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Resumen

ANTECEDENTES: La familia es la institucion social basica en donde se
determina el comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacién, el
desarrollo emocional y las relaciones con la poblacion. Determinadas
circunstancias de vida familiar producen manifestaciones patolégicas en algun
o varios miembros de la familia. Se ha propuesto que la psicopatologia parental
tiene un impacto en el nifio o en el adolescente, independientemente de la
carga genética, se ha calculado un riesgo de 12.4% para el desarrollo de
psicopatologia en los hijos de padres con trastornos de salud mental.

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

METODO: Se reclutaron adolescentes de marzo de 2013 a febrero de
2014, de la Clinica de la Adolescencia del INPRF con diagndstico (BPRS) y
tratamiento quienes vivian con al menos uno de los padres biolégicos. Se
realizaron evaluaciones basales de Funcionamiento Global del Adolescente (C-
GAS), Gravedad de la psicopatologia (CGIl), Funcionamiento Familiar con
Cohesion y Adaptabilidad (APGAR familiar y FACES Ill) y habilidades y
dificultades (SDQ) ; en conjunto con evaluacion de psicopatologia 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 afios (D.E.= 1.4) y una escolaridad de 8.6 afios (D.E.=
1.2) equivalente al segundo afo de secundaria. Los padres reportaron una
edad cronoldgica de 41.9 afios (D.E.=5.8). El nivel socioeconémico
predominante fue de medio bajo (72.5%). Los puntajes promedio obtenidos de
la Escala de Evaluacion de Adaptabilidad y Cohesion Familiar v.llII, fueron de
33.3 para cohesiéon y de 25.6 para adaptabilidad. La mayor presentacion para
las caracteristicas familiares fue la de cohesién no relacionada (n=21, 52.5%).
El APGAR familiar fue de 6.8 puntos que indica una disfuncionalidad severa.

El 64% de los adolescentes presenté un diagnostico dentro del espectro
internalizado, 25% externalizado y 11% un diagndstico mixto. En el 65% la
gravedad sintomatica fue moderada y en el 35% marcada segun el CGI. El
42.1% de los adolescentes presentaron una puntuacion del C-GAS en el rango
de 51 al 60, lo que corresponde a funcionalidad esporadica. De forma global, el
55% de los padres reportd la presencia de uno o mas diagndésticos de algun
trastorno mental sin embargo no se encontraron diferencias demograficas entre
el grupo de padres con y sin psicopatologia. En relacion a los tipos de cohesién
y adaptabilidad obtenidos, tampoco se observaron diferencias en torno a su
distribucion entre padres con y sin psicopatologia, se observé una tendencia a
gue los padres sin psicopatologia tuvieran con mayor frecuencia una
adaptabilidad caética (x°=7.08, 3 gl, p=0.06). Se observé una diferencia en
cuanto al diagnéstico de los adolescentes y la presencia de psicopatologia de
los padres; un 77.3% de los adolescentes con trastornos externalizados tenian
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padres con psicopatologia (x =13.1, 2 gl, p=0.001 Fisher = 0.003); y existe una



tendencia a que los adolescentes de padres con psicopatologia tuvieran una
menor funcionalidad de acuerdo a lo reportado en el C-GAS, 51-60 puntos

2
(x =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.

DISCUSION: Los adolescentes con psicopatologia externalizada tuvieron
mayor porcentaje de padres con alguna psicopatologia. Llama la atencién el
elevado nivel de impacto de la psicopatologia sobre el funcionamiento al haber
encontrado que el 42.1% de los adolescentes tenian un nivel de funcionalidad
esporadica. Hasta la mitad de los adolescentes reportaron familias con
cohesion no relacionada sin embargo no hubo diferencias entre padres con y
sin psicopatologia, lo que pareciera indicar que la psicopatologia en nuestros
adolescente no se asocia directamente con el funcionamiento familiar o bien
gue 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 seria de suma importancia evaluar las muestras en ambientes
clinicos no sesgados por el ambiente controlado creado en los estudios; e
investigar la variedad de factores en diferentes dimensiones (psicopatologia
parental, comorbilidad, etc) de una manera conjunta. En este sentido, este es
el primer estudio que evalu6 el efecto de las caracteristicas familiares y
psicosociales en la Gravedad, funcionalidad en una muestra clinica en nuestro
instituto.

CONCLUSIONES:

Existe una asociacion de los padres con psicopatologia y los adolescentes
diagnosticados con trastornos externalizados que generalmente presentaban
menor funcionalidad. Hasta la mitad de los adolescentes reportaron familias
con cohesién no relacionada y disfuncion familiar sin embargo no hubo
diferencias entre padres con y sin psicopatologia. Las caracteristicas
diagnésticas de los adolescentes como funcionalidad y gravedad de la
enfermedad no depende solamente de la presencia de la psicopatologia
parental pudiendo ser de tipo multifactorial.
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Il. INTRODUCCION

MARCO TEORICO

PSICOPATOLOGIA DEL ADOLESCENTE

En términos epidemioldgicos, la Organizacibn Mundial de la Salud
(OMS), en su Informe Anual de Salud Mental 2001, revel6 que una de cada 4
personas en el mundo presentard algun problema de salud mental o de la
conducta a lo largo de la vida. Especificamente en la poblacion infantil, dentro
de la region América Latina y el Caribe, la OMS estima que 17 millones de
nifias y niflos entre 4 a 16 afios sufren de algun trastorno psiquiatrico que
amerita atencion. Esta poblacion de estudio dentro de nuestro pais
corresponde a mas de 33 millones de nifios y nifias, siendo de una de las mas
vulnerables y de este total, un 7% de menores entre los 3 y los 12 afios de
edad se encuentran afectados por uno o mas problemas de salud mental que
requieren algln tipo de atencion especializada.*

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 area de estudio.

Desde del concepto de discapacidad diversas organizaciones entre ellas la
OMS pronostican que los trastornos mentales, representardn uno de los
principales motivos de discapacidad en la poblacién y los costos que se espera
por atencion a estos trastornos, supera al que habra de realizarse en otros

programas gque hasta ahora han sido prioritarios.

En nuestro pais, entre las principales quince causas de pérdida de afios de
vida saludable (AVISA), se encuentran las enfermedades psiquiatricas y
neuroldgicas, que representan en conjunto el 18% del total de AVISA; las
cuales tienen un fuerte impacto en la economia y el gasto social, al impedir la
participacion activa de millones de individuos en actividades productivas. Para
la OMS representan el 20%; estos trastornos medidos por afos de vida



ajustados por discapacidad (AVAD), alcanzan el 11.5% de la carga total de

enfermedades.!?

En México a través de la Secretaria de Salud (SSA) se ha descrito una alta
prevalencia de los trastornos hipercinéticos asociados al déficit de atencion,
trastornos mentales debidos a lesion 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 depresion, intentos suicidas y acciones
violentas.

Desde cada una de las entidades diagndsticas psiquiatricas, los trastornos del
desarrollo en la infancia se han convertido en un problema de salud publica. En
México, existen 33'470,538 de nifias y nifios, de los cuales 10'598,705 son
menores de 5 afios, y 22’871,833 se encuentran entre los 5 y 14 afos, siendo

un 7% casos mas severos.>>

La Encuesta Nacional de Epidemiologia psiquiatrica reportd que del total de la
muestra para explorar psicopatologia, el 6.7% correspondié a menores entre 3
y 12 afios. Asi mismo en esta encuesta sugieren que el 7% de la poblacién
infantil en este rango de edad requiere de una atencién especializada e
integral, y otro 7% adicional, demanda algun tipo atencion. La capacidad
instalada en unidades hospitalarias del sector publico para proporcionar esta
atencion no es suficiente, ni se cuenta con los recursos humanos de primer

contacto y especializado que satisfagan las necesidades de atencion.*

Los problemas psiquiatricos que con mas frecuencia se tratan en los menores
son la angustia y la depresion, el trastorno por déficit de atencion, asi como los

intentos de suicidio.



Tabla 1. Principales Causas de Consulta Psiquiatrica en menores de 15 afios

Clave DIAGNOSTICO GENERO TOTAL %
CIE-10 Masculino Femenino
1 Fa0 Trastornos 11718 3660 15378 34.12
hipercinéticos
2 F99 Trastorno mental sin 4123 3074 7197 15.97
especificacion
3 F43 Reacciones a estrés 2848 1614 4462 9.90
grave y trastornos de
adaptacion
4 Fo1 Trastornos disociales 3408 982 4390 9.74
5 F81 Trastornos especificos 1878 1072 2950 6.55

del desarrollo del
aprendizaje escolar

6 Fo4 Trastornos del 2028 655 2249 4.99
comportamiento social

7 F93 Trastorno de las 1392 857 2038 4,52
emociones

8 F84 Trastornos 1516 522 1923 4.27
generalizados del
desarrollo

9 FO6 Trastornos mentales 1355 568 1794 3.98

debidos a lesion o
disfuncién cerebral o0 a

enfermedad
10 F70 Retraso mental 1110 684 45064 74.86
Subtotal 31376 13688 15133 25.14
Las 9971 5162
demas
TOTAL 41347 18850 60197 100

En la tabla 1, se describe que para ambos sexos el retraso mental representa
el trastorno de mayor porcentaje de consulta psiquiatrica, los trastornos
hipercinéticos y el trastorno mental sin especificacion ocupan el segundo y
tercer lugar de atencién 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 mas de un cien por ciento por ejemplo

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



de adaptacion, los trastornos disociales y los trastornos generalizados del
desarrollo.**

Los trastornos al consumo de drogas ocupan el primer lugar en hospitalizacién
continua, mientras que en consulta externa, en el &mbito nacional, en
instituciones psiquiatricas publicas y en el transcurso de un afio, los trastornos
hipercinéticos, las reacciones al estrés, los trastornos depresivos y disociales,
asi como los problemas de aprendizaje son las principales causas de demanda
y de atencién.”

FACTORES DE RIESGO DE PSICOPATOLOGIA DEL ADOLESCENTE

Desde de la psicopatologia 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 psiquiatricos. Los estudios
epidemioldgicos recientes han enfatizado la necesidad de identificar
tempranamente problemas que desde la perspectiva longitudinal general mayor
comorbilidad o aparicién de nueva psicopatologia en la adultez.>®

Para la presencia de la aparicién temprana de la psicopatologia, se han
descrito multiples factores de riesgo asociados a dicha apariciéon. El estudio de
los Factores de Adversidad en el Nifio (FAN) muestra que dichos factores de
adversidad son altamente prevalentes y correlacionados con la presencia de
datos psicopatologicos. Algunos factores especificos de adversidad son el
funcionamiento familiar, la presencia de enfermedades mentales en los padres,
abuso de sustancias, criminalidad, violencia familiar, abuso fisico, sexual y
negligencia. Se ha sugerido que los factores de adversidad pueden asociarse
en un 44.6% a la presentacion de trastornos mentales en la infancia y en la
adolescencia; con un 25.9 a 32% de presentacion de trastornos mentales en la
vida adulta.”

Dentro de los factores de adversidad la psicopatologia parental es un factor de
riesgo para que los hijos desarrollen psicopatologia, sobretodo si los padres
presentan algun tipo de patologia con alta heredabilidad. Factores como la
respuesta al estrés y la depresion 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.®°°

La psicopatologia de los nifios y adolescentes presenta rangos amplios de
discapacidad si se presentan bajo esta condicion. Los nifios de todas la edades
y en diferentes etapas de desarrollo pueden estar afectados, pero las etapas
mas tempranas y la adolescencia parecen ser las de mayor vulnerabilidad.?
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 afios, alto miedo a la perdida de un ser
guerido, violencia intrafamiliar, el maltrato fisico, repetir curso académico, y
problemas tempranos del comportamiento se asocian a trastornos
conductuales. Describiendo dichos factores y los trastornos de ansiedad se
observa una correlacion con la edad materna, antecedentes perinatales
patologicos y trauma asociado a maltrato fisico. Los trastornos afectivos de tipo
depresivo se asocian a factores como ser hijo parentalizado, alcoholismo
familiar y padecer enfermedades médicas frecuentes, asi como el estado
psicopatologico de la madre. Tener menos edad, ser varon y el retraso en las
pautas del desarrollo a los de eliminacién. %2

DISFUNCION FAMILIAR

La familia es la institucion social basica en donde se determina el
comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo
emocional y las relaciones con la poblacion. En relacion a la funcionalidad, se
define a la familia funcional como aquella que desempefia adecuadamente sus
funciones de acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en
relacion 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 esté relacionada con el manejo y resolucion de conflictos,
las habilidades sociales y adaptativas, con las conductas prosociales y la

regulacién emocional, entre otras. 23*
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Este equilibrio puede alterarse en determinadas circunstancias
produciendo manifestaciones patolégicas en algun o varios miembros de la
familia.? 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 conservacion de la salud o aparicion de la

enfermedad entre sus miembros.

Actualmente se ha reportado que el ambiente familiar caracterizado por
altos niveles de disfuncionalidad predicen altos niveles de sintomas depresivos
desde la adolescencia hasta la vida adulta.>® Lo anterior coincide con los
principales factores de riesgo encontrados en pacientes estudiados por la
OMS, donde se plantea que la depresibn mayor se presenta usualmente
debido a la reduccion de intereses vitales y la presencia generalizada de
frustracion, soledad, pérdida del sentido de vida, relaciones interpersonales
pobres, familias separadas emocionalmente o desintegradas.®®
Diversos trabajos resaltan que un numero importante de consultas por
trastornos de conducta, somatizacion, se deben a alteraciones del sistema
familiar.* Otros autores han relacionado los acontecimientos vitales estresantes

y los problemas psicosociales con el origen de la crisis y la disfuncion familiar.®

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 sintomas depresivos con importancia clinica en
adolescentes se encuentra alrededor del 40 al 50%. Los pocos estudios
disponibles informan que la disfuncionalidad familiar incrementa el riesgo de
sintomas depresivos con importancia clinica.® 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 algin miembro de la familia presenta un
trastorno mental existen problemas de funcionalidad familiar, ya que la
presencia de psicopatologia 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 mas que
la presencia de sintomas psiquiatricos provocando frustracion y asociacion a
sintomas de trastornos afectivos y ansiosos; y en los hijos el que sus padres
presenten sintomas psiquiatricos representan un desarrollo y prondstico no
especifico y poco prometedor; ademas de la probabilidad de asociarse al inicio
de sintomas de trastornos internalizados o externalizados.*

En algunas ocasiones los trastornos de tipo externalizados se pueden
presentar desde infancia temprana (alrededor de 3 afos de edad) teniendo
como factor en comun estresores familiares como el de la psicopatologia en eje
Il de la madre, y conflictos del sistema parental graves, y padres ausentes 0
virtuales. Incluso la funcionalidad familiar puede predecir respuesta a
tratamiento tanto farmacolégico como psicoterapéutico.?”*

En general las familias balanceadas tienen un mayor repertorio

conductual y son mas habiles para el cambio comparado con familias en
extremo.
En cuanto a la cohesion familiar en su funcionalidad, las familias con padres
con psicopatologia presentan peor respuesta al estrés y mayor facilidad para
gue se desarrolle una psicopatologia en los hijos predispuestos a la ansiedad
del ambiente familiar.*

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 sintomas depresivos con importancia clinica en
adolescentes se encuentra alrededor del 40 al 50%. Los pocos estudios
disponibles informan que la disfuncionalidad familiar incrementa el riesgo de
sintomas depresivos con importancia clinica. ElI grupo familiar pocas veces
identifica a los miembros que se encuentran deprimidos; por tanto, no buscan

ayuda o0 son resistentes a consultar a un profesional de la salud mental.*®

PSICOPATOLOGIA 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 especificos, y en ocasiones no significativos; pero
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siempre estdn presentes al desarrollo de la psicopatologia infantil y del
adolescente.

La OMS dentro del Estudio Mundial de Salud Mental (2011-2012)
estudio la relacion entre la psicopatologia parental y la descendencia, donde se
encontré que trastornos mentales de los padres como Depresién, ansiedad
generalizada, Trastorno de Panico, Abuso de sustancias y conductas
antisociales son los mas relacionados con el desarrollo de la patologia en los
hijos de estos adultos, pero con poca especificidad para trastornos en los nifios
y adolescentes.*°

Los trastornos comdrbidos en los padres tienen asociaciones aditivas
para el inicio de trastornos en los nifios y adolescentes. Llegandose a la
conclusiéon de que existe un riesgo del 12.4% de los hijos presenten este tipo
de trastornos si sus padres tienen psicopatologia presente.®

Los pacientes menores de edad que lleguen a presentar algun trastorno

psiquiatrico en la infancia, como en el caso de la depresion, trastorno por déficit
de atencion, o los trastornos de conducta tienen un 62.4% de riesgo de
perpetuar estos sintomas hasta la vida adulta; ademas 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.?
Se ha propuesto que la psicopatologia parental tiene un impacto en el nifio y en
el adolescente independiente de los factores genéticos, el cual puede ser mas
fuerte entre mas largo sea el episodio, se requiera hospitalizacion o sea tienda
a la cronicidad.”

Los trastornos psiquiatricos en los padres y en los hijos estan mediados
por otras variables psicosociales, incluyendo el tratamiento del padecimiento
del cuidador primario.®
Aunque existen reportes en que se ve una pobre asociacion entre la
psicopatologia de los padres y el desarrollo de una psicopatologia en los nifios.
En cambio la co-morbilidad en los trastornos mentales de los padres tienen una
significancia sub-aditiva asociada al inicio de un trastorno psiquiatrico en
ambos, padres e hijos. Dejando un riesgo calculado de 12.4% para el
desarrollo de una psicopatologia en los hijos. ° Por lo que distorsiones graves

en la vida familiar temprana de un nifio 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 mas
frecuente la existencia de patologia mental en ellos que en la poblacion infantil

general.

Se ha evaluado la carga psicopatoldgica entre uno o los dos padres y
sobretodo si la psicopatologia existente es en ambos padres existe un mayor
riesgo para los hijos, sobretodo si la madre presenta algun tipo de discapacidad
intelectual. Es importante sefialar que frente al 96% de las madres
diagnosticadas soélo el 24% de los padres lo estan, lo cual nos indica que la
patologia materna puede ser un factor de riesgo con mayor peso.*

Estudios acerca de ansiedad y depresion en el nifio y adolescente

explican que existe un riesgo mayor cuando existe psicopatologia parental
relacionada, y que ademdas esta situacion familiar especial tiene mas
probabilidades de hacer este tipo de trastornos resistentes a tratamiento y que
pueden mantenerse estos sintomas largos periodos de tiempo.?*#
Asi mismo se ha relacionado psicopatologia en trastornos afectivos, de
ansiedad, TDAH del adulto, en los padres con psicopatologia parecida y
comérbida en los hijos, nifios y adolescentes.'®*%!3 Trastornos afectivos de
los padres en ocasiones han sido el Unico predictor de patologia ansiosa o
depresiva en los adolescentes.®

Cada trastorno parental de tipo depresivo 0 con antecedentes de
intentos suicidas o incluso suicidio se asocia fuertemente con la psicopatologia
depresiva adolescente. La ideacion suicida en el adolescente esta presente si
el padre solo ha tenido trastornos afectivos. Si el padre presenta ademas 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 depresion son los principales
predictores del inicio y persistencia de planes suicidas en el adolescente
deprimido.*

En asociacion a los trastornos de ansiedad se ha demostrado en ciertos
estudios que hay relacion con sintomas afectivos y ansiosos en los
adolescentes, mas no hay datos de otros sintomas comérbidos como son el
tipo de los trastornos externalizados. S6lo 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.®’

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
gue un de los hijos presente un trastorno psiquiatrico en 5 veces mayor que en
un niflo sin padres con este tipo de problematica. El pronéstico patoldgico de
estos hijos sera el presentar trastornos afectivos como la depresion, o seguir
por la linea familiar del abuso de sustancias.?

Otros estudios revelan que en la asociacion de depresion y alcoholismo

en los padres tienen resultados y prondsticos diferentes en los hijos. La
dependencia al alcohol en los padres pronostica alcoholismo en el adolescente;
no asi la dependencia a etanol en la madre. Y si ambos padres presentan
trastorno depresivo puede conducir al adolescente a una depresion segura. Y
la depresién solo en la madre pronéstica trastornos de ansiedad en el
adolescente.”
Al evaluar al adolescente o al nifio es vital la participacion de la familia y
particularmente de los padres sobre la terapéutica a realizar, sin embargo
nuestra propuesta es ir mas atras , desde la evaluacion inicial, incluyendo la
evaluacion desde la psicopatologia parental, es entonces la intencion de este
estudio proporcionar mas evidencia sobre los factores predictivos o de
Gravedad en el diagnostico de nuestros pacientes. Asi mismo desde la
psicopatologia del desarrollo es importante la perspectiva longitudinal del
estudio de la enfermedad mental, y establecer factores de riesgo especificos
para el padecimiento y el curso clinico de dichas enfermedades.
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I1l. JUSTIFICACION

El diagnéstico psiquiatrico en el nifio y en el adolescente puede deberse
a diversos factores tanto genéticos, bioldgicos, 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 dinamica.

Cuando existe inestabilidad en esta variable, y uno de los padres
presenta psicopatologia pueden cambiar las caracteristicas de la Gravedad y la
funcionalidad de cada individuo. Por lo que el presente estudio busc6 evaluar
cdmo se asocia la psicopatologia parental en la funcionalidad del adolescente y
la Gravedad de los trastornos ya diagnosticados, asi como en su dinamica

familiar.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la asociacion entre la psicopatologia parental, con el funcionamiento
familiar, la Gravedad y la funcionalidad de los adolescentes con
psicopatologia?

V. HIPOTESIS

H, Existira relacion directa entre la psicopatologia de los padres y el
funcionamiento familiar, la Gravedad, y funcionalidad del adolescente con

psicopatologia.

Ho No existira relaciéon directa entre la psicopatologia de los padres con
el funcionamiento familiar, la Gravedad, funcionalidad del adolescente con

psicopatologia.

VI. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
GENERAL

Determinar la asociacién entre la psicopatologia de los padres en el
funcionamiento familiar, la Gravedad, y funcionalidad del adolescente con
psicopatologia.

ESPECIFICOS

1. Determinar la asociacion entre la psicopatologia de alguno de los padres
y el diagndstico psiquiatrico del adolescente.

2. Determinar la asociacion entre la psicopatologia de alguno de los padres
con el funcionamiento global y la Gravedad del diagndstico del

adolescente.

3. Determinar la asociaciéon entre la psicopatologia de alguno de los padres

y el funcionamiento familiar
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Disefio del Estudio

Se trata de un estudio, Observacional, Transversal y Descriptivo.
Poblacién en estudio y tamafio de la muestra

Muestra:

Se incluyeron de manera consecutiva aquellos pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién y llegaran a la Clinica de la Adolescencia durante el
periodo de marzo de 2013 a febrero 2014.

Criterios de inclusion, exclusién, y eliminacion

Pacientes Adolescentes

Inclusion:
» Pacientes de 13 a 17 afios con 11 meses.
» Sexo femenino o masculino.
e Contaran con valoracion psiquiatrica, BPRS de la Clinica de la
Adolescencia y estuvieran bajo tratamiento.
e Que vivieran con uno de sus padres o con los dos padres bioldgicos.

* Que firmaran el asentimiento y consentimiento informado.

Padres de los pacientes

e Padres biolégicos de los pacientes que hubieran firmado asentimiento y
consentimiento informado.
* Sexo masculino o femenino.

* Que vivieran con el paciente.

Exclusion:
* Presencia de enfermedades médicas descompensadas

* Pacientes y padres que no hayan deseado participar

Eliminacioén:

» Pacientes y padres que no completaran la evaluacion psiquiatrica
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VIII. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

» Definicion Operativa de Gravedad
Nivel de gravedad de una enfermedad considerando un grupo de diagndsticos
establecidos de acuerdo a diversos criterios de valoracion.

» Definicion Operativa de Funcionalidad Global de Nifios vy

Adolescentes

Conjunto de caracteristicas psicolégicas, sociales 'y  ocupacionales
gue permiten establecer un adecuado desarrollo de habilidades, capacidades
y desempeiio para la vida adulta.

» Definicion 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.

» Definicion Operativa de Diagnéstico Psiquiatrico / Psicopatologia
Padecimiento psiquiétrico dentro del eje | del DSM-IV o la CIE-10 posterior a
entrevista diagndstica.

Variables Clinicas (de interés) y Sociodemograficas.

Variables de interés

VARIABLE DEFINICION INSTRUMENTO TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Gravedad Intensidad o] CGl Ordinal
gravedad de los
sintomas
Funcionalidad | Adecuado GAF Ordinal
global desarrollo de
habilidades,
capacidades y
desempeno
Espectro Trastorno de MINI Nominal
diagndstico salud mental
Funcionalidad [ Capacidad para| Apgar Familiar Ordinal
Familiar superar cada una /FACES IlI
de las etapas del
ciclo vital
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Descripcidon de variables Clinicas

Gravedad: Variable que puede ser medida a nivel general por medio de la
escala CGIl o bien con escalas especificas por cada diagnéstico psiquiatrico
presentado. Se evallan la gravedad del cuadro clinico y el cambio
experimentado posterior a un manejo terapéutico; en este caso farmacolégico.

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

ocupacional) de nifios y adolescentes con problemas psiquiatricos a lo largo de
un hipotético continuo de salud-enfermedad. Este valor puede darnos datos
pronosticos.

Funcionalidad familiar: Explorar la cohesion y adaptabilidad familiar dentro de

familias en ciclo vital de la adolescencia con adicion del factor de la
psicopatologia tanto en el adolescente como en sus padres.

Espectro diagnostico: Deteccidn y/u orientacion diagndstica, de los principales

trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10.

Variables Sociodemograficas (descriptivas)

Tipo de variable Instrumento de medicion
Variable
Edad en afios | Dimensional YUGAL
(adolescente y padres)
Género (adolescente y | Categorica YUGAL
padres)
Nivel educativo (en | Dimensional YUGAL
afnos)
Numero de miembros | Nominal YUGAL
en la familia
Tipo de familia Categorica YUGAL
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Descripcion de variables sociodemograficas

Se incluyeron ciertos reactivos dentro de los cuestionarios YUGAL (instrumento
aplicado en la Clinica de la Adolescencia para datos sociodemograficos) para
la version 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 econémico,
nivel de funcionamiento familiar, y la presencia de la psicopatologia de los

padres.
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IX. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS UTILIZADAS

INSTRUMENTOS DE MEDICION

A) INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINI)

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

Entrevista diagnostica estructurada, de duracion media de 15 minutos tras una
breve sesion de entrenamiento. Explora, para deteccion y/u orientacion
diagndstica, los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV vy la
CIE-10. La MINI esta dividida en moédulos, identificados por letras, cada uno
correspondiente a una categoria diagnéstica. Versiéon en espafiol de la MINI
por esta descrita por L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert, M. Soto, O. Soto.

A continuacion se dan las instrucciones de aplicacion:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, se informara al paciente
gue va a realizar una entrevista clinica que es mas estructurada de lo usual, en
la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas
psicoldgicos y las cuales requieren unas respuestas de si 0 no. Al comienzo de
cada moédulo (con excepcion del mdédulo de los trastornos psicoticos), se
presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes
a los criterios diagndsticos principales del trastorno. Al final de cada modulo,
una o varias casillas diagnésticas permiten al clinico indicar si se cumplen los
criterios diagndsticos.

Convenios:

Las oraciones escritas en «letra normal» deben leerse «palabra por palabra» al
paciente con el objetivo de regularizar la evaluacion de los criterios
diagnosticos. Las oraciones escritas en «sMAYUSCULAS» no deben de leerse
al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a calificar
los algoritmos diagnésticos. Las oraciones escritas en «negrita» indican el
periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces
como sea necesario. Sélo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo
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 diagnoéstico. En este caso el entrevistador debe

pasar directamente al final del médulo, rodear con un circulo «NO» en todas
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las casillas diagnésticas y continuar con el siguiente modulo. Cuando los
términos estan separados por una barra (/) el entrevistador debe leer solo
aguellos sintomas que presenta el paciente. Frases entre paréntesis () son
ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la
pregunta.

Instrucciones de anotacion:

Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hace a la derecha
de la pregunta enmarcando Si o NO. El clinico debe asegurarse de que cada
dimension de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. €j.,
periodo de tiempo, frecuencia, gravedad, alternativas y/o0). Los sintomas que
son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas
no deben codificarse si 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 nifio y adolescente

Es un instrumento que permite evaluar el funcionamiento general (psicoldgico,
social y ocupacional) de nifios y adolescentes con problemas psiquiatricos a lo
largo de un hipotético continuo de salud-enfermedad.

Consta de un unico item que hace referencia al funcionamiento global del
paciente que se debe puntuar siguiendo una escala que oscila entre 100
(puntuaciéon que implica una situaciéon asintomatica y un funcionamiento
satisfactorio dentro de un amplia gama de actividades) y 1 ( situacién en que el
paciente requiere constante supervision por riesgo auto y hetero agresivo
osintomatologia que afecta gravemente a su capacidad de relacion,
autocuidados o de contacto con la realidad). El marco de referencia es el
momento de la aplicacion. Es importante reflejar en la misma el periodo al que

se refiere la evaluacion.

C) CLINICAL GLOBAL IMPRESSION CGI
Escala de Impresion Clinica Global

Consta de dos subescalas que evaliuan respectivamente La gravedad del
cuadro clinico (CGI-SI) Esta escala consta de un uUnico item 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 mas extremadamente enfermos). La mejoria
del cuadro debido a las intervenciones terapéuticas (CGI-Gl), Es un Unico item
gue evalla un unico 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
mejoria experimentada por el paciente respecto a su estado basal,
independientemente de que ésta se deba por completo al tratamiento. Existe
otra version de esta escala con sélo 5 valores (desde 0, sin cambios o peor,
hasta 4, mejoria de buena a extrema- mas del 75% de mejoria)

Existen versiones heteroaplicadas y autoaplicadas que se basan en la

experiencia del clinico o la experiencia de enfermedad del paciente.

D) Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales Il (FACES llI)
Escala de Evaluacién De Adaptabilidad y Cohesién Familiar v.llI

Es un cuestionario autoaplicable derivado de una version en inglés, traducido y
validado en México. La versidon mexicana cuenta con 20 items que exploran la
adaptabilidad y cohesion del sistema familiar (10 reactivos para cada factor).
Es util para valorar en cuatro dimensiones la cohesién y adaptabilidad de la

familia.

E) APGAR familiar

Cuestionario autoaplicable con base en las dimensiones adaptacion,
participacion, crecimiento, afecto y recursos, divide las familias en funcionales y
disfuncionales. Elaborado por Smilkstein en 1979 y validado en diferentes
investigaciones. Puede utilizarse periddicamente para detectar un problema
especifico de disfuncion familiar. Puede incluirse en la evaluacion inicial y
también como evaluacion 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 percepcion individual o
la situacion de cada uno pueden variar.

El APGAR, no sélo sirve para detectar la disfuncionalidad familiar sino que guia
al profesional de la salud a explorar aquellas areas que la persona ha sefialado

como problematicas.
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e Adaptacion (Adaptation): Es la utilizacidon 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.

e Participacién-Poder (Parthership): Es la participacion en la toma de
decisiones y responsabilidades; define el grado de poder de los
miembros de la familia.

e« Crecimiento (Growth): Se refiere a la posibilidad de maduracién
emocional y fisica, y de autorrealizacion de los miembros de la familia,
por el apoyo mutuo.

» Afecto (Affection): Es la relacién de amor y atencion que existen entre
los miembros de la familia.

 Recursos (Resolve): Es el compromiso o determinacién de dedicar
tiempo (espacio, dinero) a los otros miembros de la familia.

F) The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Es una escala breve de valoraciéon conductual entre edades de 3 a 16 afos.
Existen diversas versiones para cubrir las necesidades de investigadores,

clinicos y educadores. Cada version incluye de 1 a 3 componentes.

a) 25 items psicoldgicos: Todas las versiones de la SDQ preguntan acerca de
25 atributos, algunos positivos y otros negativos; divididos en 5 escalas:
Sintomas emocionales, problemas conductuales, hiperactividad / inatencion,

problemas de relacion con sus pares, conductas prosociales.

b) Suplemento de Impacto: Cuestionan si es que el paciente evaluado tiene
un problema, y si es asi la cronicidad, el estrés, la disfuncionalidad social y
hacia los otros.

c) Preguntas de seguimiento: Se pregunta si la intervencién ha reducido los
problemas, o si ha ayudado en distintas maneras a hacer los problemas mas
soportables. Se da un seguimiento preguntando desde el ultimo mes omitiendo
preguntas de cronicidad de los problemas. Esta escala es coadyuvante de la

evaluacion clinica, respuesta al tratamiento y en la investigacion
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epidemiologica. Al ser una escala con multi-informadores se puede predecir la

presencia de un trastornos psiquiatrico con Buena especificidad y moderada

sensibilidad.

*Coeficiente Intraclase

Instrumento Confiabilidad

MINI Kappa >0.75
C-GAS *CC= .85

CGil *CC= 0.65

FACES Il Alpha Cronbach

0.70
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X. PROCEDIMIENTO

1. Se reclutaron pacientes que ingresaron a la Clinica de la Adolescencia del
Instituto Nacional de Psiquiatria, los cuales tuvieron ya realizada Historia
Clinica y BPRS de la Clinica, ademas de que contaban con manejo

farmacoldgico.

2. Se les comentd dentro del periodo de tiempo que comprenden estas dos
entrevistas iniciales para explicar de que se trataba este proyecto de
investigacion y se les invitd para la primera consulta subsecuente comenzar

con la aplicacién de escalas.

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

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

4. Una vez firmado se procedié a la aplicacion de las escalas. Se aplicaron a
cada paciente Escalas de Gravedad (CGIl), Funcionalidad Global (C-GAS),
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ), Apgar familiar y Cohesion-
Adaptacion familiar (FACES lll) a cada paciente adolescente para recoleccion

de datos basales iniciales, asi como datos socioecondmicos.

5. Al mismo tiempo se realizé la aplicacion de exploracion diagndstica (MINI) a

los padres de cada adolescente.
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XI. FLUIOGRAMA

Ca;)cti:;ziéise Realizacion de
P > Historia Clinicay
adolescentes y de . ..
aplicacion de BPRS
sus padres
v
[ ] [ ]

Firma de Aplicaciéon de
asentimiento y escalas de C-GAS,
concentimiento CGI, Apgar familiar,

informado FACES I1I, SDQ.
v
[ ] [ ]
Aplicacion de MINI > Analisis de
al padre resultados
CRONOGRAMA
ACTIVIDAD MAR-JUN JUL —SEP | OCT-DIC | ENE — MAR

2013

Elaboracion del
protocolo
Presentacion
ante del Comité
de Etica
Aplicacién de
Escalas

2013 2013 2014

Anélisis de los
datos

Elaboracion de
la discusion y
conclusiones
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XIl. ANALISIS ESTADISTICO

Con apoyo del programa estadistico SPSS® (versién 20.0) se procedié a
realizar el andlisis de resultados.

Para describir las caracteristicas de la muestra se utilizaron medidas de
tendencia central como promedio y desviacidn estandar para variables
dimensionales y para variables categoéricas se utilizaron frecuencias y
porcentajes. Para determinar diferencias entre grupos se utilizaron prueba t
para variables dimensionales y X? para variables categéricas con prueba
exacta de Fisher. Se establecid el nivel de significancia cuando la P<0.05, no
se realiz6 un célculo de muestra toda vez se trata de un reclutamiento por

conveniencia.
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XIll. RESULTADOS

Los resultados de presentan: caracteristicas demogréficas, caracteristicas
familiares y de abuso de sustancias, caracteristicas clinicas, Caracteristicas
demograficas entre padres con y sin psicopatologia, Caracteristicas clinicas del
adolescente de padres con y sin psicopatologia.

Caracteristicas demograficas de la muestra

Se incluyeron un total de 40 adolescentes y uno o ambos de sus padres,
los cuales fueron reclutados de la Clinica 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 afios (D.E.= 1.4, rango 13 — 17 afios) y una escolaridad
de 8.6 afios (D.E.= 1.2, rango 6 — 12 afos) equivalente al segundo afo de
secundaria.

Al momento del estudio, el padre entrevistado reporté una edad
cronoldgica de 41.9 afos (D.E.=5.8, rango 32 — 56 afios). La edad promedio de
la madre al momento del nacimiento del probando fue 27.3 afos (D.E.=5.7,
rango 18 — 40 afios). El nivel socioecondmico de la muestra se encontrd 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 tenian estudios de primaria 0 secundaria y el 55% (n=22)

estudios de bachillerato, carrera técnica o superiores.

Caracteristicas familiares y consumo de sustancias

La mayoria de los adolescentes contaban con ambos padres (n=27,
67.5%), seguido por el 25% (n=10) que vivian 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 habian 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).

Mas de la mitad de los adolescentes reportaron discusiones entre sus
padres (n=21, 52.5%) que variaban en frecuencia de presentacion (menos de
una vez al mes en el Ultimo afio n=12, 30%; una vez a la semana n=2, 5% y
mas de una vez por semana 7, 17.5%) . Un elevado porcentaje consideraron
gue existia disfuncién del nacleo 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 encontrandose un
patron de abuso o dependencia en 15% (n=6), el 30% fumaban (n=12) y
ninguno reporté consumir otras sustancias.

Los puntajes promedio obtenidos de la Escala de Evaluacién de
Adaptabilidad y Cohesion Familiar v.lll, fueron de 33.3 (D.E.=8.8) para
dimensiébn de cohesiébn y de 25.6 (D.E.=7.0) para la dimension de
adaptabilidad.

Asi, la mayoria de las familias muestran una cohesion no relacionada
(n=21, 52.5) seguida por una semirelacionada (n=12, 30%) y el 17.5% restante,
con una cohesion relacionada o aglutinada. El 32.5% (n=13) muestran una
adaptabilidad estructurada, seguida de una adaptabilidad flexible (n=11,
27.5%), adaptabilidad cadtica (n=10, 25%) y en el menor de los casos, una
adaptabilidad rigida (n=6, 15%). EI APGAR familiar fue de 6.8 (D.E.=2.6)
puntos.

Caracteristicas clinicas

En la Grafica 1 se muestra la distribucion diagndstica de los adolescentes

incluidos en el estudio.
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Gréfica 1. Distribucion diagndéstica

a

H Trastorno Internalizado (n=4)

Trastorno Externalizado (n=21)

H Trastorno Mixto (n=15)

En el 65% (n=26) de los adolescentes, la gravedad sintomatica 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 Gréfica 2.

Gréfica 2. Funcionalidad de los adolescentes incluidos — C-GAS
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En cuanto a la psicopatologia de los padres, en la Tabla 2 se muestran los
principales diagndsticos obtenidos mediante la entrevista M.I.N.I asi como las
frecuencias de presentacion.

De forma global, el 55% (n=22) reportaron la presencia de uno o mas
diagndsticos de algun trastorno mental.

Tabla 2. Diagndsticos de los padres

‘ n %
Episodio depresivo mayor 11 27.5
Distimia 5 12.5
Riesgo suicida 12 30
Episodio hipomaniaco 4 10
Trastorno por angustia 7 17.5
Fobia social 1 2.5
Trastorno obsesivo-compulsivo 2 5
Estado de estrés postraumaético 2 5
Alcohol 2 5
Trastorno psicotico 2 5
Ansiedad generalizada 17 42.5

Los puntajes promedio del SDQ del adolescente fueron los siguientes: a)
sintomas emocionales (5.4, D.E.=2.6), b) problemas de conducta (4.2,
D.E.=2.2), c) hiperactividad/inatencién (6.5, D.E.=2.0), d) problemas de relacién
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)
sintomas emocionales (4.9, D.E.=3.1), b) problemas de conducta (3.8,
D.E.=2.0), c¢) hiperactividad/inatencion (4.9, D.E.=2.0), d) problemas de relacion
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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Caracteristicas demograficas entre padres con y sin psicopatologia

En la Tabla 3 se muestran las principales caracteristicas demograficas del

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

psicopatologia de éstos ultimos. No se encontraron diferencias entre grupos en

las variables evaluadas.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas entre padres con y sin
psicopatologia reportada.
Padres sin Padres con Estadistica
psicopatologia | psicopatologia
n=18 n=22
n % n %
Género del adolescente
Femenino 9 500 15 682 | x'=136, 1gl, p=0.24
Masculino 9 500 7 318 Fisher = 0.33
Nivel socioeconémico
Medio alto 2 11.1 2 9.1 X2:0.05, 2 gl, p=0.97
Medio bajo 13 722 16 727 Fisher = 1.00
Bajo 3 16.7 4 18.2
Media D.E. [ Media D.E.
Edad del adolescente 142 13 147 1.5 t=-0.9, 38 gl, p=0.33
Edad de los padres 426 5.8 412 5.8 t=-0.7, 38 gl, p=0.46
Escolaridad del 86 1.3 86 1.2 t=-0.03, 38 gl, p=0.97
adolescente
Edad de la madre al 28.2 5.2 266 6.1 t=0.8, 38 gl, p=0.40

nacimiento
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Caracteristicas familiares y consumo de sustancias entre grupo de

padres.

No se observaron diferencias significativas entre los padres con y sin

psicopatologia en las caracteristicas familiares y de consumo de sustancias

(Tabla 4).
Tabla 4. Caracteristicas familiares y consumo de sustancias, entre
grupos de padres sin y con psicopatologia.
Padres sin Padres con Estadistica
psicopatologia |psicopatologia
n=18 n=22
n % n %
Padres separados
No 13 722 11 50.0 | y°=203, 1 gl, p=0.15
Si 5 27.8 11 50.0 Fisher = 0.20
Disfuncién familiar
percibida x =2.28, 1 gl, p=0.13
No 10 55.6 7 31.8 Fisher = 0.20
Si 8 444 15 68.2
Intensidad de la disfuncién
Leve 5 294 6 28.6 X2:3.39, 2 gl, p=0.33
Moderada 3 16.6 6 28.6 Fisher = 0.40
Severa 0 3 143
Discusiones parentales
No 8 44.4 11 500 | y’-012, 1 gl, p=0.72
Si 10 55.6 11 50.0 Fisher = 0.76
Frecuencia de discusiones
Sin discusiones 8 444 11 500 | y’=052, 2 gl, p=0.76
<1 vez por mes 3 16.7 2 91 Fisher = 0.81
>1 vez por semana 7 38.9 9 409
Consumo alcohol
madre/padre x'=0.02, 1 gl, p=0.87
No 11 611 14 63.6 Fisher = 1.00
Si 7 38.9 8 36.4
Tabaquismo madre/padre
No 14 77.8 14 63.6 | y’=0.04, 1 gl, p=0.33
Si 4 222 8 364 Fisher = 0.49
Media D.E. | Media D.E.
Puntaje de adaptabilidad 27.2 9.2 243 45 t=1.32, 38 gl, p=0.19
Puntaje de cohesidn 341 9.9 325 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 relacion a los tipos de cohesién y adaptabilidad obtenidos, tampoco

se observaron diferencias en torno a su distribucién entre padres con y sin
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psicopatologia (cohesién x*= 4.9, 3 gl, p=0.17); se observé una tendencia a que
los padres sin psicopatologia tuvieran con mayor frecuencia una adaptabilidad
caética (x=7.08, 3 gl, p=0.06) (Gréfica 3).

Gréfica 3. Caracteristicas de cohesién y adaptabilidad entre padres con y
sin psicopatologia reportada.

Cohesion

Padres sin psicopatologia Padres con Psicopatologia

mNo-relacionada (n=7) = Semirelacionada (n=6) m No-relacionada (n=14) = Semirelacionada (n=6)
HRelacionada(n=3) W Aglutinada(n=2) B Aglutinada (n=2)

Adaptabilidad

Padres sin psicopatologia Padres con Psicopatologia

mRigida (n=14) Estructurada (n=6) mRigida (n=4) Estructurada (n=5)
m Cagdtica (n=2) m Flexible (n=2) M Cagdtica (n=7)
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Caracteristicas clinicas del adolescente de padres con y sin
psicopatologia

Se observo una diferencia en cuanto al diagndstico de los adolescentes y la
presencia de psicopatologia de los padres. Un mayor porcentaje de
adolescentes con trastornos externalizados tenian padres con psicopatologia;
de forma adicional, se observd una tendencia a que los adolescentes de
padres con psicopatologia 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. Caracteristicas demograficas entre padres con y sin

psicopatologia reportada.

Padres sin Padres con Estadistica
psicopatologia |psicopatologia
n=18 n=22
n % n %
Diagndstico
T. Internalizado 2 111 2 91 x2:13.1, 2 gl, p=0.001
T. Externalizado 4 222 17 77.3 Fisher = 0.003
T. Mixto 12 66.7 3 136
Gravedad (CGl)
Moderada 12 66.7 14 63.6 x'=0.04, 1 gl, p=0.84
Marcada 6 333 8 364 Fisher = 1.00
C-GAS
70-61 puntos 5 27.8 7 318 x2:6.46, 3 gl, p=0.09
60-51 puntos 11 611 6 27.3 Fisher = 0.19
50-41 puntos 2 111 6 27.3
40.31 puntos 0 3 136
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Tabla 5. Caracteristicas

psicopatologia reportada.

del SDQ entre grupos de padres con y sin

Padres sin Padres con Estadistica
psicopatologia|psicopatologia
n=18 n=22
Media D.E. | Media D.E.
SDQ - Adolescente
Sintomas emocionales 53 238 55 26 t=-0.19, 38 gl, p=0.84
Problemas conducta 43 26 41 1.9 t=0.21, 38 gl, p=0.83
Hiperactividad 58 19 7.0 20 t=-1.82, 38 gl, p=0.07
Problemas con pares 36 24 35 19 t=0.15, 38 gl, p=0.87
Conductas prosociales 6.2 24 58 20 t=0.50, 38 gl, p=0.61
Impacto global 3.3 29 22 16 t=1.51, 38 gl, p=0.13
SDQ - Padre
Sintomas emocionales 48 34 50 29 t=-0.11, 38 gl, p=0.91
Problemas conducta 3.2 18 42 21 t=-1.57, 38 gl, p=0.12
Hiperactividad 47 1.8 51 21 t=-0.55, 38 gl, p=0.58
Problemas con pares 41 21 44 1.8 t=-0.47, 38 gl, p=0.63
Conductas prosociales 58 23 55 21 t=0.33, 38 gl, p=0.74
Impacto global 3.2 24 3.6 32 t=-0.38, 38 gl, p=0.70
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XIV. Discusion

El presente estudio investigd la relacion entre la psicopatologia parental y
su relacién con la presencia o ausencia de psicopatologia en los hijos, la
Gravedad del diagnéstico, la funcionalidad de adolescentes, asi como la

influencia en la estructura y funcionalidad en la familia.

Por lo que se presentd en los resultados de este estudio los adolescentes
con psicopatologia externalizada tuvieron mayor porcentaje de padres con
alguna psicopatologia. Llama la atencién el elevado nivel de impacto de la
psicopatologia sobre el funcionamiento al haber encontrado que el 42.1% de

los adolescentes tenian un nivel de funcionalidad esporadica.

Sabemos que existe un 12.4% de probabilidad de que los hijos de
padres con psicopatologia presenten algin diagndéstico psiquiatrico en la etapa
infantil o adolescente®®, con esta informacién lo que nosotros dese&bamos
evaluar es la influencia que provoca la psicopatologia parental en la
funcionalidad y Gravedad del padecimiento del adolescente y dentro de la
dinamica familiar que es el contexto en el que se desarrolla el adolescente.

En cuanto a las caracteristicas familiares se han reportado varios factores
de riesgo exclusivamente de los padres para la presencia de psicopatologia en
adolescencia entre éstos se contemplan la edad de los padres al nacimiento
de los pacientes, la edad de los padres cuando inicia el diagndstico
psiquiatrico, la escolaridad de los padres y antecedentes psiquiatricos de los

padres asi como uso o abuso de sustancias.

En nuestro estudio s6lo se encontré una tendencia con el nivel socioeconémico
y la escolaridad de los padres asociada a la presencia de la psicopatologia
adolescente relacionandola con otros estudios internacionales que evaluaron

estos factores de riesgo. &%

En cuanto a las caracteristicas familiares se ha reportado en varios estudios
que hay relacion en cuanto a la estructura familiar y la psicopatologia del
adolescente y su pronéstico. ** Aunque esta relacién es debatible ya que
existen otras investigaciones que reportan lo contrario o una relacién débil

contando con mas fuerza los aspectos biolégicos y genéticos que el contexto
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ambiental en el que se encuentra el adolescente.*’ Dentro de nuestro estudio
se encontraron datos de auto reporte de los padres en cuanto a antecedentes
de convivencia familiar cadtica en la mayoria de los casos, y de uso y abuso de
sustancias sin que tuvieran relacidn estadistica con la aparicion de
psicopatologia en sus hijos. Ademas se encontré que hasta la mitad de los
adolescentes reportaron familias con cohesién no relacionada sin embargo no
hubo diferencias entre padres con y sin psicopatologia, lo que pareciera indicar
gue la psicopatologia 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 aun cuando un 50% de
los padres no fueron reportados con algun diagnéstico psiquiatrico la gran
mayoria de las familias presentaba disfuncién familiar moderada, lo que
corresponde con el bajo nivel global del APGAR en toda la muestra.

Por lo que el no encontrar sintomas psiquiatricos a nivel parental no siempre
se relaciona con un buen funcionamiento familiar. En nuestro estudio no se
encontraron diferencias significativas relacionando la psicopatologia parental
con las caracteristicas familiares, y la historia de uso de sustancias o el

funcionamiento familiar.

Especificamente se evaluaron la relacion de 3 factores con la
psicopatologia parental: Gravedad del diagnéstico (CGl), Funcionalidad global
(C-GAYS), y Funcionalidad familiar (Apgar familiar, FACES IIl). Los adolescentes
en este estudio presentaron una gravedad diagndstica de: moderada, en la
mayor parte de los casos, con una funcionalidad reportada entre 51 a 60 segun
la escala C-GAS que es una disfuncion esporadica. Las familias como se

menciond anteriormente presentaron una disfuncion familiar moderada y
mayores puntajes en SDQ cuando los padres presentaron psicopatologia. Al
realizarse el andlisis estadistico 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 encontrd significancia estadistica en la
psicopatologia parental con la presencia de diagndstico de Trastornos
externalizados con peor funcionalidad del adolescente.
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El no encontrar una relacion entre los factores psicosociales, como la
psicopatologia parental con otras caracteristicas de la psicopatologia del
adolescente posiblemente fue causado por diversos factores inherentes a la
enfermedad mental y no esta determinada principalmente por la presencia de
psicopatologia en los padres, ademas es necesario pensar que la salud mental
de los adolescentes es un fendmeno multifactorial en donde también
intervienen factores bioldgicos, incluyendo los genéticos y hormonales propios
del desarrollo del individuo, asi 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 asociacién
significativa entre estas variables han tenido evaluaciones cegadas, e incluso
periodos de seguimiento mas largos (seis meses aproximadamente) para
valorar funcionalidad, tomar en cuenta el tratamiento farmacoldgico y el apego
a éste, ademas de que han incluido exclusivamente un tipo de diagndstico
como TDAH, o Trastornos Depresivos 0 Ansiosos, asi como la valoracion de la

Gravedad de la psicopatologia parental.**%°

Los datos existentes en la literatura de esta relacion son limitados, la
mayoria provienen de varias muestras y de algunos otros estudios que han
evaluado incluso estos factores como los predictores de la respuesta al
tratamiento.?”?** Pero en ningin momento son determinantes, replicados o
replicables. Por lo que seria de suma importancia evaluar las muestras en
ambientes clinicos no sesgados por el ambiente controlado creado en los
estudios. Mas aun, es importante investigar la variedad de factores en
diferentes dimensiones (psicopatologia parental, comorbilidad, etc) de una
manera conjunta. En este sentido, este es el primer estudio que evalud el
efecto de las caracteristicas familiares y psicosociales en la Gravedad,

funcionalidad en una muestra clinica en nuestro instituto.*’
Fortalezas

Se pueden enumerar algunas fortalezas dentro del estudio. Primero, fue el
primer estudio realizado en nuestra poblacion para evaluar los predictores

clinicos y psicosociales de la Gravedad y funcionalidad de los pacientes de la
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clinica de la adolescencia del INPRF. Segundo, la muestra tuvo un
seguimiento naturalistico, siendo un reflejo de la préactica clinica, por lo que los

resultados tienen importantes implicaciones clinicas.

Limitaciones

Nuestro estudio conté con los resultados antes reportados debido a algunas
limitaciones metodoldgicas y de naturaleza del estudio: Primero: la metodologia
del estudio al no especificar diagnésticos en los adolescentes, Segundo: el
tamafio 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 especifica la severidad de cada
diagndstico 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 realizacion de nuevos
estudios donde se cuente con mas especificidad para cada diagnostico del
adolescente o bien parental, que sea de tipo longitudinal; para que se pueda
encontrar un valor prondstico en esta relacion de caracteristicas familiares y

psicopatologia del adolescentes.
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XV. CONCLUSIONES

Existe una asociacion de los padres con psicopatologia y los adolescentes
diagnosticados con trastornos externalizados que generalmente presentaban
menor funcionalidad. Hasta la mitad de los adolescentes reportaron familias
con cohesién no relacionada y disfuncion familiar sin embargo no hubo
diferencias entre padres con y sin psicopatologia. Las caracteristicas
diagndsticas de los adolescentes como funcionalidad y gravedad de la
enfermedad no depende solamente de la presencia de la psicopatologia
parental pudiendo ser de tipo multifactorial.

De este modo se concluye que a pesar de los reportado en algunos
estudios las caracteristicas de la psicopatologia adolescente no dependen
solamente de la presencia de la psicopatologia parental, y que depende de
otros multiples 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 ETICAS * Consentimiento informado
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz

Influencia en la Gravedad, funcionalidad y dinamica familiar en los
pacientes adolescentes con padres con un diagndstico psiquiatrico

1 Abril de 2013

INFORMACION PARA EL PACIENTE Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

Nombre del Paciente:

Estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiiz”, éste estudio requiere de
su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacion y
no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente.

Programa a efectuar:

El objetivo es estudiar por medio de aplicacién de escalas de funcionlidad,
Gravedad y diagnésticas a pacientes adolescentes que cuenten con un
diagndstico psiquiatrico y reciban tratamiento; asi como a los padres de estos
pacientes, evaluando como influye que uno de los padres tenga un diagnéstico
psiquiatrico en la funcionalidad del paciente adolescente, ademas de la
influencia dentro de la dinamica familiar.

La finalidad es identificar factores de riesgo (las posibles causas que pueden
provocar una mejor o0 peor respuesta al tratamiento) de los pacientes
adolescentes y el grado de deterioro familiar que puede existir en familias con
mas de 2 pacientes con diagndstico psiquiatrico.

Procedimientos del estudio:

Una vez que haya sido valorado por el servicio de Preconsulta y sea
canalizado a la Clinica de la Adolescencia, le sera asignado un médico tratante
quien le aplicara una Historia clinica y posterior a ésta se realizard una
entrevista con médico adscrito de la clinica para definir diagnostico y
tratamiento.

Posterior a esto se le hara la invitacibn a participar en este estudio de
investigacion, si usted acepta, firmara esta carta de consentimiento informado,
y enseguida sera entrevistado por el investigador principal para la aplicacion de
las escalas correspondientes al paciente adolescente y a sus padres para
establecer si existe un diagndstico pisquiatrico en los padres del adolescente, y
como puede estar relacionado con la presencia o no de deterioro en la
funcionalidad del adolescente y la dindmica familiar donde se desenvuelve.

45



Se realizaran 3 cuestionarios para el paciente adolescente y uno a los padres.
Con una duracion de 60 min para todas las escalas. La realizacion de estas
pruebas no tienen riesgo alguno para usted y no implican costo adicional.

Al terminar las pruebas usted continuara su atencién psiquiatrica con su
médico tratante previamente asignado en consulta externa.

Y en caso de que se detecte un diagndstico psiquiatrico se le invitara a solicitar
una cita en el servicio de Preconsulta para valoraciéon inicial dentro de esta
institucion, siempre y cuando usted lo acepte.

Consignas a seguir
1.- Se le pedira su consentimiento para realizar la aplicacion de escalas.
2.- No se le cobrara ningun cargo econémico por la realizacion de las
evaluaciones relacionadas con esta investigacion.
3.- Su participacion es voluntaria, solo si usted acepta.
4.- Podré retirarse del estudio en el momento que desee sin que esto
afecte su atencion y tratamiento en esta institucion.

Se otorgara una entrevista con el investigador principal para brindar
informacion de los resultados obtenidos.

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

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de esta entrevista son confidenciales. Se asignara
un codigo a los expedientes de la investigacion, por lo que su nombre no
aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren
con la informacién obtenida. Se le comentard& a su médico tratante los
resultados de este estudo solo si usted lo autoriza, ya que estos resultados
pueden beneficiar a su manejo clinico.

Disposiciones generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en
comunicarse con el responsable del proyecto, Dra. Violeta Pérez Mejia al Tel.
41 60 53 09 (directo) durante horas regulares de trabajo.

GRACIAS
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ESCALAS DE MEDICION
A) INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINTI)
Entrevista Neuropsiquiéatrica Internacional

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente: Numero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inicié la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracion total:
Modulos Periodo explorado i s DSM-IV CIE-10
05 Criferios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 299.20-296.26 episodio finico  F32.x
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) O 206.20-296.26 episodio tnico  F3l.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante Fiix
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (tiltimos 2 afios) (]
C RIESGO DE SUICIDIO Actual {(dltimo mes) O 300.4 F3d.l
Riesgo:
) Cleve [ moderado [Jalto [
D EPISODIO MANIACO Actual O 106.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado 0O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual [ 206.80-206.89 F31.8-F3L9/F34.0
Pasado O 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (dltimo mes) O
De por vida O 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL ( Trastorno Actual (iltimo mes) O 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual {dltimo mes) O 300.3 F42.8
COMPULSIVO
1 ESTADO POR ESTRES Actual (riltimo mes) 0 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional) )
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses I 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F1L.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De porvida O 295.10-295.90/297.1 FX).o-F29
Actual O 207.3/293.81/293.82
203.89/298.8/208.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 206.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (1iltimos 3 meses) 0 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (tiltimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual O 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (iiltimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GEMNERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida [ 301.7 F&l.2
DE LA PERSONALIDAD (opcional)
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

| N SRS [ CFU /SN FR Ty A
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B) CHILDREN’S GLOBAL ASSESSMENT SCALE C-GAS

Escala de Funcionalidad Global en el nifio y adolescente

15.3.1. Escala de la Evaluacion Global de los Nifios (C-GAS)
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Utilice los niveles intermedios. Evaliie el funcionamiento actual sin tomar en cuenta el tratamiento y prondstico. Los ejemplos de
comportamiento provistos tinicamente son ilustrativos y no requieren una evaluacion particular.

Funcionamiento superior en todas las dreas (en la casa, escuela y con los padres); participa en diversas actividades
para las cuales muestra mucho interés (p. &j., pasatiempos, participacion en actividades extracurriculares, pertenece
a una organizacién como los Scouts, etc.); agradable, confiado; no pierde el control de las preoupaciones diarias,
funcionamiento escolar adecuado; sin sintomas.

Adecuado funcionamiento en todas las dreas; se siente seguro con su familia, en la escuela y con los padres; pueden exis-
tir dificultades transitorias y, en ocasiones, las preocupaciones diarias se salen de su control (p. ej., leve ansiedad asociada
con algiin examen importante, discusiones ocasionales con los padres o los hermanes).

Deterioro minimo del funcionamiento en la casa, la escuela o con los padres; se puede presentar alguna alteracion en el
compartamiento o ansiedad en respuesta a estresores cotidianos (p. e]., separacién ante los padres, muertes, nacimiento
de un hermano), pero estos son breves y su influencia sobre el comportamiento es transitoria; estos nifios perturban de
una forma minima a otros y no se consideran desviados o diferentes por aquellos que los conocen.

Alguna dificultad en un drea, pero generalmente fancionan de forma adecuada (p. ej., actos antisociales esporidicos o
aislados, tales como jugar rudo o un robo insignificante, dificultades menores en el trabajo escolar, cambios de 4nimo de
breve duracion, miedos o ansiedades que no llevan a un comportamiento evitativo; dudas sobre si mismo); tiene relacio-
nes interpersonales significativas; la mayoria de las personas que no conocen al nifio pueden no considerarlo como
desviado o diferente, pero aquellos que lo conocen pueden expresar cierta preocupacion.

Funcionamiento variable con dificultades esporadicas o presencia de sintomas en algunas dreas, pero no en todas las
dreas sociales; la alteracidn puede ser aparente para aquellos que encuentran al nifio en algin escenario o momento
disfuncional, pero no para aquellos que ven al nifio en otros escenarios.

Interferencia moderada en el funcionamiento en la mayor parte de las dreas sociales o un grave deterioro o funciona-
miento en un drea, lo cual puede resultar de, por ejemplo, preocupaciones snicidas y rumiaciones, rechazo escolar y otras
formas de ansiedad, rituales obsesivos, sintomas conversivos mayores, frecuentes ataques de ansiedad, habilidades socia-
les deficientes o inapropiadas, frecuentes episodios de agresividad u otras conductas antisociales con la preservacién

de algunas relaciones sociales.

Grave deterioro en el funcionamiento de diversas dreas y la incapacidad para funcionar en una de estas ireas, se encuen-
tra alterado en el hogar, escuela, con los pares o con la sociedad en general, p. ej., agresién persistente sin una razén clara,
marcada timidez o comportamiento de aislamiento relacionado con un trastorno afectivo o del pensamiento, intentos
suicidas con un dlaro intento letal, estos nifios requieren de escuelas especiales y/u hospitalizacion o

abandonar la escuela (lo cual no es un criterio suficiente para la inclusién en esta categoria).

Incapacidad funcional en la mayoria de las dreas, p.ej., se queda en casa o en cama todo el dfa sin participar en activida-
des sociales o un deterioro grave en pruebas de realidad o deterioro grave en la comunicacién (p. ej., en ocasiones
incoherente o inapropiada).

Requiere supervisitn para prevenir que se lastime o lastime a otros (p. &j., con frecuencia violento, repetidos intentos
suicidas) o para mantener la higiene personal o un grave deterioro en toda clase de comunicacién, p. gj., graves
anormalidades en la comunicacion verbal y no verbal, marcado distanciamiento social.

Requiere constante supervisién (cuidados de 24 horas) debido a la grave agresion o comportamiento autodestructivo o
por un grave deterioro en pruebas de realidad, comunicacién, cognicién, afecto o higiene personal.

Informacién inadecuada.

pusonmtavont ||
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C) CLINICAL GLOBAL IMPRESSION CGl

Escala de Impresion Clinica Global

11.1. Escala de Impresion Clinica Global
(Clinical Global Impression, CGlI)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Rasdndose en su experiencia clinica, jeudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?
No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mds extremadamente enfermos

bl ol al g LBl

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, jcémo se encuentra el paciente en estos momentos? {Puntie la mejoria total
independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento)

No evaluado

Mucho mejor

Moderadamente mejor

Levemente mejor

Sin cambios

Levemente peor

Moderadamente peor

Mucho peor

el s o =
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D) Apgar Familiar

E.i.it 'EEEI
Munca A "'T‘“ Siempra
0 2

Me satisface la ayuda qua recibo de mi familia cuando tengo algun
problama yio necesidad

Me satisface la forma comio mi famila habla de las cosas y compane los
problamas conmigo

Me satisface como mi familia acepta v apova mis desaos de emprendar
nugvas actividades

Me satisTace como mi familia expresa afecto y responde a mig
EMmaCiones como rabia, tnsteza o amor

Me satisface cémo companimos 2n familia el fiempo de estar juntos, los
aspacios en la casa o el dinero
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E) Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales Il (FACES III)

Escala de Evaluacion De Adaptabilidad y Cohesion Familiar v.111

ANEXO" EAGES Il (0., Oison, J. Porter ¢ Y. Lavee).
Versidn en espafiol (México): C. Gémez y C. Irigoyen

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted slija segin el nimero indicado:

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre
1 2 3 4

Siempre

Describa su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sf

2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas

3. Aceptamos las amistades de los demds miembros de la familia

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares més cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

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

Oojajojoo|ojo

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

|

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

7110. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacidn con los castigos

7111, Nos sentimos muy unidos

7112, En nuestra familia los hijos toman las decisiones

7113. Cuando se toma una decision importante, toda la familia estd presente

77 14. En nuestra familia las reglas cambian

7115. Con facilidad podemos planear actividades en familia

7 16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

7117, Consultamos unos con otros para tomar decisiones

7118, En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad

7119, La unién familiar es muy importante

7120. Es dificil decir quién hace las labores del hogar

51



F) Cuestionario de Capacidades y dificultades (SDQ)

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

Por favor pon una cruz en el cuadro que creas que corresponde a cada una de las preguntas: No es verdad, Es verdad a medias.
Verdaderamente si. Es importante que respondas a todas las preguntas lo mejor que puedas, aunque no estés completamente
seguro/a de la respuesta. o te parczca una pregunta rara. Por favor, responde a las preguntas segiin como te han ido las cosas en el
ultimo mes.

NOMIDIE i i ol R e s S e i S e Varon/Mujer
Fecha de nacimiento............coceeorereenrermesmnnenesseeeeseesnenns

Noes Es verdad Verdaderament
verdad  a medias si

Procuro ser agradable con los demas. Tengo en cuenta los sentimientos de las otras personas D

Soy inquieto/a. hiperactivo/a, no puedo permanecer quicto/a por mucho tiempo

Suelo tener muchos dolores de cabeza, estémago o nauseas

Normalmente comparto con otros mis juguetes, chucherias, lapices, ete

Cuando me enfado, me enfado mucho y pierdo el control

Prefiero estar solo/a que con gente de mi edad

Por lo general soy obediente

A menudo estoy preocupado/a

Ayudo si algnien estid enfermo, disgnstado o herido

Estoy todo el tiempo moviéndome, me muevo demasiado

Tengo un/a buen/a amigo/a por lo menos

Peleo con frecuencia con otros. manipulo a los demas

Me siento a menudo triste, desanimado o con ganas de llorar

Por lo general caigo bien a la otra gente de mi edad

Me distraigo con facilidad, me cuesta concentrarme

Me pongo nervioso/a con las situaciones nuevas, facilmente pierdo la confianza en mi
mismo/a

Trato bien a los nifios/as mas pequefios/as

A menudo me acusan de mentir o de hacer trampas

Otra gente de mi edad se mete conmigo o se burla de mi

A menudo me ofrezeo para ayudar (a padres, maestros, nifios)

Pienso las cosas antes de hacerlas

Cojo cosas que no son mias de casa, la escuela o de otros sitios

Me llevo mejor con adultos que con otros de mi edad

Tengo muchos miedos, me asusto facilmente

Termino lo que empiezo, tengo buena concentracion

OO0o00000OooOojonngoooooo.ooOonoiQo
0 o O O Y
OO00O00000O0o0oo0ooQLOOooOoboooO/d

¢ Tienes algiin comentario o preocupacién en particular que quieras plantear ?

Por favor, vuelve la pagina, hay mas preguntas
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i Desde que vienes a la clinica, estas ?

Mucho Un poco Mas o menos  Un poco Mucho
peor peor igual mejor mejor

[ L i ] (|

¢ Venir a la clinica te ha ayudado en otras maneras. por ejemplo: proporcionando informacién o haciendo los
problemas mas tolerables ?

No Soéloun poco  Bastante Mucho

[ 1 [l [

En el dltimo mes. ; crees que has tenido dificultades en alguna de las siguientes areas:
emociones, concentracion. conducta o capacidad para relacionarte con otras personas ?

Si- Si- Si-
pequefias claras severas
No dificultades dificultades dificultades

O [ [l O

Si has contestado "Si". por favor responde a las siguientes preguntas sobre estas dificultades:
« ; Estas dificultades te preocupan o te hacen sufiir 7

No Séloun poco  Bastante Mucho

[ [ [ m

= ; Repercuten estas dificultades en tu vida diaria en los siguientes aspectos ?

No Soloun poco  Bastante Mucho

VIDA EN LA CASA D D D |:|
AMISTADES D D D |:|

APRENDIZAJE EN LA ESCUELA D D D |:|
ACTIVIDADES DE OCIO O
DE TIEMPO LIBRE? I:l D I:‘ D

 ; Suponen estas dificultades una carga para los que estan a tu alrededor (tu familia, amigos. profesores etc) ?

No Séloun poco  Bastante Mucho

[ [ [l [

Muchas gracias por tu ayuda
© Robert Goodman, 2005

53



CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PADRE O MADRE.

He tenido con el Investigador responsable, la Dra. Violeta E. Pérez Mejia una
entrevista donde se me inform6 y explic6 en detalle el disefio de esta
investigacion, su justificacion, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me
han sido explicados a detalle segun la siguiente descripcion:

Justificacion:

El diagnostico psiquiatrico en el nifio y el adolescente puede deberse a
diversos factores tanto hereditarios, como causados por problemas dentro de la
guimica 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 dinamica.

En el caso de que uno de los padres llegue a presentar sintomas 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 evolucion y el
funcionamiento general del adolescente (en escuela, casa, con amigos, familia,
etc...)

Ademas de que servirA como una base para posteriores investigaciones

cuando los padres con enfermedad mental cuenten ya con tratamiento.
Siendo asi 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 diagndstico psiquiatrico.

Procedimiento:

Se me va a incluir como parte de un grupo de padres con hijos adolescentes
pacientes de la Clinica de la Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria.
Mi participacion consistira en una entrevista clinica, en la cual se me
preguntard sobre algunos sintomas, y caracteristicas de posibles trastornos
mentales que pueda presentar.

Riesgos y/o molestias del procedimiento:

Es posible que algunas de las preguntas los hagan sentir incobmodos o sean
cansadas. En este caso, tendran la opcién de detener la evaluacion en cuanto
lo necesiten. La duracion de la evaluacion sera de aproximadamente 1 hora.

Confidencialidad:

La identidad no sera revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados.
Para salvaguardar la confidencialidad de la informacion que nos proporcione y
su privacidad, a sus datos se les asignhara un codigo numérico comun de tal
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suerte que solo el investigador responsable tendra acceso al identificador
correspondiente. Sin su autorizacion, la informacion que nos brinde en ningun
momento podra ser comunicada a cualquier persona ajena a este estudio o
empleada en cualquier otro estudio.

Beneficios:

Un profesional de la salud les realizarda una valoracién clinica completa
totalmente gratis. Es cierto que no recibirdn ninguna compensacion de tipo
econdémica ni en especie por su participacion en el estudio, sin embargo el
beneficio potencial al cual contribuiremos es mejorar las condiciones clinicas de
personas con padecimientos mentales de tipo psiquiatrico que tiene su hijo y
en su caso, usted.

Sugiriéndole acudir al servicio de preconsulta para si usted acepta iniciar su
manejo psiquiatrico.

Con la informacion que nos proporcionen nos ayudaran a conocer si existen
diferencias y una influencia directa en el desempefio global de los
adolescentes. Para asi poder tener mas herramientas con las cuales podamos
proveer intervenciones mas especificas y de mayor impacto.

Confidencialidad:

Su identidad y la de sus hijos no seran reveladas en ninguna referencia del
estudio o en sus resultados. Para salvaguardar la confidencialidad de la
informacion que nos proporcionen y su privacidad, a los datos se les asignara
un codigo numeérico comun de tal suerte que solo el investigador responsable
tendra acceso al identificador correspondiente. Sin su autorizaciéon, la
informacion que nos brinden en ningln momento podra 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 Mejia al teléfono
5527612923.

Consentimiento y Firmas

He hablado con el personal de investigacion 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 participacion en el estudio es
voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella, de ninguna
manera afectara negativamente la calidad de la atencibn médica para mi o
para cualquiera de mis hijos o conyuge que asi 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

55



el tomar la decision de suspender en cualquier momento mi participacion sin
gue esto tenga consecuencias en el cuidado médico y atencién que estoy
recibiendo yo o alguno de mis familiares.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la
informacion que se me solicite en las escalas clinicas para poder contribuir al
conocimiento cientifico que los médicos tendran 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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Titulo de la investigacion: Asociacion de la psicopatologia de los padres
en el funcionamiento familiar y en el adolescente con psicopatologia.

CARTA DE ASENTIMIENTO PARA EL ADOLESCENTE PACIENTE
He tenido con el Investigador responsable, la Dra. Violeta E. Pérez Mejia, una
entrevista donde se me inform6 y explic6 en detalle el disefio de esta
investigacion, su justificacion, sus objetivos y sus procedimientos. Estos me

han sido explicados segun la siguiente descripcion:

Justificacion:

El diagnostico psiquiatrico en el nifio y el adolescente puede deberse a
diversos factores tanto hereditarios, como causados por problemas dentro de la
guimica 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 dinamica.

En el caso de que uno de los padres llegue a presentar sintomas 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 evolucion y el
funcionamiento general del adolescente (en escuela, casa, con amigos, familia,
etc...)

Ademas de que servirA como una base para posteriores investigaciones

cuando los padres con enfermedad mental cuenten ya con tratamiento.
Siendo asi 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 diagndstico psiquiatrico.

Procedimiento:

Se me va a incluir como parte de un grupo de adolescentes que han sido
diagnosticados con algun padecimiento de la salud mental . Mi participacion
consistira en una entrevista clinica, en la cual se me preguntara sobre las
caracteristicas de mi trastorno; asi mismo, llenaré cuestionarios sobre mis
experiencias acerca de mi medioambiente en donde me desenvuelvo y sobre
mi relacion familiar, como me desempefio y con que gravedad percibo los
sintomas.

Mi participacién 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 afectard negativamente la calidad de la atenciébn médica que estoy
recibiendo.

Riesgos y/o molestias del procedimiento:

57



Es posible que algunas de las preguntas te hagan sentir incomodo o cansado.
En este caso, tendras la opcién de detener la evaluacion en cuanto lo
necesites. La duracion de la evaluacion sera de aproximadamente 30 min.

Beneficios:

Un profesional de la salud te va a realizar una valoracion clinica extra a tu
proceso de evaluacion de manera gratuita. Es cierto que no recibirds ninguna
compensacion de tipo econdémica ni en especie por tu participacion en el
estudio, sin embargo el beneficio potencial al cual contribuiremos es mejorar
tus condiciones clinicas y de las personas con tu padecimiento.

Con la informacién que nos proporciones nos ayudaras a conocer como puede
afectar que uno de los padres de la familia tengan algun problema de la salud
mental en los factores de gravedad y desempefio de los adolescentes. Para asi
poder tener mas herramientas con las cuales podamos proveer intervenciones
mas especificas y de mayor impacto en las personas con este padecimiento y
sus familiares.

Ademas el diagndstico preciso y temprano de la psicopatologia en los padres
de esta poblacion resulta muy importante para poder intervenir oportunamente
y de esta manera ayudar a reducir el impacto negativo en el desempefio en
casa, la autoestima y las relaciones sociales. La identificacion temprana
permite el establecimiento de estrategias preventivas.

Confidencialidad:

Tu identidad no sera revelada en ninguna parte del estudio o en sus resultados.
Para salvaguardar la confidencialidad de la informacién que nos proporciones y
tu privacidad, a tus datos se les asignara un cddigo numérico coman de tal
suerte que solo el investigador responsable tendra acceso al identificador
correspondiente. Sin tu autorizacion, la informacion que nos brindes en ningun
momento podra 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 Mejia al
teléfono 5527612923.

Consentimiento y Firmas

Finalmente, he hablado con el personal de investigacion 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
gue mi participacion en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no
desee participar en ella, de ninguna manera afectara negativamente la calidad
de la atencién médica para mi o para cualquiera de mis familiares que asi 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
gue es mi derecho el tomar la decision de suspender en cualquier momento mi
participacion sin que esto tenga consecuencias en el cuidado médico y
atencion que estoy recibiendo yo o alguno de mis familiares.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la
informacion que se me solicite en las escalas clinicas para poder contribuir al
conocimiento cientifico que los médicos tendran 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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