajo nivel general de funcionamiento ya que aún cuando un 50% de 

los padres no fueron reportados con algún diagnóstico psiquiátrico la gran 

mayoría de las familias presentaba disfunción familiar moderada, lo que 

corresponde con el bajo nivel global del APGAR en toda la muestra. 

 Por lo que el no encontrar síntomas psiquiátricos a nivel parental no siempre 

se relaciona con un buen funcionamiento familiar. En nuestro estudio no se 

encontraron diferencias significativas relacionando la psicopatología parental 

con las características familiares, y la historia de uso de sustancias o el 

funcionamiento familiar. 

Específicamente se evaluaron la relación de 3 factores con la 

psicopatología parental: Gravedad del diagnóstico (CGI), Funcionalidad global 

(C-GAS), y Funcionalidad familiar (Apgar familiar, FACES III). Los adolescentes 

en este estudio presentaron una gravedad diagnóstica de: moderada, en la 

mayor parte de los casos, con una funcionalidad reportada entre 51 a 60 según 

la escala C-GAS que es una disfunción esporádica. Las familias como se 

mencionó anteriormente presentaron una disfunción familiar moderada y 

mayores puntajes en SDQ cuando los padres presentaron psicopatología. Al 

realizarse el análisis estadístico no se encontraron diferencias significativas en 

las variables principales, ni en los puntajes del SDQ de los adolescentes ni en 

el de los padres. Solamente se encontró significancia estadística en  la 

psicopatología parental con la presencia de diagnóstico de Trastornos 

externalizados con peor funcionalidad del adolescente. 
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El no encontrar una relación entre los factores psicosociales, como la 

psicopatología parental con otras características de la psicopatología del 

adolescente posiblemente fue causado por diversos factores inherentes a la 

enfermedad mental y no está determinada principalmente por la presencia de 

psicopatología en los padres, además es necesario pensar que la salud mental 

de los adolescentes es un fenómeno multifactorial en donde también 

intervienen factores biológicos, incluyendo los genéticos y hormonales propios 

del desarrollo del individuo, así como los ambientales que no necesariamente 

son los del ambiente familiar o de los padres. 

Cabe mencionar que los estudios a la fecha que han reportado una asociación 

significativa entre estas variables han tenido evaluaciones cegadas, e incluso 

periodos de seguimiento más largos (seis meses aproximadamente) para 

valorar funcionalidad, tomar en cuenta el tratamiento farmacológico y el apego 

a éste, además de que han incluido exclusivamente  un tipo de diagnóstico 

como TDAH, o Trastornos Depresivos o Ansiosos,  así como la valoración de la 

Gravedad de la psicopatología parental.30,38,40 

Los datos existentes en la literatura de esta relación son limitados, la 

mayoría provienen de varias muestras y de algunos otros estudios que han 

evaluado incluso estos factores como los predictores de la respuesta al 

tratamiento.27,28,39 Pero en ningún momento son determinantes, replicados o 

replicables. Por lo que sería de suma importancia evaluar las muestras en 

ambientes clínicos no sesgados por el ambiente controlado creado en los 

estudios. Más aún, es importante investigar la variedad de factores en 

diferentes dimensiones (psicopatología parental, comorbilidad, etc) de una 

manera conjunta. En este sentido, este es el primer estudio que evaluó el 

efecto de las características familiares y psicosociales en la Gravedad, 

funcionalidad en una muestra clínica en nuestro instituto.37  

Fortalezas 

Se pueden enumerar  algunas fortalezas dentro del estudio. Primero, fue el 

primer estudio realizado en nuestra población para evaluar los predictores 

clínicos y psicosociales de la Gravedad y funcionalidad de los pacientes de la 
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clínica  de la adolescencia del INPRF. Segundo, la muestra tuvo un 

seguimiento naturalístico, siendo un reflejo de la práctica clínica, por lo que los 

resultados tienen importantes implicaciones clínicas.  

 

Limitaciones 

Nuestro estudio contó con los resultados antes reportados debido a algunas 

limitaciones metodológicas y de naturaleza del estudio: Primero: la metodología 

del estudio al no especificar diagnósticos en los adolescentes, Segundo: el 

tamaño de la muestra, Tercero: el sesgo de las evaluaciones por parte del 

evaluador que no era ciego a los sujetos en estudio, Cuarto: el tipo de 

instrumentos que no valoraban de manera específica la severidad de cada 

diagnóstico de los adolescentes, Quinto: la propia naturaleza de los 

padecimientos mentales en adolescentes. Sexto: es un estudio transversal. 

 

Este estudio nos otorga por lo tanto una base para la realización de nuevos 

estudios donde se cuente con más especificidad para cada diagnóstico del 

adolescente o bien parental, que sea de tipo longitudinal; para que se pueda 

encontrar un valor pronóstico en esta relación de características familiares y 

psicopatología del adolescentes. 
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XV. CONCLUSIONES 
 

Existe una asociación de los padres con psicopatología y los adolescentes 

diagnosticados con trastornos externalizados que generalmente presentaban 

menor funcionalidad. Hasta la mitad de los adolescentes reportaron familias 

con cohesión no relacionada y disfunción familiar sin embargo no hubo 

diferencias entre padres con y sin psicopatología.  Las características 

diagnósticas de los adolescentes como funcionalidad y gravedad de la 

enfermedad no depende solamente de la presencia de la psicopatología 

parental pudiendo ser de tipo multifactorial.  

 

De este modo se concluye que a pesar de los reportado en algunos 

estudios las características de la psicopatología adolescente no dependen 

solamente de la presencia de la psicopatología parental, y que depende de 

otros múltiples factores, donde no se puede perder de vista el contexto 

ambiental en el que se desarrolla la enfermedad mental.  
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XV. ANEXO  
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS * Consentimiento informado 
 
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz 
 

Influencia en la Gravedad, funcionalidad y dinámica familiar en los 
pacientes adolescentes con padres con un diagnóstico psiquiátrico 

 
1 Abril de 2013 
 

INFORMACION PARA EL PACIENTE Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO 
 
Nombre del Paciente:_________________________________________ 
 
Estamos invitando a participar en un estudio de investigación del Instituto 
Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñiz”, éste estudio requiere de 
su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente información y 
no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente. 
 
Programa a efectuar: 
El objetivo es estudiar por medio de aplicación de escalas de funcionlidad, 
Gravedad y diagnósticas a pacientes adolescentes que cuenten con un 
diagnóstico psiquiátrico y reciban tratamiento; así como a los padres de estos 
pacientes, evaluando como influye que uno de los padres tenga un diagnóstico 
psiquiátrico en la funcionalidad del paciente adolescente, además de la 
influencia dentro de la dinámica familiar.  
 
La finalidad es identificar factores de riesgo (las posibles causas que pueden  
provocar una mejor o peor respuesta al tratamiento) de los pacientes 
adolescentes y el grado de deterioro familiar que puede existir en familias con 
más de 2 pacientes con diagnóstico psiquiátrico.  
 
Procedimientos del estudio: 
 
Una vez que haya sido valorado por el servicio de Preconsulta y sea 
canalizado a la Clínica de la Adolescencia, le será asignado un médico tratante 
quien le aplicará una Historia clínica y posterior a ésta se realizará una 
entrevista con médico adscrito de la clínica para definir diagnóstico y 
tratamiento.  
Posterior a esto se le hará la invitación a participar en este estudio de 
investigación, si usted acepta, firmará esta carta de consentimiento informado, 
y enseguida será entrevistado por el investigador principal para la aplicación de 
las escalas correspondientes al paciente adolescente y a sus padres para 
establecer si existe un diagnóstico pisquiátrico en los padres del adolescente, y 
como  puede estar relacionado con la presencia o no de deterioro en la 
funcionalidad del adolescente y la dinámica familiar donde se desenvuelve.  
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Se realizarán 3 cuestionarios para el paciente adolescente y uno a los padres. 
Con una duración de 60 min para todas las escalas. La realización de estas 
pruebas no tienen riesgo alguno para usted y no implican costo adicional.  
 
Al terminar las pruebas usted continuará su atención psiquiátrica con su 
médico tratante previamente asignado en consulta externa. 
Y en caso de que se detecte un diagnóstico psiquiátrico se le invitará a solicitar 
una cita en el servicio de Preconsulta para valoración inicial dentro de esta 
institución, siempre y cuando usted lo acepte. 
 
Consignas a seguir 

1.- Se le pedirá su consentimiento para realizar la aplicación de escalas. 
2.- No se le cobrará ningún cargo económico por la realización de las 
evaluaciones relacionadas con esta investigación. 
3.- Su participación es voluntaria, solo si usted acepta. 
4.- Podrá retirarse del estudio en el momento que desee sin que esto 
afecte su atención y tratamiento en esta institución.  

 
Se otorgará una entrevista con el investigador principal para brindar 
información de los resultados obtenidos. 
 
Beneficios  

1.- Usted podrá aclarar sus dudas con el responsable del estudio sobre 
los hallazgos de las entrevistas y estudios que se le realicen. 
2 .- Indirectamente usted ayudará a otros pacientes al contribuir en el 
conocimiento sobre la naturaleza y evolución de estas enfermedades 
mentales. 
3.- El investigador se compromete a integrar los diagnósticos 
encontrados en el expediente clínico, para que el médico tratante pueda 
integrarlos al plan de estudios y tratamiento siempre que  usted autorice 
esta acción al investigador.  
4.- Los resultados de este estudio pueden favorecer a que su médico 
tratante pueda encontrar que intervenciones o tratamientos le serían 
mejores para su pronóstico a futuro. 

 
Confidencialidad 
 
Los datos obtenidos a partir de esta entrevista son confidenciales. Se asignará 
un código a los expedientes de la investigación, por lo que su nombre no 
aparecerá en ninguno de los reportes o artículos científicos que se elaboren 
con la información obtenida. Se le comentará a su médico tratante los 
resultados de este estudo solo si usted lo autoriza, ya que estos resultados 
pueden beneficiar a su manejo clínico. 
 
Disposiciones generales 
Si usted tiene  necesidad de informaciones complementarias no dude en 
comunicarse con el responsable del proyecto, Dra. Violeta Pérez Mejía al  Tel. 
41 60 53 09 (directo) durante horas regulares de trabajo. 
 
GRACIAS 
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ESCALAS DE MEDICIÓN 
 
A) INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINI) 
 
Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
 

 
 

1.1. MI NI Entrevista Neuropsiquiatric.o Internacional 
(MINllnternational Neuropsychiatric Interview, MINO 

, 

Nombr. dd poámt<: N4m<ro d. pro<oooIo: 
Ftd.o d. .u "¡móm"" Han.., _ inici6 Io...unista: 

Nombr. dd "","iotador: 
Han.., __ Iamtrnim: 

Ftd.o d. la "","iota: D1Indón .-1: 

M"' .... ....... ..,...., ~.,. 
DSM·/V CIE· IO 

I"",.itnioo , FPlSODIO DI'J'RFSIVO MAYOR A.ctuaI (2 ><mi"..) O 299 ,2I)..2'I6.l6 <pioodio ániro 8u 
(I'DM) R«idivon1< O 2'/6.JO..2'I6J6I'Kidinn1< 8 b 
EDM CON SImoMAS A.ctuaI (2 ornw>a» O 2'/6.21)..296.26 <pioodio ániro 8u 
MEIANCÚUCOS (opcional) 2'/6.JO..296.36 roódivan1< 8 b 

• ll!A>IORNO Dl5TIMlCO A.ctuaI (áltimoo! >1\00) O 
C RIE.SGODESU1CIDlO A.ctuaI (áltimo ""') O m .• ~, -o h o m<><kndo D alto O 
D EPISODIO MANIAco '"'" O 2'/6.00-2'/6.06 1'3O.x·F31.9 -- O 

EPISODIO HlPOMANIACO '"'" O -~~ F3 I ,8·F31.9/FJoI.O -- O 300.01/300.21 I'4O,Ol·F4LO , ll!A>IORNO DE ANGU!iI1A A.ctuaI (áltimo ""') O 
0.1""00. O m .n ~.oo , AGORAFOBIA '"'" O 

G FOBIA SOCIAL (r"""""" A.ctuaI (áltimo ""') O ~n ~, 

J......w..J JIriJ) 
H ll!A>IORNOOIlSF5lVO· A.ctuaI (áltimo ""') O ~, "" COMI'lIlSIVO , FSTAOO POR ESI1tf.s A.ctuaI (áltimo ""') O 309,81 I'4l1 

PO:mWJMÁTICO (opcional) , DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ükimool2 ........ O 3Ol9 Ho.h 
ABUSO DE ALCOHOL Ükimool2 ........ O ~.oo HO,l , DEPENDENCIA DE SUITANQAS Ükimool2 ........ O JO.I,OO-, \I0I305.2(1... 90 HI.\.F19.1 
(no .Jroh.ol) 
ABUSO DE SUITANCIAS Ükimool2 ........ O 304,00-,\I0I305.2(1...90 HI.\.F19.1 
(no.Jroh.ol) , TRASroRNOS rslCÚllCOS o.por . id. O 295.1()"295.9OI297.1 1'lO.:n. F29 

'"'" O 297.J129 J.B ll29182 
29l89l29ll.B12'/8. 9 

TRASroRNO DEL FSTAOO '"'" O 
_. 

F31..JIF3J.J 
DEL ÁNIMO CON StmuMAS 
~o>~ 

M ANOREXIA NERVIOSA A.ctuaI (áltimoo J,.,....) O m ., ~.o 

N BULIM IA NERVIOSA A.ctuaI (áltimoo J m<>OI) O 307.>1 "'" >.NOH:lI* NEIMO:'i.t l1PO '"'" O m ., ~.o 
<XlNP\lI.\IVA/PU.arwA 

O ll!A>IORNODEANS1FllAD A.ctuaI (áltimoo6 m<>OI) O m .ru 1'41.1 
GENE.RAUZADA , ll!A>IORNO ANllSOCIAL 0.1""00. O 301.7 ~, 

DE U. PI'.RSONAUDAD (opcioouJ) 

MIN I 5.0.0 (1 d •• ".,ro d. 2000) 
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B) CHILDREN’S GLOBAL ASSESSMENT SCALE  C-GAS 
 
Escala de Funcionalidad Global en el niño y adolescente 
 

 
 
 
 
 
 

15.3.1. Escala de la Evaluación Global de los Niños (e-GAS) 

Utilic< Loo nlwb jzu<nn<dios. EnJÍl< d funOo.umim", actml .m tomar m curn" d , .. tamlrnto Y pronIiotiro. Los~i<mplos do 
oompo<Wnirn'o provistos únicunrn .. """ ilnstrotivoo y no ~ UIU <nIuación partiruW. 

100 

91 

90 

81 

80 

71 

70 

61 

60 

51 

SO 

" 
40 

31 

30 

21 

20 

11 

10 
1 

O 

Fuodonamim",..,prrior ... to<W lo . ....... (m la a>a, ... rud . , con Loo .-fres); participo. m div.. ...... activid..de. 
para las cuak. mU<>ln mocho jzn"," (p . .; .• pa>ati<mpos. participación m actividades atr:orurricnlaus. pmn>K< 
• UIU organización oorJ>() Loo Soouu.O'I<.); "IIr:od:obk. confiodo: no pi<rdo d control do la. p~pacio".. diari.o. 
funcionarnlrn,o osroIa.r .a..:u..oo;.m .m,OIIUJ. 

Ad<.ruado fuociotwnj..., ' o..., ,odu las tr..u; .. >ÍO'n .. ...guro con ... Wnilia. m la <><Ud. , ron Loo ~ pu«kn aiI­
!ir dlficuludes tr.uWtorÍa>,. m ~ las ~io .... diarwIO' saIrn do ... control (po';. b. :uniodad """"iad:o 
con :oIgún fi2IDrn importm, ... disrusion...OGO!iorW .. ron Loo.-freso los humanos). 

Dot<rioro minimo dd funáonamimto~n la """" la <SCUda o con los poodln;IO' pued< pr<>mt2l .J¡;una oIten06n m d 
oomport2lllÍ<'ntoo ansi<d.ad m ""P""'ta ... tretomo rotldW>o. (po <j.. ~ "" .. Loo padrn. mum ... IU<:ÍInÍO'nto 
d.. UII h..nnano). p<ro ..ro.lOn brnoos y.u inllnmc" """" d oomport2lllÍ<'nto .. ,r.msitoria: .. "'" llÍiioo p<rnuhan do 
uno formo 1JÚJlÍm>. . otros y no ... ronsid.nn desvi.oo. o diknn ... por aqudlos<Jl'" los con<>aII. 

Alguoo difirulud ... UII m-... p<ro ",,,..,.:oImm .. funcion:rn d. formo adornado (po <j.. actos ontúocw..«porádiroo o 
oisbd.os. tal .. oorJ>() jugar rudo o UII robo insigniflC:lIlt~.di/lrultadn mmom. m d trIDojoncolar. aunbioo d.. ánimo d. 
~ duración. miodoso ansi<d.ad.:o '1"" 1>0 u..nn • UII rompo<Wnirnto n<itatM>;dudas.oo ... .r mixno); ........ m.cio­
nn mt<rp<nomb'¡~ la moyorl:o do la. p<nO<W' q""lIO ronocrn .J nilIo poo<drn no ooo>ld..nrlo oorJ>() 

deMado o dik...n ... p<ro aqudIoo q""lo ronocm po«Im apmar ci ...... ~upación. 

Fuodonamim", .. riabI", ron di6rult..J.s <>p<ridicu o putmci. do """"'- m alguzu> ir&>. p<ro no .." too.. las 
_1Oci:oks; la aI,,,,,,,,ión pu«I< sa aparm" par.t aqudlos <JI'" <nrurntnJ> al niflo .. n algún ... "",,,ario o mommto 
di>fuocionol P"'" no par.t aqudIoo '1"" vrn .J nilIo .... otros ncmarÍ<lo. 

lnt~ mod.ndo en d funóonamimto m lo moyor ¡=t~ dota. __ ..... 0 Uf> va"" drterioro o funciom· 
mi<"to m un ána. Lo mal pued< ....rutar do. por <jrnlpLo. puorupoOol><S suicida., nuniacio"... ~Iuzo <OCOIar yotr.ls 
fomus d.. ansi«bd. rituales "'-o.ivoo. sintolIUS ~ IIUJ"OUS. f=uro ... ~ do....w.d. habilidades _ ... 
bddidm ... o izupropiadas. ~ ... <pioodiosdo agreividad u<>lnS ronduct.:os antiooci:ol..con lo prn<rV><ión 
d.. algmus ~Iaciones lOci:ob. 

Gnu d..t<rioro .., d fuodonami..,to d.. di_ Or'" Y la incapacidad par> funcionar m UIU d.. _ átns. .. 0'0ClI00'fI_ 

".. al .. """, m ~l hogar • .-.ruda. con Loo ramo 0000 la oociodad m ",....nL po <j..:og=io6n p<nistrn"1ÍII uno ru6n d:or:a. 
marcado timid..z ocomp<><t:omlrnto do oishmiroto rdacionado ron un tr.I>tomo afa:tj"" o <Id p<lUaIIlÍrnto. mtrot.,. 
.uici<W000 un claro m"'"to Lrul"'''' niIIos ~m1 d.....:ud.:os ~ y/u hospi~ión o 
ob:mdonar la<><Ud. (Iocual "o ... un eri ... oo .Wicirn", pan la ÍIld.Wón .......... Gl.1<"gPri.:t). 

Incopacidad funcional .., lo llU.yorIo d.. Lu ........ po'; ... qu.odo .. " ea» o .. " e:urul todo d dio sin p:ortici¡= .... :octivido· 
.... ooci:ob o UII d.m-ioro graft~n pn><bas do RaIld.ad o dn..rioro gr_ m la oomllIlicacióD (po <j. ..... <><»lo"", 
iocoh..trnt< o inapropiado). 

R<qW ..... lU p<rVisióD pon f""""IlÍl <JI'" .. Iastim.. o Iastim.. • o""" (po ';.000 fm:umc .. violrnto. ~. mtrot.,. 
.uici<W) o para m",,"""" la lúgim< p<n<>naI o un va"" drtmoro m todo e .... d. comunicación. p . .; .• vo­
""ormaIld.ad..s .... la romUIlicaci6n ...rn.J y no -m-Nl. rn:o:ado di>unci:omi.."to >ocia/. 

Info<mación inad.ruao:la. 

Pu.ntuacin lOOIl LI __ ~ 
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C) CLINICAL GLOBAL IMPRESSION CGI  
 
Escala de Impresión Clínica Global  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11.1. Escala de Impresión Clinica Global 
(Clinical Globallmpression, CGIl 

Gnvedod d. lo <nknnodad (CGI-5I) 

llasáJ>d.oo< ~n.u np<rXncia dinica. ¡ruiI .. b grawdad d.la~nr.rmedad <ti d mornrnto actu.all 
O. No""'¡uado 
l. Normal,""<nr.m.o 
2. Dudo.am.nt<<nttrmo 
3. lr=nrnt< mf<rmo 
4. MOO.ra<bmrotHIlknno 
5. Marcadammt< mfnmo 
6. G .. ~t< mttnno 
7. Ent .. los¡>aCimt<s m2s~1<mf<rmOO 

M<jorio ~ (CGI_GO 

Com~ 00II ~l <>tado inkw. ¡cómo .. mcu<ntr.l..t pacirnt< m .. _ mornrn"",l (PUnt"'" la m<joria total 
iOO<p<ndi<ntemrnt< do. qu< a.u juicio .. deba <> no po< rompkto al .... f2mi<nto) 

O. No <VaI.uado 
l. Mocho m<;or 
2. MOO.raohmrot< m<jo< 
3. ~t<m<;or 

4. Sin cambios 
5. ~t<p<Of 

6. Moo",aohmrot< reo< 
7. MocOOp«>< 

I 
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D) Apgar Familiar 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

~ ..... c .. •• 
~ • "-• , 

... ' '''''KO , • .,..... _ ..a.o do .. , ...... ,.- 'MOgO_ .,..-. .". _.tod .. 

... .. ".,><.,. !«m. ,"""' .. r-. ..... do ... 'o ... y<""",_'" - ",-
M< . .. ,,10<4 ,""'" ... ,...,...",.".. ,_, "''' __ .. ~ , ,,,,., ... 
..... ,.. ><t~"'odt • 

.... ' '''' '><4 ,,,,,,,, .. , ....... _ .. " 0<10 y_ .... 
"""""""'''''''''' _ . "'".,. o ...,. 

... '.,,'OLO , ..... ",,,,, __ 0 .. '''''''''' _ do .. lo' jonio • .. 
" P>OO' '" ~ , .... ~ _ 
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E) Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales III (FACES III)  
 
Escala de Evaluación De Adaptabilidad y Cohesión Familiar v.III 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO FAClS IIID.H. 01101, J. Ptrtl'" Y. La",). 
1 VM1i6 •• 1 "llalol (M61Ieo): C. G6mez r C. l'IIIOf'. 

IllStrucciones: Escriba eI1 el espacio rorrespondiel1te a cada pregunta la respuesta que usted elija segun el numero indicado: 

'"~ 1 

Describa su familia: 

Clli Mlnu 
2 

o 1. los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sí 

Altnll " ca , 

o 2. En nuestra familia se toman en cuenta las sllgerencias de los hijos pm resolver los problemas 

o 3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la fam~ia 

o 4. los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina 

o 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos 

o 6. Cualquier miembro de la fam~ia puede tomar la autoridad 

o 7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra familia 

o 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer 5US cosas 

o 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia 

o 10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación con los castigos 

o lt . Nos sentimos muy unic!os 

o 12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones 

o 13. Cuando se toma una decisión importante. toda la fam~ia está presente 

o 14. En nuestra familia las leglas cambian 

o 15. Con facilidad podemos planear actividades en familia 

o 16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros 

o 17. ConsuMamos unos con otros para tomar decisiones 

o 18. En nuestra familia es dificd identificar quién lier.e la autoridad 

o 19. La unión fam~iar es muy importante 

o 20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar 

Casi litmpll 

• 
Silmprt 

S 
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F) Cuestionario de Capacidades y dificultades (SDQ) 

 
  

 
 
 

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) A 11-17 
FOLLOW-UP 

Por favor pon rula cruz e:n c:l cuadro que: cre:as que: corresponde: a cada rula de las pre:guntas: No e:s ve:rdad, Es ve:rdad a me:dias, 
Ve:rdaderame:nte: si. Es importante: que: re:spondas a todas las pre:gtultas lo me:jor que: puedas, aUIXJ.ue: no e:stés comple:tamc:nte: 
se:guro/a de: la re:spue:sta. o te: pare:zca lUla pre:gtUlta rara. Por favor, re:sponde: a las pre:gtUltas Se:glUl como te: han ido las cosas en el 
último mfOS . 

Nombre: 

Fe:cha de llaCllnic:nto .. 
NO fOS 

nrdad 

Procuro se:r agradable: con los demás. Te:ngo e:n cue:nta los se:ntimic:ntos de: las otras pc:rsonas D 
Soy lllquie:to/a, hipc:ractivo/a. no pue:do pc:nllane:ce:r quie:to/a por mucho tic:mpo 

Sue:lo te:ne:r muchos dolore:s de: cabc:n!, e:stómago o náuseas 

Nornlahnente: comparto con otros mis jugtle:te:s. chuchc:rias, lapice:s. e:tc 

Cuando me: e:nfado. me: e:nfado mucho y pierdo c:l control 

Pre:fie:ro e:star solo/a que: con ge:nte: de: mi e:dad 

Por lo gc:ne:ral soy obc:dic:nte 

A me:nudo e:stoy preocupado/a 

Ayudo~; ~lgu;"" ,,~I,; " "(,,mIO, d;~gu~l"do o h"ridn 

Estoy todo c:l tic:mpo moviéndome:, me: mue:vo demasiado 

Te:ngo un/a bue:n/a amigo/a por lo me:nos 

Pc:le:o con frecue:ncia con otros, manipulo a los demás 

Me: sie:nto a mc:nudo triste, desanimado o con ganas de: llorar 

Por lo gc:neral caigo bie:n a la otra ge:nte: de: mi e:dad 

Me: distraigo con facilidad. me: cue:sta conce:ntrarnle: 

Me: pongo ne:n,ioso/a con las situacione:s nuens, fácilme:nte: pie:rdo la confl3llza c:n mi 
mismo/a 

Trato bie:n a los niños/as más pc:que:ños/as 

A me:nudo me: acusan de me:ntir o de hace:r trampas 

Otra ge:nte: de: mi e:dad se: mete: conmigo o se: burla de mi 

A me:nudo me: ofrezco para ayudar (a padres. maestros, niños) 

Pie:nso las cosas ante:s de hace:rlas 

Cojo cosas que: no 50n mias de: casa, la e:scuela o de: otros sitios 

Me: lle:vo me:jor con adultos que: con otros de mi edad 

Te:ngo muchos mie:dos, me asusto fácilmc:nte 

Te:mllno lo que: c:mpie:zo, te:ngo bue:na conce:ntración 

¿Tie:ne:s algll1l come:ntario o preocupación en partiwlar que quie:ras plante:ar ? 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

Por favor, vuelve la página, hay más preguntas 

VarónlMuje:r 

Es n r dad Vel"daderament, 
a medias , ¡ 

D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 

D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
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¿ Desde que vienes a la clínica, estas ? 

Mucho 

P'~ 

D 

Un poco 

J"O' 

D 

Mas o menos Un poco 
igual mejor 

D D 

Mucho 
mejor 

D 

¿ Venir a la clínica te ha ayudado en otras maneras, por ejemplo: proporcionando illfonnación o haciendo los 
problemas mas tolerables? 

No Sólo 1m poco Bastante 

D D D 

En el último mes, ¿ crees que has tenido dificultades en alg¡.ula de las sig¡.¡jentes áreas: 
emociones, concentración, conducta o capacidad para relacionarte con otras personas ? 

Si- Si-
pequeI1as claras 

No dificultades dificultades 

D D D 

Si has contestado "Sí", por favor responde a las siguientes preguntas sobre estas dificultades: 

• ¿ Estas dificultades te preocupan o te llacen sufrir ? 

No Sólo 1m poco Bastante 

D D D 

• ¿ Repercuten estas dificultades en ni vida diaria en los siguientes aspectos? 

No Sólo un poco Bastante 

VIDA EN LA CASA D D D 
AMISTADES D D D 
APRENDIZAJE EN LA ESCUELA D D D 
ACTIVIDADES DE OCIO O D D D DE TIEMPO LIBRE? 

Mucho 

D 

Si-
severas 
dificultades 

D 

Mucho 

D 

Mucho 

D 
D 
D 
D 

• ¿ Suponen estas dificultades \Ula carga para los que eslán a ni alrededor (IU familia , amigos, profesores etc) ? 

No Sólo 1m poco Bastanle Mucho 

D D D D 

Finna Fedla . 

Muchas gracias por tu ayuda 
O_Goodmon. 1005 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PADRE O MADRE. 
He tenido con el Investigador responsable, la Dra. Violeta E. Pérez Mejía una 
entrevista donde se me informó y explicó en detalle el diseño de esta 
investigación, su justificación, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me 
han sido explicados a detalle según la siguiente descripción:  
 
Justificación:  
 
El diagnóstico psiquiátrico en el niño y el adolescente puede deberse a 
diversos factores tanto hereditarios, como causados por problemas dentro de la 
química cerebral, o del desarrollo cerebral.  
Lo que se espera en un futuro de estas enfermedades puede estar influenciado 
por el ambiente en el que vive incluyendo el entorno familiar y su dinámica.  
En el caso de que uno de los padres llegue a presentar síntomas de 
enfermedad mental puede influir en el futuro de la enfermedad de los hijos.  
 
Por lo que el presente estudio busca  evaluar como influye que uno de los 
padres presente una enfermedad mental y altere la evolución y el 
funcionamiento general del adolescente (en escuela, casa, con amigos, familia, 
etc…)  
 
Además de que servirá como una base para posteriores investigaciones 
cuando los padres con enfermedad mental cuenten ya con tratamiento.  
Siendo así un manejo definitivamente integral para el sistema familiar. 
 
Objetivos:  
 
Revisar como puede afectar en la vida de los pacientes adolescentes que uno 
de los padres tengan un diagnóstico psiquiátrico.  
 
 
Procedimiento:  
 
Se me va a incluir como parte de un grupo de padres con hijos adolescentes 
pacientes de la Clínica de la Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatría. 
Mi participación consistirá en una entrevista clínica, en la cual se me 
preguntará sobre algunos síntomas, y características de posibles trastornos 
mentales que pueda presentar.  
 
Riesgos y/o molestias del procedimiento:  
 
Es posible que algunas de las preguntas los  hagan sentir incómodos o sean 
cansadas. En este caso, tendrán la opción de detener la evaluación en cuanto 
lo necesiten. La duración de la evaluación será de aproximadamente 1 hora.  
 
Confidencialidad: 
 
La identidad no será revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados. 
Para salvaguardar la confidencialidad de la información que nos proporcione y 
su privacidad, a sus datos se les asignará un código numérico común de tal 
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suerte que sólo el investigador responsable tendrá acceso al identificador 
correspondiente. Sin su autorización, la información que nos brinde en ningún 
momento podrá ser comunicada a cualquier persona ajena a este estudio o 
empleada en cualquier otro estudio.   
 
Beneficios:  
 
Un profesional de la salud les realizará una valoración clínica completa 
totalmente gratis. Es cierto que no recibirán ninguna compensación de tipo 
económica ni en especie por su participación en el estudio, sin embargo el 
beneficio potencial al cual contribuiremos es mejorar las condiciones clínicas de 
personas con padecimientos mentales de tipo psiquiátrico que tiene su hijo y 
en su caso, usted.  
 
Sugiriéndole acudir al servicio de preconsulta para si usted acepta iniciar su 
manejo psiquiátrico.  
 
Con la información que nos proporcionen nos ayudarán a conocer si existen 
diferencias y una influencia directa en el desempeño global de los 
adolescentes. Para así poder tener más herramientas con las cuales podamos 
proveer intervenciones más específicas y de mayor impacto.  
 
Confidencialidad: 
 
Su identidad y la de sus hijos no serán reveladas en ninguna referencia del 
estudio o en sus resultados. Para salvaguardar la confidencialidad de la 
información que nos proporcionen y su privacidad, a los datos se les asignará 
un código numérico común de tal suerte que sólo el investigador responsable 
tendrá acceso al identificador correspondiente. Sin su autorización, la 
información que nos brinden en ningún momento podrá ser comunicada a 
cualquier persona ajena a este estudio o empleada en cualquier otro estudio.  
 
Contacto: 
 
Si tienen alguna pregunta, pueden contactar a los investigadores responsables,  
Dr. Lino Palacios Cruz al 41605310, a la Dra. Violeta Pérez Mejía al teléfono 
5527612923. 
 
 
Consentimiento y Firmas 
 
He hablado con el personal de investigación y éstos han contestado 
cordialmente todas y cada una de mis preguntas o dudas en términos que he 
podido entender.  
Entiendo y se me ha explicado claramente que mi participación en el estudio es 
voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, de ninguna 
manera afectará negativamente la calidad de la atención médica para mí o 
para cualquiera de mis hijos o cónyuge que así lo requieran.  
También entiendo que en cualquier momento puedo volver a consultarlos para 
aclarar dudas que me pudieran surgir respecto al estudio y que es mi derecho 
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el tomar la decisión de suspender en cualquier momento mi participación sin 
que esto tenga consecuencias en el cuidado médico y atención que estoy 
recibiendo yo o alguno de mis familiares. 
Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la 
información que se me solicite en las escalas clínicas para poder contribuir al 
conocimiento científico que los médicos tendrán acerca de los trastornos 
mentales en la familia que se investigan. 
 
 
   
 
 

 

 

 

Fecha. Nombre y Firma del Paciente. 

 

 

 

Fecha. Nombre y Firma del Padre o 

Tutor. 

 

 

 

Fecha. Nombre y Firma del 

Investigador  (Tesista). 

 

 

 

Fecha. Nombre y Firma del 

Investigador Responsable. 

 

 

 

Fecha. Nombre y Firma de Testigo 1.  

 

 

 

Fecha. Nombre y Firma de Testigo 2.  
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Título de la investigación: Asociación de la psicopatología de los padres 
en el funcionamiento familiar y en el adolescente con psicopatología.  
 
 

CARTA DE ASENTIMIENTO PARA EL ADOLESCENTE PACIENTE 
 

He tenido con el Investigador responsable, la Dra. Violeta E. Pérez Mejía, una 
entrevista donde se me informó y explicó en detalle el diseño de esta 
investigación, su justificación, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me 
han sido explicados según la siguiente descripción:  
 
Justificación:  
 
El diagnóstico psiquiátrico en el niño y el adolescente puede deberse a 
diversos factores tanto hereditarios, como causados por problemas dentro de la 
química cerebral, o del desarrollo cerebral.  
Lo que se espera en un futuro de estas enfermedades puede estar influenciado 
por el ambiente en el que vive incluyendo el entorno familiar y su dinámica.  
En el caso de que uno de los padres llegue a presentar síntomas de 
enfermedad mental puede influir en el futuro de la enfermedad de los hijos.  
 
Por lo que el presente estudio busca  evaluar como influye que uno de los 
padres presente una enfermedad mental y altere la evolución y el 
funcionamiento general del adolescente (en escuela, casa, con amigos, familia, 
etc…)  
 
Además de que servirá como una base para posteriores investigaciones 
cuando los padres con enfermedad mental cuenten ya con tratamiento.  
Siendo así un manejo definitivamente integral para el sistema familiar. 
 
Objetivos:  
 
Revisar como puede afectar en la vida de los pacientes adolescentes que uno 
de los padres tengan un diagnóstico psiquiátrico.  
 
Procedimiento:  
 
Se me va a incluir como parte de un grupo de adolescentes que han sido 
diagnosticados con algún padecimiento de la salud mental . Mi participación 
consistirá en una entrevista clínica, en la cual se me preguntará sobre las 
características de mi trastorno; así mismo, llenaré cuestionarios sobre mis 
experiencias acerca de mi medioambiente en donde me desenvuelvo y sobre 
mi relación familiar, como me desempeño y con que gravedad percibo los 
síntomas.  
Mi participación en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee 
participar en ella, o que decida suspenderla en cualquier momento, de ninguna 
manera afectará negativamente la calidad de la atención médica que estoy 
recibiendo. 
 
Riesgos y/o molestias del procedimiento:  
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Es posible que algunas de las preguntas te hagan sentir incómodo o cansado. 
En este caso, tendrás la opción de detener la evaluación en cuanto lo 
necesites. La duración de la evaluación será de aproximadamente 30 min.  
 
Beneficios:  
 
Un profesional de la salud te va a realizar una valoración clínica extra a tu 
proceso de evaluación de manera gratuita. Es cierto que no recibirás ninguna 
compensación de tipo económica ni en especie por tu participación en el 
estudio, sin embargo el beneficio potencial al cual contribuiremos es mejorar 
tus condiciones clínicas y de las personas con tu padecimiento.  
Con la información que nos proporciones nos ayudarás a conocer como puede 
afectar que uno de los padres de la familia tengan algún problema de la salud 
mental en los factores de gravedad y desempeño de los adolescentes. Para así 
poder tener más herramientas con las cuales podamos proveer intervenciones 
más específicas y de mayor impacto en las personas con este padecimiento y 
sus familiares.  
Además el diagnóstico preciso y temprano de la psicopatología en los padres 
de esta población  resulta muy importante para poder intervenir oportunamente 
y de esta manera ayudar a reducir el impacto negativo en el desempeño en 
casa, la autoestima y las relaciones sociales. La identificación temprana 
permite el establecimiento de estrategias preventivas.  
 
 
Confidencialidad: 
 
Tu identidad no será revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados. 
Para salvaguardar la confidencialidad de la información que nos proporciones y 
tu privacidad, a tus datos se les asignará un código numérico común de tal 
suerte que sólo el investigador responsable tendrá acceso al identificador 
correspondiente. Sin tu autorización, la información que nos brindes en ningún 
momento podrá ser comunicada a cualquier persona ajena a este estudio o 
empleada en cualquier otro estudio.   
 
Contacto: 
 
Si tienen alguna pregunta, pueden contactar a los investigadores responsables,  
Dr. Lino Palacios Cruz, al teléfono 41605310, a la Dra. Violeta Pérez Mejía al 
teléfono 5527612923. 
 
 
Consentimiento y Firmas 
 
Finalmente, he hablado con el personal de investigación y éstos han 
contestado cordialmente todas y cada una de mis preguntas o dudas en 
términos que he podido entender. Entiendo y se me ha explicado claramente 
que mi participación en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no 
desee participar en ella, de ninguna manera afectará negativamente la calidad 
de la atención médica para mí o para cualquiera de mis familiares que así lo 
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requieran. También entiendo que en cualquier momento puedo volver a 
consultarlos para aclarar dudas que me pudieran surgir respecto al estudio y 
que es mi derecho el tomar la decisión de suspender en cualquier momento mi 
participación sin que esto tenga consecuencias en el cuidado médico y 
atención que estoy recibiendo  yo o alguno de mis familiares.  
 
Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la 
información que se me solicite en las escalas clínicas para poder contribuir al 
conocimiento científico que los médicos tendrán acerca de los trastornos de la 
salud mental que se investigan.   
 
 
 
 
 
Fecha. Nombre y Firma del Paciente. 

 
 
 
Fecha. Nombre y Firma del Padre o 
Tutor. 

 
 
 
Fecha. Nombre y Firma del 
Investigador  (Tesista). 
 
 
 

 
 
 
Fecha. Nombre y Firma del 
Investigador Responsable. 

 
Fecha. Nombre y Firma de Testigo 1.  

 
Fecha. Nombre y Firma de Testigo 2. 
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