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RESUMEN

La adolescencia es un periodo de cambios mayores respecto de la maduracion fisica,
fisiolégica, cognitiva y emocional, con desarrollo neurobiolégico marcado que la hace
particularmente sensible a la influencia ambiental. Un suceso de vida es cualquier
experiencia que tiene el potencial de producir estrés. Experiencias como maltrato
fisico, abuso sexual, dificultades familiares y econdmicas, a menudo representan
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiatricos en el adolescente.
Aunque la mayoria de los adolescentes supera esta etapa del desarrollo sin ayuda
profesional, muchos de ellos presentan dificultades en el afrontamiento del estrés,
desarrollando dificultades adaptativas y eventualmente trastornos psiquiatricos,
aunque no todos los jovenes que experimentan adversidad desarrollan la
psicopatologia. La resiliencia es un constructo que puede ser evaluada en términos de
ausencia de psicopatologia mas que una adaptacion excelente en todos los dominios,
implica indicadores de ajuste negativos como positivos y puede identificarse a través
de indicadores emocionales y conductuales. Se han documentado, en paises
desarrollados, asociaciones entre la adversidad en la nifiez y los trastornos
psiquiatricos, y se ha dado poca atencion sobre el papel de la cultura en el desarrollo
entre los grupos de minorias étnicas, o de paises de ingresos medios y bajos. Se
requieren este tipo de estudios que proporcionan evidencia sobre la necesidad de dar
prioridad a la salud mental, en todas las regiones del mundo. La comprension de los
factores que aproximan o alejan a un individuo de un riesgo elevado, permitiria

proveer de una guia para la prevencion primaria.

Términos Mesh: adolescencia, resiliencia, psicopatologia.



INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa de la vida que implica por si misma varios retos en el
desarrollo del individuo pues debe adaptarse y asimilar cambios a nivel bioldgico,
psicolégico, emocional, familiar y social. Ocurre en ambientes diversos tanto de apoyo

como de adversidades que obstaculizan el desarrollo sano.

Los sucesos de vida, tanto positivos como negativos influyen el desarrollo de los
individuos, sobretodo en etapas que se consideran vulnerables. Existen individuos
quienes a pesar de cursar la etapa de la adolescencia en un ambiente cuyas
caracteristicas podrian considerarse adversas, no desarrollan psicopatologia
pudiendo desarrollarse de forma adaptada y productiva, mientras que otros

desarrollan dificultades en su funcionamiento.

El descubrimiento de las caracteristicas que confieren tanto riesgo como fortaleza a
los individuos, asi como de los sucesos de vida que pudieran regular el impacto de los
estresores fungiendo como factores protectores, podrian convertirse en un recurso
sobre el cual invertir esfuerzos para contribuir en el desarrollo de los individuos

durante esta etapa que es critica en la adquisicion de habilidades y recursos.

La perspectiva de la resiliencia proporciona un marco util para considerar como
algunos factores operan fomentando el desarrollo positivo de la juventud. Asi mismo,
este enfoque es altamente relevante al evaluar las intervenciones disefiadas para
mejorar los factores promotores del desarrollo sano de los adolescentes. Es posible,
asi, generar un marco conceptual y un tema unificador que pueda guiar a los
investigadores y profesionales interesados en el estudio y la mejora de los bienes y
recursos, de acuerdo a los requerimentos y caracteristicas propios de cada entorno
cultural y socioeconémico. De ahi la importancia de estudiar los factores que se
relacionan con la resiliencia en los adolescentes de nuestra cultura, en particular los
sucesos de vida que pudieran resultar tanto protectores como de riesgo para los
adolescentes de estratos socioecondmicos bajos y en medios clinicos, para contar

con mejores guias de intervencion preventiva y terapéutica.



MARCO TEORICO

La adolescencia es el periodo de transicidon que media entre la nifiez dependiente y la
edad adulta autébnoma. Es un periodo de cambios mayores, la fase final del
crecimiento y la maduracién fisica, fisiolégica, cognitiva y emocional. Representa una
situacion en la cual han de realizarse nuevas adaptaciones que dentro de una

sociedad dada, distinguen la conducta infantil del comportamiento adulto.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014) el periodo de la adolescencia
comprende entre los 10 y los 19 afios de edad. Para la UNICEF (2011)? la
adolescencia puede segmentarse en tres etapas: adolescencia temprana (de 10 a 13
afios de edad), mediana (14-16), y tardia (17-19). En general se considera que los
adolescentes (jovenes de 10 a 19 afios) son un grupo sano en el que existen
variaciones individuales. Estos grupos de edad representan una alta proporcioén de la

poblacion en la mayoria de los paises latinoamericanos?3.

La adolescencia esta marcada por numerosas tareas de desarrollo, incluyendo la
formacion de la identidad, la aceptacion de los compafieros y de las relaciones
romanticas, al tiempo que se experimentan cambios cognitivos y biolégicos. Algunos
autores enfatizan el aspecto biolégico, otros el psicolégico y social, o bien, la

combinacion de todos'.

El enfoque en la adolescencia es importante teniendo en cuenta que este es un
momento de cambios significativos?*, caracterizados por el desarrollo neurobiolégico
marcado, soélo superados por la infancia en su extension, por lo tanto, el aumento de
la plasticidad del cerebro durante este tiempo puede hacer que el cerebro de los

adolescentes sea particularmente sensible a la influencia ambiental®8.7.

Los cambios normativos, conformados por aquellos eventos que todos los jovenes
deben confrontar, pueden ir acompafnados de otros sucesos de vida adversos, no
normativos. Estos se refieren a cualquier cambio en el ambiente que provoque un alto
grado de tensién emocional que interfiera con los patrones normales de respuesta de
los individuos y que pueden incrementar el nivel de estrés que experimentan algunos

jovenes?.



Un suceso de vida es cualquier experiencia, situacion o acontecimiento que ocurre a
un individuo, familia o comunidad que tiene el potencial de producir estrés, por lo que,
dependiendo de las condiciones personales o contextuales de un adolescente, puede
convertirse en un estresor. Experiencias como maltrato fisico, rifias familiares, divorcio
de los padres, haber sido victima de abuso sexual, y dificultades econémicas entre
otras, a menudo representan factores de riesgo para el desarrollo de trastornos

psiquiatricos en el adolescente®.

Asi mismo, la neurociencia social ha demostrado cémo los factores biologicos influyen
en el comportamiento social. Estudios de gemelos longitudinales encontraron que las
diferencias genéticas representan el 24-70% de la varianza en las medidas de apoyo
social. La busqueda de los genes clave que representan riesgo para los trastornos
mentales ha sido dificil, lo cual puede reflejar factores ambientales que no son
tomados en cuenta en los estudios tradicionales de cualquiera de los genes
candidatos. Aunque el apoyo social fue conceptualizado inicialmente como una
variable puramente ambiental, la neurociencia social ha demostrado como los factores

biolégicos influyen en el comportamiento social™®.

La adolescencia no ha recibido la atencidon adecuada, pues muchos autores la
consideran una fase pasajera de la vida del ser humano (Lucio 2003). Sin embargo, el
desarrollo de la adolescencia tiene una serie de dificultades para el individuo. La
conducta del adolescente debe evaluarse dentro del contexto familiar y social. Aunque
la mayoria de los adolescentes supera esta dificil etapa del desarrollo sin ayuda
profesional, muchos de ellos presentan dificultades en el afrontamiento del estrés,
desarrollando dificultades adaptativas y eventualmente trastornos psiquiatricos. Se
sugiere también la existencia de diferencias entre géneros, se ha reportado que las
mujeres reportan niveles mas altos de depresion que los hombres entre los 12 a los

18 afios de edad'“.

La adversidad crénica y el estrés desde los primeros afios de vida han sido teorizados
como un factor etiolégico en el desarrollo de la psicopatologia. La hipdtesis del
modelo de diatesis estrés es que las experiencias estresantes de la vida (medio
ambiente) precipitan la aparicion de psicopatologia s6lo en la presencia de cierta
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predisposicion genética (la diatesis)'. A diferencia de las diatesis que son especificas
para el desarrollo de un trastorno particular, los eventos de estrés ambiental no son
especificos de una patologia dada'?. La perspectiva psicopatologica del desarrollo
plantea una relacion compleja entre estrés, riesgo, psicopatologia y resiliencia,
constructos vinculados con el proceso de adaptacion-desadaptacion durante la

adolescencia®.

Con eventos traumaticos agudos y la posterior aparicion de trastornos psiquiatricos el
vinculo temporal es explicito. Las adversidades cronicas tienen asociaciones
temporales menos claras que dificultan la comprension de los mecanismos de la
patogénesis. Se ha sugerido que el estrés durante la vida temprana reduce el umbral
de reactividad al estrés mas tarde y por lo tanto aumenta el riesgo de la aparicion de
la enfermedad en la vida futura. La investigacién ha proporcionado otras explicaciones
tedricas, tales como el impacto del estrés temprano en la funcién del eje y el cerebro

hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal’?.

Las adversidades de la infancia se asocian con un 20-60% mas de riesgo de
trastornos psiquiatricos, se estima que representan riesgo para casi el 45% de los
trastornos de inicio en la infancia y hasta el 32% de los trastornos del adulto. Mas de
dos tercios de una muestra de adolescentes mexicanos informaron al menos 1 de 12
adversidades estudiadas, siendo la mas comun la econdmica (24,5%). Un tercio de
estos jovenes reunio criterios para cualquier trastorno psiquiatrico (8.5% cualquier
trastorno grave), la ansiedad fue el mas comun (29,8%), seguida por los trastornos del

comportamiento (15,3%) y los trastornos del estado de animo (7,2%)"3.

No todos los jévenes que experimentan adversidad en la nifiez desarrollan la
psicopatologia. Otros factores de riesgo (como la vulnerabilidad genética) y factores
protectores (como habilidades cognitivas, el temperamento, estrechas relaciones con
adultos de confianza y competentes, las conexiones con compaferos prosociales, el
barrio y la calidad de la escuela) juegan un papel en la probabilidad de desarrollar, o

no, un trastorno'.

La preocupacion mundial sobre las consecuencias de los desastres, la violencia, las

enfermedades, la desnutricion, el maltrato y otras amenazas para el desarrollo
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humano y el bienestar han provocado un aumento del interés internacional de la
ciencia sobre la resiliencia. Se han destacado los avances y problemas en la
investigacion que tiene como objetivo comprender las variaciones en la adaptacion

humana a las experiencias adversas'®.

El concepto de resiliencia proporciona el andamiaje para el estudio y la comprension
de por qué algunos jovenes llegan a ser adultos sanos, a pesar de los riesgos de la
exposicion. La resiliencia centra la atencion en un contexto social positivo, y las
variables individuales que interfieren o perturban las trayectorias de desarrollo de
riesgo para los problemas de conducta, problemas mentales, y los malos resultados
de salud. Estos factores contextuales y sociales positivos, asi como las variables
individuales se llaman factores promotores y operan en contra de los factores de
riesgo, ayudando a los jévenes a superar los efectos negativos de la exposicion al
riesgo. Se identifican dos tipos de factores promotores: activos y recursos. Se definen
como activos los factores positivos que residen dentro de los individuos, como la
autoeficacia y autoestima. Los recursos se refieren a factores externos, tales los
padres, adultos mentores y programas juveniles que proporcionan los joévenes la
oportunidad de aprender y practicar habilidades. Los activos y recursos proporcionan

atributos necesarios para un desarrollo saludable’®.

La resiliencia es un constructo que se refiere a dos dimensiones basicas: 1.
adaptacion positiva y 2. presencia de estrés, riesgo y/o adversidad. Puede ser
evaluada en términos de ausencia de psicopatologia mas que una adaptaciéon
excelente o positiva en todos los dominios. Implica indicadores de ajuste negativos
como positivos. Puede identificarse a través de indicadores emocionales y

conductuales’®.

La investigacién en resiliencia gira en torno a los procesos de riesgo, vulnerabilidad y
proteccion. El concepto de riesgo del modelo médico transferido a las ciencias
sociales se refiere a las caracteristicas de una persona o del medio ambiente que
limitan, impiden o representan una amenaza para su desarrollo teniendo como
consecuencia desenlaces negativos. Estadisticamente implica un aumento en la
probabilidad de presentar una alteracion en el curso del desarrollo en dominios

“criticos”17:18,
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La vulnerabilidad implica factores personales y/o medioambientales que aumentan los
efectos negativos de una condicion de riesgo®. La proteccion es un proceso en el que
intervienen factores individuales y/o medioambientales que a pesar del riesgo, logran
atenuar las repercusiones del riesgo y el estrés, por lo que son denominados
protectores cuando contribuyen a la adaptacion positiva?’. Estos pueden ser definidos
a partir de atributos personales como el afrontamiento, la inteligencia, la personalidad,
la autoeficacia, y/o medioambientales, como una organizacién familiar funcional o el
apoyo de los padres lo que contribuye a que las personas puedan enfrentar y superar

situaciones adversas?'.

Por otra parte, los modelos de resiliencia subrayan la importancia de la percepcion o
valoracion subjetiva de dichas experiencias. El desequilibrio entre la percepcion y la
evaluacion de un suceso, y de los recursos disponibles para enfrentarlo, es lo que da
pauta para que una experiencia sea interpretada como negativa o estresante. Algunos
estudios subrayan la importancia de la valoracion subjetiva como un proceso basico
en el surgimiento del estrés. Se indica que la percepcion de las experiencias vitales
varia en funcién del sexo y la edad, lo cual puede estar matizado por otras variables

contextuales como el nivel socioecondmico®.

Se han observado un mayor numero de sucesos estresantes en muestras clinicas que
subclinicas. La investigacién en poblacion mexicana sugiere que los adolescentes de
poblaciones marginadas presentan con frecuencia adversidad econémica, seguida de

otros sucesos estresantes como violencia familiar®.

Estudios multifactoriales®*2® muestran que las variables asumen su caracter de
proteccion o riesgo en funcion de la interaccidn de condiciones individuales y del
entorno. La Organizacion Mundial de la Salud (2005)?*, relaciona el dominio y la

naturaleza de estos factores de la siguiente manera (tabla siguiente pagina)
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Tabla 1: Factores selectivos de riesgo y proteccion para la salud mental de nifios y adolescentes (WHO, 2005).

Dominio Factores de riesgo Factores protectores
Biolégico e Exposicion a toxinas en el embarazo (tabaco y alcohol) o Edad de desarrollo fisico apropiado
e Predisposicion genética a trastornos psiquiatricos e Buena salud fisica
e Trauma en la cabeza ¢ Buen funcionamiento intelectual
e Hipoxia al nacimiento y otras complicaciones
¢ Infeccion por VIH
e Desnutricion
¢ Ofras enfermedades
Psicologico o Trastornos del aprendizaje o Habilidad para aprender de las experiencias
o Rasgos desadaptativos de la personalidad e Buena autoestima
e Abuso o negligencia sexual, fisica y emocional o Alto nivel en la capacidad de resolucion de problemas
o Temperamento dificil o Habilidades sociales
Social e Cuidado inconsistente e Vinculo familiar
a) Familia ¢ Conflicto familiar ¢ Oportunidades de implicacion positiva en la familia
¢ Pobre disciplina familiar o Gratificacion en la participacion familiar
e Pobre manejo familiar
e Muerte de un miembro de la familia
b) Escuela e Fracaso académico e Oportunidad para involucrarse en la vida escolar

o Fracaso de la escuela para proveer un ambiente apropiado que
apoye la asistencia y el aprendizaje

e Provision de una educacion inadecuada/ inapropiada

Reforzamiento positivo para el rendimiento académico

Identidad con la escuela o necesidad de un logro educacional
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¢) Comunidad

o Falta de una “ eficacia comunitaria” (Sampson, Raudenbush y
Earls, 1997)

¢ Comunidad desorganizada

¢ Discriminacion y marginacion

¢ Exposicion a violencia

¢ Falta de un sentido de “lugar” (Fullilove, 1996)

e Transiciones (urbanizacion)

e Conexién con la comunidad

o Experiencias culturales positivas
e Oportunidad para el uso de tiempo libre en forma constructiva
e Modelos de roles positivos

e Gratificacion por la participacién en la comunidad

e Conexién con comunitarias

organizaciones incluyendo

organizaciones religiosas
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Se ha sugerido que los eventos positivos pudieran servir como amortiguadores del
estrés, como moderadores de los efectos de los eventos negativos de vida%2627. En
algunos estudios transversales se han probado relaciones causales, es poco claro si
los resultados son generalizables?®. y existen otros estudios que han encontrado
resultados que no apoyan el modelo de regulacion del estrés mediante el apoyo

social percibido por lo menos para la depresion2%0,

Una gran cantidad de estudios en animales indican que la mejora del medio
ambiente tiene efectos sobre el desarrollo del cerebro durante toda la vida. Se ha
demostrado que el desarrollo de grosor cortical durante la adolescencia se relaciona
con el funcionamiento cognitivo y emocional. Se requieren mas estudios para la
comprension de cémo los efectos neurobiolégicos de la crianza positiva pueden

cambiar o desarrollarse con el tiempo®8-7.

De acuerdo con Lazarus, los sentimientos de felicidad y satisfaccion facilitan el
afrontamiento al proveer un “respiro” de las situaciones estresantes, al ayudar a
sostener la actividad que se necesita para resolver una crisis, o al restaurar los
recursos psicologicos empobrecidos durante los procesos de adaptacion del
organismo al estrés (Cohen 1983). El potencial estresante de un suceso puede ser
tan alto que otros factores, considerados protectores como el afrontamiento activo o

el apoyo parental, pueden resultar poco eficaces para moderarlo®.

El apoyo social y familiar funcionan como moderadores de la ansiedad, depresion y
otros problemas de conducta. Sin embargo, en ambientes de pobreza, ansiedad y
riesgo psicosocial puede ser un factor de riesgo. En contraste, hay evidencia de que
la flexibilidad, cohesion y comunicacion familiar constituyen factores de proteccién y
los mas fuertes predictores de resiliencia en situaciones de adversidad multiple y

pobreza crénica®.

En el caso de los sintomas depresivos, los datos encajan en una hipotesis de patron
amortiguador que sugiere que tanto el soporte social como los eventos positivos
protegen contra los efectos patogénicos de los niveles elevados del estrés, pero son
relativamente poco importantes para aquellos con niveles bajos de estrés. Se
sugiere que la autoestima y la apreciacién de apoyo son los principales responsables
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de las interacciones reportadas entre los estresores negativos y el apoyo social®.

Muchos jovenes en los paises de bajos ingresos estan expuestos a la violencia
relacionada con la guerra, son huérfanos a causa del SIDA y trabajan largas horas
en condiciones peligrosas'23132, De acuerdo a Benjet el 69% de los adolescentes en
la Ciudad de México han experimentado al menos un evento traumatico, sin
embargo, solo el 7% desarrollo el trastorno de estrés postraumatico®. En México,
Villatoro y colaboradores encontraron una prevalencia de maltrato de 16% a 20%,

siendo el maltrato fisico grave y el maltrato emocional los mas frecuentes3.

El malestar psicosocial puede conducir al desarrollo de trastornos psiquiatricos. En
México, los estudios epidemioldgicos estiman que 16% de la poblacion entre cuatro
y 16 afios presenta algun tipo de problema psicopatolégico®. Uno de cada once
adolescentes en el Area Metropolitana de la Ciudad de México ha sufrido un
trastorno mental grave, uno de cada cinco un trastorno de gravedad moderada y uno
de cada diez un trastorno leve'. En los ultimos afios los problemas de salud mental
en la poblacion infantil y adolescente van en aumento, sefialandose como prioritarios

para su atencién®.

Los estudios epidemiolégicos han demostrado que las personas que experimentan
adversidad cronica desde la nifiez tienen una mayor probabilidad de abuso de
sustancias y dependencia, asi como otros trastornos psiquiatricos34. Segun datos de
la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente (EMSMA'™), los trastornos
individuales mas frecuentes para nuestra poblacién en ambos sexos fueron las
fobias especificas y la fobia social. Para las mujeres, los trastornos mas prevalentes
en orden decreciente fueron las fobias, la depresion mayor, el trastorno negativista
desafiante, la agorafobia sin panico y la ansiedad por separaciéon. Mientras que en
los varones, los trastornos mas prevalentes después de las fobias fueron: el
trastorno negativista desafiante, el abuso de alcohol y el trastorno disocial. Las
mujeres presentaron un mayor numero de trastornos y una mayor prevalencia de

cualquier trastorno™

La mayoria de las investigaciones se basan en gran medida en las muestras

europeas-americanas, con poca atencion sobre el papel de la cultura en el desarrollo
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entre los grupos de minorias étnicas, o de paises de ingresos medios y bajos*. Se
han documentado, en paises desarrollados, asociaciones entre la adversidad en la
nifiez y los trastornos psiquiatricos. La mayoria de los jovenes del mundo, sin
embargo, viven en los paises mas pobres y se enfrentan a tipos adicionales de la
adversidad para los que se dispone de datos limitados. Se requieren este tipo de
estudios que proporcionan evidencia de la necesidad de dar prioridad a la salud
mental en las regiones del mundo donde la prioridad es a menudo la supervivencia y
las necesidades basicas de salud fisica'?. Los estudios longitudinales que se basan
en una amplia vinculacién de factores genéticos, medio ambiente, la estructura y
funcién del cerebro son los caminos a seguir para mejorar nuestra comprension y el

tratamiento de los trastornos psiquiatricos™

En sintesis, la investigacion multifactorial enfatiza la importancia del equilibrio de los
recursos de tipo personal, familiar y social en la resiliencia®>%¢. El enfoque de
proteccion y riesgo exige superar modelos tradicionales de causalidad y tratamiento.
Asi mismo, se reconocidé que, en las diferentes edades, la comprension de los
factores que aproximan o alejan a un individuo de un riesgo elevado, permitiria

comprender el desarrollo y proveer de una guia para la prevencion primaria37.3839,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacion entre los sucesos de vida y la psicopatologia medida a través del
Minikid en adolescentes de una poblacién clinica, que proviene de un estatus

socioeconémico bajo?

JUSTIFICACION

Los adolescentes representan una alta proporcion de la poblacion en la mayoria de
los paises latinoamericanos, incluyendo a México. Son una poblacion vulnerable
debido a que se trata de una etapa de retos para el desarrollo por si misma para el
individuo y para quienes lo rodean. Lo anterior, aunado a las condiciones familiares,

sociales y econdmicas, incrementa el riesgo de que se presenten alteraciones en la
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consecucidén de la madurez fisica, psicologica y emocional que se requiere para

lograr un funcionamiento adecuado en las etapas posteriores de la vida.

En nuestro pais se ha sugerido dar prioridad a la salud mental de los adolescentes
en base a las estimaciones tan elevadas de psicopatologia, dentro de lo cual se
incluye la identificacion de factores de riesgo y protectores que influyan en este

grupo etario.

Segun datos del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N Navarro, en los ultimos 3
afios ha ido en aumento el numero de pacientes entre 10 y 17 anos de edad que
solicitan atencion psiquiatrica mediante consulta externa con incremento del 8% para
el 2014, siendo los diagndsticos principales los relacionados con sintomas afectivos,
perturbaciones de la actividad y de la atencion, de ansiedad y de conducta, mismos
que se ha reportado pueden prevenirse y tratarse mediante intervenciones

farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Se ha dirigido la atencién hacia el concepto de resiliencia como medio de estudio
sobre los jovenes en riesgo, ya que da la posibilidad de explicar el fenbmeno relativo
a que algunas personas no desarrollan psicopatologia a pesar de haber vivido
situaciones consideradas como adversas. Se ha observado que los factores de
riesgo y protectores contra el desarrollo de psicopatologia no sélo residen dentro de
los individuos, sino también en sus familias y comunidades, lo que sugiere directrices

para el trabajo futuro sobre la construccion de la capacidad de recuperacion.

Aunque se han hecho asociaciones entre la adversidad en la nifiez y los trastornos
psiquiatricos, éstas se han documentado en personas que viven en los paises
desarrollados. Tal y como lo menciona Benjet, se requieren estudios que
proporcionen evidencia de la necesidad de dar prioridad a la salud mental en las
regiones del mundo donde la prioridad es a menudo la supervivencia y las
necesidades basicas de salud fisica.
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HIPOTESIS

Un mayor numero de sucesos de vida positivos se asocian a menor severidad de
trastorno mental (comorbilidad) mientras que los negativos se asocian a mayor

comorbilidad.

Los sucesos de vida positivos son un factor protector al favorecer una adaptaciéon
positiva. Los sucesos de vida negativos son un factor de riesgo para la presentacion

de trastornos psiquiatricos en los adolescentes.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

General:
Evaluar la presencia y numero de sucesos de vida y su relacion con la presencia de
psicopatologia en una poblacion clinica de adolescentes provenientes de estatus

socioeconomico bajo.

Especificos:
1) Describir las caracteristicas sociodemograficas de los participantes (sexo,
edad y escolaridad).
2) Describir los sucesos de vida positivos y negativos de los participantes en el
ultimo ano.
3) Identificar las principales caracteristicas diagndsticas de los participantes.

4) Establecer la relacion entre el nUmero de sucesos de vida y la psicopatologia.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de diseiio

Investigacion observacional, prospectiva, transversal y correlacional, con estudios

comparativos y de disefios de series cronoldgicas, en un grupo de adolescentes
urbanos de estatus socioecondmico bajo provenientes del Hospital Psiquiatrico
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Infantil (HPI)

Variables

Variable Contextual

Estatus socioecondmico bajo: Condicidn econdmica que puede ser definida por
varios elementos y a partir de diferentes indicadores como bajo ingreso econémico,
infraestructura fisica condiciones de la vivienda; hacinamiento o altos indices de
densidad demografica; bajo nivel educativo y tipo de ocupaciéon de los padres
(Boltvinik 1999).

Variable independiente

Evento Vital o suceso de vida positivo o negativo: Es cualquier evento que ocurre a

un individuo o familia que tiene el potencial de producir estrés (Plunkett 2000).

Variable Dependiente

Resiliencia. Adaptacion positiva en una situacion de adversidad ya sea matizada por
la exposicion a estresores cronicos de manera permanente o por experimentar una
situacion en la cual el riesgo es significativo que implique ausencia de trastornos
psicolégicos conforme a una norma y edad en un momento determinado (Luthar
2006, Masten 2006).

Trastornos de salud mental: Se medird mediante un enfoque categérico (Minikid)

VARIABLE TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO DE
MEDICION

Estatus Ordinal Escala de percepcion de

socieconomico. ingresos econdémicos,

seccion del Cuestionario de
estudiantes.
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Caracteristicas Nominal Cuestionario

sociodemograficas

Sucesos de vida. | Nominal Sucesos de Vida -version
para adolescentes.

Trastornos de | Nominal MiniKid.

Salud Mental.

Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos por estar validados para poblacion

mexicana:

Estatus socioecondmico (ESE) bajo: se propone la utilizacién de la definicion
propuesta por Flanagan y Layfield (1999). Esta definicion es comunmente referida
en la psicologia del desarrollo y alude al nivel o al NSE, como una medida
multidimensional resultado de la combinacion del ingreso, de la educacion y de la
ocupacion de los padres. De acuerdo a esta definicion se propone evaluar el
instrumento desarrollado por Gonzalez-Salgado (1967), reportado en la investigacion
en México (DelLicardie, E. R. y Cravioto, J 1974; Ontiveros, 2000; Marquez, 2007,
2008) pero del cual no se han referido sus propiedades psicométricas ya que incluye
la perspectiva multidimensional referida en una escala ordinal cuyo valor minimo es
4 (estatus o nivel mas alto) y maximo de 24 (estatus o nivel mas alto) o la version
ajustada de la Ficha Socioecondmica utilizada en el Macroproyecto de la UNAM

(Lucio, 2007) y por Barcelata en estudios previos sobre resiliencia y pobreza (2011).

Sucesos de Vida -version para adolescentes- (Lucio y Duran, 2003). Es un
autoinforme que evalua los sucesos de vida estresantes, ocurridos en el ultimo ano,
a partir de la percepcion subjetiva del propio adolescente. Consta de 130 reactivos,
129 reactivos con cuatro opciones de respuesta: a. me sucedio y fue bueno para mi;
b. me sucedié y fue malo para mi; c. me sucedié y no tuvo importancia; d. no me
sucedid, y una pregunta abierta. Los reactivos estan distribuidos en siete areas:
familiar, social, personal, salud, logros y fracasos, escolar y problemas de conducta.

La aplicacién puede ser individual y colectiva, autoaplicable, a través del uso de

20



hojas e respuesta para calificacion manual o por lectora éptica y tiene una duracion
aproximada de 20 min. Se puede realizar evaluacion cuantitativa y cualitativa, para el
presente estudio se considerd la cualitativa , en donde en donde hay que revisar
como evalua el sujeto los sucesos negativos, en particular los que estan por encima
del rango esperado de puntuacion T (70 o mas), es decir, si los considera buenos,
malos o indiferentes. El cuestionario esta desarrollado en espafol (México) como
idioma original. Se reportan (Avila, Heredia & Lucio, 2006; Lucio, Barcelata & Duran,
2003; Lucio, Pérez y Farias, & Duran, 2004) coeficientes de consistencia interna
Kuder-Richarson de .89; de la estabilidad temporal de .75, y un indice de correlacion

media de .76 en la validez concurrente. (Avila 2006).

Minikid: MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes
(Mini International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents Spanish
for Mexico Translation Version 6.0. DSM-IV. (MINI-KID) (Sheehan D., Shytle D., Milo
K., Janavas J. & Lecrubier, Y. 2010; De la Pena Olvera F., Esquivel —Adame G,,
Pérez Gonzalez A., Palacios L, 2009). EI MINI-KID es una breve entrevista
estructurada de eleccion para el diagnostico conforme al DSM-IV y CIE-10, se
encuentra dividida en modulos identificados por letras, cada uno correspondiente a
una categoria diagnostica (A-X). La validez y confiabilidad del instrumento ha sido
establecida con respecto al CIDI y la confiabilidad con respecto al KSADS (Lecrubier
Y, Sheehan D, Weiller E, Amorim P, Bonora |, Sheehan K, Janavs J, Dunbar G.
1997; Amorim P, Lecrubier Y, Weiller E, Hergueta T, Sheehan D 1998). Se requiere

previo entrenamiento para su aplicacion

Participantes (N)

Para el estudio se consideraron los datos de 128 adolescentes, hombres y mujeres,
de 11 a 17 afos 11 meses de edad. La muestra proviene de la Clinica de la
Adolescencia, del servicio de Admisién Continua y de las Unidades de
Hospitalizacion Varones y Mujeres del HPI con presencia de trastornos

internalizados y externalizados.
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Muestreo

La muestra es no probabilistica e integrada de forma intencional, por cuota, a fin de
garantizar el control de algunas variables como sexo, edad, nivel educativo y nivel
socioeconémico (Kerlinger 2002). Para la participaciéon se solicitdé el consentimiento

por escrito de los padres y tutores..

Criterios de Inclusion

e 11a17 afos, 11 meses de edad.

e Ser paciente de consulta interna o de hospitalizacién en el HPI

e Presentar algun trastorno internalizado o externalizado de acuerdo al Auto-
informe de la Conducta

e Presentar nivel socioecondémico bajo

Criterios de Exclusion

e Presencia de trastorno psicotico severo con delirios, alucinacion, agresividad,
etc. debido a esquizofrenia, trastorno bipolar, abuso/dependencia a drogas o
retraso mental que impida la comprensién y respuesta del auto-informe de la
conducta.

o Estar bajo efecto de sedacion importante, acatisia o algun otro efecto colateral

importante de la medicién prescrita en hospitalizaciéon

Criterios de eliminacion

e No llenar adecuadamente los consentimientos.

¢ Que el participante retire su consentimiento.
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Escenario

Se realizaron las entrevistas a los participantes en espacios asignados por la

institucion de salud publica participante en el proyecto.

Procedimiento

El presente proyecto corresponde a una investigacion de campo transversal y
correlacional con registro 113/01/0412/Td a cargo de la Dra. Maria Guadalupe Castro
Becerra, derivado del proyecto con clave 113/01/0412 cuya investigador principal es
la Dra. Maria Elena Marquez Caraveo que fue dictaminado como aprobado por el
Comité de Investigacién del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
Consiste en una evaluacion diagnostica de un grupo clinico para el cual se utilizan

los datos obtenidos de instrumentos aplicados a jovenes de muestra clinica.

Para el desarrollo del proyecto se contactd a los adolescentes y sus padres o
tutores, para solicitar su colaboracion en el proyecto de investigacion explicandole el

proposito del mismo.

Todos los instrumentos se presentaron integrados en cuadernillos o cuestionarios los
cuales se aplicaron en una o dos sesiones dependiendo del tipo de muestra y en

funcién de los encuadres institucionales.

La evaluacion diagnostica se llevé a cabo en tres fases: 1. Piloteo, adaptacion y
validacion de instrumentos, 2. Caracterizacion de las muestras y 3. Exploracién de
las relaciones de las variables de estudio, en este caso el numero de sucesos de
vida positivos y negativos, asi como por area y la presencia de Trastornos de Salud

Mental.

En el siguiente diagrama de flujo se esquematiza el proceso que se siguid para el

procedimiento:
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Figura 1: Procedimiento de recoleccién de datos

Contacto a los adolescentes y sus padres o tutores, para solicitar su
colaboracion en el proyecto y explicarles el propdsito del mismo.

NI

Aplicacidon de los instrumentos en una o dos sesiones.

NS

1. Piloteo, adaptacidn y validacién de instrumentos

N\

2. Caracterizacion de las muestras

NS

3. Exploracidn de las relaciones de las variables de estudio

Consideraciones éticas

El presente estudio se llevé a cabo de acuerdo a la declaracion de Helsinski. Se hizo
énfasis en el anonimato atendiendo a la Ley General de Salud en su articulo 13; asi
como en base al articulo 14 fraccion 1. Este estudio se ajustd a los principios éticos

que lo justifiquen en base a la fraccion V y se contd con el consentimiento informado.

Este estudio no tiene caracteristicas intervencionistas y no se someti6 a los
participantes a ningun riesgo que afectara su salud previa. Se presenté al comité de
ética y vigilancia para su revision y se conto con la aprobacion del mismo. El aspecto
ético de cada estudio realizado lleva una responsabilidad establecida, ya que nos
aporta datos importantes de la vida de los pacientes que en muchas ocasiones no se
les ha cuestionado, y sobre todo que esta informacién sea valorada y reservada para

fines del estudio.

24



Los datos recolectados fueron manejados de manera confidencial, asi como también
el anonimato de las participantes. La informacién que se obtuvo solo tuvo el
propésito de formacion e investigacion. Se les solicitdé a las participantes y sus
padres o tutores que firmaran una carta de consentimiento y asentimiento informado
que se encuentra en el anexo de este documento y que fue previamente aceptado
por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N.

Navarro.

Analisis estadistico

A través de estadistica descriptiva se llevaron a cabo medidas de tendencia central
tales como moda, mediana y promedio, asi como de dispersion (), con el fin de
describir la muestra y las puntuaciones de los instrumentos. Mediante la ji cuadrada
se busco establecer la relacion entre los sucesos de vida y la psicopatologia a un

nivel de significancia de 0.05.
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RESULTADOS

Tabla 2

Datos sociodemograficos de los
adolescentes participantes (N=128)

Variable n %
Sexo
Masculino 70 57
Femenino 54 44
Edad
10 a 12 afios 15 12
13 a 15 afios 78 61
16 a 18 afios 35 27
Escolaridad
4° primaria 1 1
5° primaria 2 2
6° primaria 8 7
1° secundaria 21 18
2° secundaria 28 24
3° secundaria 30 28
1° bachillerato 17 15
2° bachillerato 6 5
3° bachillerato 1 1
Ocupacion
Estudia 102 80
Trabaja 6 5
Estudia y trabaja 11 9
Ninguna 9 7
Religién
Catolica 85 86
Protestante 9 7
Ninguna 5 5
Sin respuesta 29 23

En la tabla 2 se observa que la mayoria de los participantes son del sexo masculino
(57%), con predominio de edades entre 13 y 15 anos de edad (61%), seguidos del
grupo de 16 a 18 afos de edad (27%) y por ultimo el grupo de 10 a 12 anos de edad
(12%). Referente a la escolaridad, la mayoria se agrupan en escolaridad secundaria
(70%). La mayor parte de los participantes se dedican a estudiar unicamente (80%).

La mayoria refirieron tener religion catolica (86%).
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Tabla 3

Datos sociodemoqgréaficos de los padres de los adolescentes
participantes (N=128)

Padre Madre
Variable n % n %
Edad
Menos de 30 2 2 5 4
Entre 30 y 40 a7 37 71 56
Entre 41 y 50 43 34 41 32
Entre 51 a 60 11 9 9 7
Mayor de 60 3 2 0 0
Ya fallecié 2 2 1 1
Se desconoce 18 14 0 0
Sin respuesta 2 2 1 1
Estado civil
Soltero/Divociado/Viudo 24 19 41 34
Casado/Unién libre 82 61 86 68
Sin respuesta 22 17 1 1
Escolaridad
Sin estudios 4 4 3 3
Primaria 13 12 6 5
Secundaria/Escuela Tecnica 27 28 58 45
Preparatoria/Bachillerato técnico 38 36 44 34
Licenciatura/Escuela normal 16 15 11 9
Posgrado 7 8 6 5
Desconoce 21 16 0 0
Sin respuesta 2 2 0 0
Ocupacion
Desempleado 4 3 5 5
Subempleado/eventual 29 23 11 11
Obreros/Campesinos 10 8 7 7
Empleado/Oficinista 22 17 16 15
Comerciante/Por su cuenta 9 7 18 17
Profesionista 3 2 1 1
Hogar 0 0 45 43
Pensionado 0 0 1 1
Sin respuesta 51 40 24 19

En la tabla 3 se observan las caracteristicas sociodemograficas de los padres y de
las madres de los participantes. Con respecto a los padres el 71% se encuentran
entre los 30 y los 50 afos de edad, tienen escolaridad preparatoria o de bachillerato
técnico (36%) y la ocupacion que predomina es subempleado/eventual (23%). Con
respecto a las madres predomina el grupo de edad entre 30 y 40 anos (56%), el 68%
son casadas o viven en unién libre, y el grado de escolaridad con mayor porcentaje
es el de secundaria/escuela técnica (45%), la mayoria son amas de casa (43%).
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Tabla 4

Caracteristicas del tipo de hogar al que pertenecen los
participantes (N=128)

Tipo de Hogar n %

Familiar nuclear (n=72)

Biparental 40 Y|
Monoparental madre 18 14
Monoparental padre 2 2
Familia reconstruida padrastro 12 9

No familiar nuclear (n=54)

Biparental + familiares 16 13
Monoparental madre+ familiares 20 16
Monoparental padre+ familiares 3 2
Familia reconstruida padrastro + familiares 5 4
Familia reconstruida madrastra + familiares 0 0

Como se muestra en la tabla 4, el porcentaje mayor de los participantes pertenecen
a familia con estructura biparental (31%), seguido por el 16% quienes son parte de la
familia extensa conformada por madre + familiares, después la nuclear monoparental
madre (14%), la de biparental + familiares dentro de la familiar extensa (13%) y la

familiar reconstruida con padrastro en el 9% de los casos.

Tabla §
10 Sucesos de vida mas frecuentes en los adolescentes participantes

Posit/ Nor/
Suceso Area Negat Nnor n %
1 Me enviaron con un psicélogo o terapeuta Salud Posit Nnor 111 87
2 Mejoraron mis relaciones con otras personas Social Posit Nor 101 79
3 Conoci nuevos amigos(as) Social Posit Nor 100 78
4 Me deprimi Personal Negat Nor 99 77
5 Comparto mas tiempo con mis amigos(as) o comparieros(as) Social Posit Nor 98 77
6 Conoci a alguien que me da buenos consejos Social Posit Nor 97 76
7 Dejé de ver a a algunos amigos(as) Social Negat Nor 94 73
8 Empiezo a cambiar fisicamente Personal  Posit Nor 92 72
9 Tuve cambios negativos en mi forma de ser Personal Negat Nor 91 71
10 Empecé a tener novio (a) Social Posit Nor 88 69

En la tabla 5 se enlistan los 10 sucesos de vida mas frecuentes presentados por los
adolescentes participantes en orden descendente segun la frecuencia, asi mismo, se
describe a que area pertenecen, si son positivos o negativos, normativos o no
normativos, la frecuencia y el porcentaje de presentacioén. Entre los 10 sucesos de

vida mas frecuentes, seis se ubicaron dentro del area social, tres en el personal y

28



uno dentro del area de la salud, siete fueron positivo y tres negativos, soélo se

presentd un no normativo.

Tabla 6
Promedio de sucesos de vida experimentados por los participantes (N=128)

Area Total Posit Negat Norm Nnorm
Familiar (41/129) 8 /41 1/4 7137 216 6 /35
Social (21/129) 9 /21 6 /11 3 /10 8 6 1/5
Personal (22/129) 8 /22 317 5/15 6 M2 2 10
Problemas de conducta (13/129) 313 N A 3 /M3 1/3 210
Logros y fracasos (13/129) 413 218 215 317 1/6
Salud (12/129) 412 172 3 /10 113 3/9
Escolar (7/129) 3177 213 1/4 2/5 172
Todas 39 129 15 /35 24 /94 23 /52 16 /77

En la tabla 6 presentamos el promedio de sucesos presentados por los participantes
del estudio. Observamos que considerando todas las areas es mayor el numero de
sucesos negativos que asciende a 24 en comparacién con los 15 positivos, asi
mismo es mayor en numero de sucesos normativos con valor de 23 y 16 no
normativos. Considerando las areas por separado, se observa que en 3 de las 6
areas que incluyen posibilidad de sucesos tanto positivos como negativos predomina
la presentacion de sucesos negativos (familiar, personal y salud). En 2 de las areas
predominaron los sucesos positivos, aunque no con la misma diferencia en
frecuencia que con los sucesos negativos (social y escolar). Sin omitir mencionar el
area de problemas de conducta en el que soélo existe posibilidad de sucesos

negativos.
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Tabla 7
Porcentaje de sucesos de vida reportados por los participantes.

(N=128)
Area Total Posit Negat
% % %

Familiar (41/129) 20 25 19
Social (21/129) 43 55 30
Personal (22/129) 36 43 33
Problemas de conducta (13/129) 23 N 23
Logros y fracasos (13/129) 31 25 40
Salud (12/129) 33 50 30
Escolar (7/129) 43 67 25
Todas 30 43 26

En la tabla 7 observamos los porcentajes de presentacién de los sucesos de vida
tanto positivos como negativos reportados por los participantes. Los porcentajes
mayores, 43%, fueron reportados en el area social y personal, seguidos del 36% en
el area personal, 33% en la de salud, 31% en la de logros y fracasos y finalmente
23% en la familiar. Respecto de los positivos, el porcentaje mayor se ubica en el
area escolar con un 67% de la muestra, seguido por el 55% del area social, 50% de
la de salud y 43% de la personal. Con relacién a los negativos el porcentaje mayor,
40% se observa en el area de logros y fracasos, posteriormente un 33% en el area

personal y 30% tanto en el area social como de salud.
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Tabla 8

Caracteristicas diagnosticas de los participantes segun
MINIKID (N=128)

Diagnoéstico n %
Riesgo suicida 87 68
Comportamiento suicida 72 56
Trastorno negativista desafiante 71 55
Episodio depresivo mayor actual b7 45
Episodio depresivo mayor pasado 56 44
Distimia 51 40
TDAH micto 42 33
Riesgo suicida alto 38 30
Trastorno de ansiedad generalizada 35 27
Trastorno disocial 32 25
Riesgo suicida bajo 27 21
Episodio depresivo mayor recurrente 25 20
Trastorno de angustia de por vida 25 20
Riesgo suicida modeado 22 17
Agorafobia 20 16
Trastorno de ansiedad de separacion 18 14
Fobia especifica 17 13
Anorexia nerviosa 17 13
Trastorno de angustia actual 16 13
Trastorno depresivo mayor recurrente 15 12
Dependencia de sustancias 15 12
TDAH hiperactivo impulsivo 14 11
Fobia social generalizada 11 9
Abuso de sustancias 11 9
Trastorno por estrés postraumatico 9 7
Trastorno depresivo mayor actual 8 6
Dependencia de alcohol 8 6
Abuso de alcohol 8 6
Bulimia nerviosa 8 6
Trastorno depresivo mayor pasado 6 5
TDAH desatento 6 5
Fobia social no generalizada 5 4
Anorexia nerviosa con atracones 4 3
Trastorno psicotico de por vida 3 2
Trastorno del humor con rasgo psicotico actual 3 2
Episodio hipomanico pasado 2 2
Trastorno adaptativo 2 2
Epiodio maniaco pasado 1 1
Episodio hipomaniaco actual 1 1
Trastorno psicotico actual 1 1
Descartar causas mfiedicas, organicas o por alguna sustancia 1 1
Trastorno generalizado del desarrollo 1 1

En la taba 8 presentamos la frecuencia de presentacion de diagndsticos identificados
en los participantes de acuerdo al instrumento minikid. Observamos en primer lugar
la presencia de riesgo suicida (n=87, 68%), seguido de trastorno negativista
desafiante (n=71, 55%), y en tercer lugar Episodio depresivo mayor actual (n=57,
45%).
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Tabla 9
Frecuencias de trastornos psiquiatricos identificados por MINIKID (N=128)

Trastornos afectivos n %
Episodio depresivo mayor actual 57 45
Episodio depresivo mayor pasado 56 44
Distimia 51 40
Episodio depresivo mayor recurrente 25 20
Trastorno depresivo mayor recurrente 15 12
Trastorno depresivo mayor actual 8 6
Trastorno depresivo mayor pasado 6 5
Episodio hipomanico pasado 2 2
Epiodio maniaco pasado 1 1
Episodio hipomaniaco actual 1 1
Comoportamiento suicida n %
Ideacion suicida y autolesiones 72 56
Riesgo alto 38 30
Riesgo bajo 27 21
Riesgo moderado 22 17
Trastornos ansiosos n %
Trastorno de ansiedad generalizada 35 27
Trastorno de angustia de por vida 25 20
Agorafobia 20 16
Trastorno de ansiedad de separacién 18 14
Fobia especiica 17 13
Trastorno de angustia actual 16 13
Fobia social generalizada 11 9
Trastorno por estrés postraumatico 9 7
Fobia social no generalizada 5 4
Trastornos por uso de sustancias n %
Dependencia de sustancias 15 12
Abuso de sustancias 11 9
Abuso de alcohol 8 6
Dependencia de alcohol 8 6
Trastornos conductuales n %
Trastorno oposicionista desafiante 71 55
TDAH mixto 42 33
Trastorno disocial 32 25
TDAH hiperactivo/impulsivo 14 11
TDAH inatento 6 5
Trastornos de alimentacion n %
Anorexia nerviosa 17 13
Bulimia nerviosa 8 6
Anorexia nerviosa con atracones 4 3
Trastornos psicoéticos n %
Trastorno del humor con rasgos psicoticos 3 2
Trastorno psicético de por vida 3 2
Trastorno psicotico actual 1 1
Otros n %
Trastorno adaptativo 2 2
Trastorno generalizado del desarrollo 1 1
Descartar causas médicas, organicas o por alguna sustancia 1 1

En la tabla 9 observamos los diagnésticos de los participantes obtenidos mediante

Minikid de acuerdo a su clasificacién y en frecuencia descendente por area.
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Tabla 10
Numero de diagnosticos por area (N=128)

Diagnosticos Consulta externa Hospitalizacion
minimo 1 1
maximo 14 16

moda 3 4
mediana 4 6

La tabla 10 muestra el minimo de diagndsticos presentados por los participantes que
tanto para la consulta externa como para la hospitalizacién corresponden a uno. El
numero maximo de diagnosticos se encontrd mas elevado entre los pacientes de
hospitalizacion quienes presentaron hasta 16 diagnodsticos, y que fue de 14 para los
participantes de la consulta externa. El numero de diagndsticos mas frecuente para
los participantes de la consulta externa fue de 3 y para los participantes de
hospitalizacion de 4. La mediana de diagnosticos para los participantes de la

consulta externa fue de 4 y de la hospitalizacién de 6.

Tabla 11
Asociacién entre psicopatologia y sucesos de vida (N=128)

Numero de diagnésticos segin MINIKID

Sucesos de vida 1a4 5a16 X2 (1) p
Positivos

Igual 0 mayora 15 24 39

Menor a 15 38 27 5313 0.021
Negativos

Igual o mayor a 24 18 39

Menor a 24 44 27 11.694 0.001

En la tabla 11, presentamos las tablas de contingencia elaboradas con los datos
obtenidos del analisis de los sucesos de vida positivos presentados por los
participantes, mismos que se dividieron en dos grupos tomando como punto de corte
el 15, debido a que este es el valor de la media obtenida de los participantes, y se
compara con los diagnosticos identificados en los participantes mediante el minikid,
mismos que se dividieron en dos grupos tomando como referencia el 5 que es la

mediana de la muestra en general. Observamos que 24 de los participantes que
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presentaron 15 o0 mas sucesos positivos presentaron 1 a 4 diagndsticos,
comparados con 39 de los mismos en quienes se identificaron 5 a 16 diagnosticos.
Asi mismo la tabla nos informa sobre 38 participantes quienes reportaron menos de
15 sucesos de vida positivos y quienes de acuerdo a minikid presentaron 1 a 4
diagndsticos, comparados con 27 participantes que presentaron 5 a 16 diagnosticos.
Respecto de los sucesos de vida negativos, se dividieron en dos grupos
considerando la media de presentaciéon de los mismos entre los participantes (con
valor de 24); y los diagndsticos de los participantes segun el minikid, de igual forma
divididos en dos grupos tomando como punto de corte el valor de la mediana de los
datos (en este caso de cinco). Se observa que 39 de los participantes que
presentaron 24 o mas sucesos de vida negativos en el ultimo afno tuvieron de 5 a 16
diagndsticos segun el minikid, comparados con 18 de los participantes con las
mismas caracteristicas quienes presentaron unicamente 18 diagndsticos. Veintisiete
de los participantes que informaron haber cursado con menos de 24 sucesos de vida
negativos en el ultimo afo, se identificaron con 5 a 16 diagndsticos segun el minikid,
en comparacion con 44 de los participantes dentro de este grupo en quienes se
identificaron 1 a 4 diagndsticos segun el minikid. Se observa el resultado al aplicar ji
cuadrada, en donde observamos significancia estadistica para ambos. En relacion a
la tabla 8, se obtuvo ji cuadrada de 5,313 con un grado de libertad y significancia
estadistica de 0.021. En relacién a la tabla 9 el valor de ji cuadrada obtenido fue de

11,694, con un grado de libertad y significancia estadistica de 0,001.
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Tabla 12
Sucesos de vida considerados con mayor impacto de acuerdo a valoracion subjetiva

Posit/ Nor/ Bueno  Malo Regular

Suceso Area Negat Nnor n % n n n
1 Conoci a alguien que me da buenos cosejos Social Positivo Nor 97 76 86 2 9
2 He pensado en matarme Personal Negat Nnor 77 60 8 54 15
3 Mis padres se separaron o divorciaron Familiar Negat Nnor 44 34 9 25 10
4 Tuve relaciones sexuales por primera vez Personal Positivo Nor 40 31 22 7 11
5 La curiosidad sexual me llevé a mi primera relacion sexual  Personal Positivo Nor 35 27 16 9 10
6 Abandoné la escuela Escolar Negat Nnor 29 23 2 22 5
7 Tomé drogas Probl Cond Negat Nnor 29 23 2 1 8
8 Empecé a consumir drogas Salud Negat Nnor 28 22 7 1 3
9 Fui golpeado por algun miembro de la familia Familiar Negat Nor 27 21 2 17 8
10 Me fui de la casa Familiar Negat Nnor 26 20 7 ™ 8
11 Abusaron sexualmente de mi o fui violada(o) Personal Negat Nnor 25 20 1 21 3
12 Dejé de consumir drogas LyF Positive Nnor 24 19 14 5 5
13 Tengo prblemas con las drogas Salud Negat Nnor 21 16 14 17 14
14 Estoy en libertad condicional Probl Cond Negat Nnor 19 15 13 1 4
15 Me hospitalizaron por sobredosis Salud Negat Nnor 18 14 7 3 1
16 Soy lastimado (a) o alguien abusa de mi fisicamente Personal Negat Nnor 17 13 2 8 7
17 Un miembro de la familia se suicidé Familiar Negat Nnor 12 9 1 7 4
18 Me corrieron de la casa Familiar Negat Nnor 10 8 2 6 2
19 Mi papa fue enviado a prision por un afio o mas Familiar Negat Nnor 8 <] 0 3 5
20 Me embaracé (si eres mujer) o embaracé a mi novia Personal Negat Nnor 8 <] 5 2 1
21 Murié mi papa Familiar Negat Nnor 7 5 3 2 2
22 Murié un hermano(a) Familiar Negat Nnor 7 5 3 2 2
23 Tuve un aborto provocado o mi novia tuvo un aborto+B2 Personal Negat Nnor 5 4 1 4 0
24 Mi mama fue enviada a prision por un afio o mas Familiar Negat Nnor 3 2 0 1 2
25 Murio mi mama Familiar Negat Nnor 3 2 1 2 0
26 Tuve un hijo Personal Negat Nnor 3 2 1 1 1
27 Fui encarcelado por robar Probl Cond Negat Nnor 3 2 4 1 17

En la tabla 12 se muestran los sucesos de vida considerados, por consenso entre los
investigadores participantes de este estudio, como de mayor impacto en la vida de
los participantes. Observamos que 10 de ellos pertenecen al area familiar, sélo un a
la social, escolar y de logros y fracasos respectivamente, 5 a la personal, 3 a la de
salud y 3 a la de problemas de conducta. La mayoria de ellos estan clasificados
como Negativos y No normativos. Ocupa en primer lugar en frecuencia uno del area
social Conoci a alguien que me da buenos consejos, seguido por He pensado en
matarme, el area personal y en tercer lugar Mis padres se separaron o divorciaron

del area familiar.

DISCUSION:

El propdsito principal de este trabajo fue evaluar la presencia y niumero de sucesos
de vida y su relacién con la presencia de psicopatologia en una poblacion clinica de
adolescentes provenientes de estatus socioeconémico bajo.

Nos enfocamos en esta transicion del desarrollo porque la exposicidon a los eventos

negativos en este periodo es un factor de riesgo para muchos resultados negativos
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para la salud mental’®. En contraste, los eventos positivos se han reportado como
probables factores protectores para la salud mental y promotores de resiliencia'®.
Con relacién a los datos sociodemograficos de los participantes tuvimos un mayor
porcentaje de mujeres lo cual es similar a los datos publicados por el INEGI en el
2010 para la poblacion mayor a 12 afios de edad en el Distrito Federal (57% de
mujeres en nuestra estudio, comparado con el 52.2% reportado por el INEGI).

La escolaridad maxima de los participantes se agrup6 en torno a los tres afios de
secundaria, de igual forma se reporta (segun el INEGI) que el 95% de la poblacion
entre los 12 y los 14 afos de edad continuan acudiendo a la escuela. No obstante,
en nuestra muestra también observamos que el 20% estudiaban y trabajaban, solo
trabajaban o no realizaban actividad alguna, lo cual se ha reportado de la misma
forma por Benjet, y que también se ha descrito como situacion de riesgo
dependiendo del tipo de trabajo y el objetivo con el que se realice. Desde el 2002,
Bynner describié que el hecho de trabajar durante la adolescencia pudiera ser un
factor protector si esta iba encaminado a desarrollar habilidades para el desarrollo
profesional y dentro de un programa disefiado para desarrollar habilidades en
determinadas areas, sin embargo, al considerar los motivos por los que los
participantes del presente estudio requieren trabajar en la adolescencia, estos se
relacionan con dificultad en la economia y en lo familiar, que los obliga a aportar
recursos economicos distrayéndose de su actividad académica, ademas de las
dificultades propias de los trastornos psiquiatricos que padecen y que los han llevado
a abandonar la escuela.

Los porcentajes obtenidos respecto de la religibn entre los adolescentes
participantes quienes tienen como religion predominante la catdlica (86%) son
similares a los informados por el INEGI para la misma religion (83%).

Con relacion a los padres de los participantes, se encontr6 que la mayoria se
encuentran casados o en unién libre, en un porcentaje un poco mayor al esperado
segun los datos del INEGI (61% para los hombres y 68% para las mujeres en
comparacion con el 59% general reportado por el INEGI).

El porcentaje mayor de padres se agrupo en la escolaridad preparatoria/bachillerato
técnico (36%) y de mujeres en secundaria/escuela técnica (45%). Los datos por
grupos de edad muestran que relacion inversa entre el promedio de escolaridad y la
edad, es decir, a mayor edad, menor es el promedio de escolaridad alcanzado. En el
2009, entre la poblacion joven de 15 a 29 afios el promedio de escolaridad logrado
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es practicamente igual para hombres y mujeres con 9.7 y 9.8 afos, respectivamente;
mientras que en el grupo extremo de 75 afios y mas, las mujeres alcanzan un
promedio de tres grados de estudio y 3.5 los hombres. La menor brecha por sexo se
registra en las areas urbanas con medio aino mas para los hombres; pero la
diferencia entre los hombres y las mujeres urbanos-rurales es de poco mas de tres
anos.

Diversos factores sociales, culturales, econdmicos y geograficos contribuyen a las
diferencias entre hombres y mujeres en materia educativa, entre ellos la pobreza,
costumbres y practicas culturales que atribuyen mas valor a la ensefanza de los
varones que a la de las mujeres pueden crear enormes obstaculos a la paridad de
género como ocurre en nuestra poblacion estudiada (mujeres y hombres).

Respecto de la ocupacion de los padres, solo el 3% de los hombres y el 5% de las
mujeres reportaron estar desempleados, lo cual corresponde con los datos
reportados por el INEGI, en el que el 5.5% de los hombres y el 3.8% de las mujeres
de la poblacion en edad econdmicamente activa reportaron no tener alguna
ocupacion.

Con relaciéon a las caracteristicas del tipo de hogar al que pertenecen los
participantes, observamos que el 56% pertenecen a familiar nuclear (n=72), el 42% a
familia extensa (n=54) y el 2% no viven en familia (n=2), datos que contrastan con
los reportados por el INEGI en el 2005, en los que se informd que aproximadamente
97 millones de personas viven en familia, de los cuales 66 millones son nucleares
(68%) y 30 millones familias extensas (31%). Este incremento en familias extensas
en nuestra muestra, de acuerdo a la comparacion sehalada, podria deberse a las
caracteristicas propias de una muestra clinica, en la que muchas veces los
integrantes de la familia nuclear requieren apoyarse en la familia extensa para
sobrellevar la carga que implica contar con un miembro con uno o mas trastornos
psiquiatricos.

En forma mas especifica, el 31% de los participantes pertenecen a familia con
estructura biparental, seguido por el 16% quienes son parte de la familia extensa
conformada por madre + familiares, y después 14% quienes se ubican en la nuclear
monoparental madre. Esto corresponde a lo que CONAPO*? sefiala en relacion al
aumento en el numero de hogares que cuentan con la contribucion econémica de las
mujeres, cuatro de cada diez hogares son sostenidos unicamente por ellas, lo cual

implica cambios en la dinamica, por ejemplo que los hijos pasen al cuidado de otros
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familiares, el surgimiento de hijos parentales, o la escasa o nula supervision de los
padres a sus hijos durante prolongados periodos de tiempo.

Existe evidencia sobre el incremento en el estrés que producen los cambios
sociales, psicologicos y biolégicos que ocurren en la transicion de la infancia a la
adolescencia. Los estudios muestran que los eventos que ocurren durante la
adolescencia como la transicion puberal y el nuevo enfoque en las relaciones
interpersonales contribuyen con este incremento de estrés', lo cual es congruente
con los resultados obtenidos en este estudio en el que dentro de los diez sucesos de
vida mas frecuentes, predominan los del area social, seguidos por los del area
personal, lo cual también se observé previamente en el estudio publicado por Avila y
cols. en el 2006, quien describe que los sucesos que se presentaron con mayor
frecuencia corresponden a las areas social, familiar y personal, contrasta con
nuestra muestra en el hecho de que ningun suceso del area familiar se coloco dentro
de los diez mas frecuentes.

El orden de aparicién de los 10 sucesos mas frecuentes resulta representativos de
las caracteristicas de esta muestra clinica en un medio de tratamiento y a
continuacion se describen: En primer lugar aparece “Me enviaron con un psicélogo o
terapeuta (n=111, 87%), lo cual es esperado incluso para toda la muestra aunque no
haya sido reportado por todos los participantes. En segundo y tercer lugar aparecen
sucesos del area social “Mejoraron mis relaciones con otras personas” y “Conoci
nuevos amigos(as)” (n=101, 79% y n=100, 78% respectivamente), lo cual podria
también estar relacionado con el inicio del tratamiento de los mismos. En cuarto
lugar aparece un suceso del area personal “Me Deprimi”’, nuevamente mostrando
congruencia con las caracteristicas de la poblacion clinica. Del quinto al séptimo
lugar se posicionaron sucesos del area social nuevamente “Comparto mas tiempo
con mis amigos y compaferos(as)”, “Conoci a alguien que me da buenos consejos”
y “Dejé de ver a algunos amigos (as)’ (n=98, 77%; n=97, 76% y n=94, 73%
respectivamente), mismos que de igual forma tienen congruencia dentro de nuestra
poblacion de estudio pues nos indican mejoria en relaciones sociales probablemente
relacionadas con el inicio del tratamiento. Posteriormente aparecen dos sucesos del
area personal “Empiezo a cambiar fisicamente” y “Tuve cambios negativos en mi
forma de ser’ (n=92, 72% y n=91, 71% respectivamente), y en décimo lugar otro
suceso del area social “Empecé a tener novio” (n=88, 69%, éstos tres ultimos
correspondientes al ciclo de vida que cursan los participantes, la adolescencia.
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En nuestra muestra se encontré que dentro de los diez sucesos de vida mas
frecuentes, tres corresponden al area personal siendo dos de ellos negativos, lo cual
también se encontré también en el estudio de Avila en donde se encontré una mayor
cantidad de sucesos negativos dentro del area familiar y personal, éstos mismos
autores mencionan que estos jovenes contaron con recursos sociales que les
ayudan a enfrentarlos, ya que es el area social en los reactivos positivos la que
cuenta con la media mas alta, situacién que de igual forma se encontré en nuestro
estudio en donde 5 de los 6 sucesos sociales mas frecuentes son positivos.

Se han descrito componentes que incluyen factores protectores y de riesgo. Los
protectores pueden ser individuales (afrontamiento, esperanza y perspectiva
espiritual), familiares (soporte y recursos), y sociales (recursos de salud y de
integracion social). En otros modelos se consideran también factores socioculturales
que pudieran favorecer o entorpecer los resultados de salud en la adolescencia. En
estos modelos la resiliencia representa la interaccidon entre los factores de riesgo y
los protectores. La resiliencia se ha medido de acuerdo a la autoestima, el
desempefio académico, la salud fisica, el afrontamiento, la adaptacion y la ausencia
de trastornos mentales y comportamientos delictivos**. Como mencionan Lucio y
Duran', una puntuacién elevada en los sucesos positivos podria indicar que
probablemente el joven cuenta con experiencias positivas que podrian funcionar
como factores protectores, y son los sucesos negativos los que se consideran para
determinar la posibilidad de riesgo o alteracion.

A este respecto, dichas autoras indican que las areas mas relevantes para
determinar si hay probabilidad de desarrollar alguna patologia son la familiar, la
personal, la social y la de problemas de conducta por ser las mas confiables y
validas del instrumento. Las areas de logros y fracasos, de salud y la escolar
pueden, sin embargo, proporcionar también datos importantes#®. Una revision de la
literatura encontré6 que de 60 estudios prospectivos que examinaron la asociacion
entre estrés y psicopatologia en nifios y adolescentes, 53 reportaron evidencia de
que los estresores contribuyen a la psicopatologia.

En nuestra poblacion encontramos el mayor porcentaje de ocurrencia de sucesos a
los participantes en el ultimo afio correspondientes al area escolar y social en primer
lugar (43% de los participantes los reportaron), seguidos del area personal (36% de
los participantes), posteriormente los de salud (33%) y de logros y fracasos (31%),

que estan dentro de las areas consideradas con mas importancia respecto al aporte
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de datos por las autoras del instrumento. Dentro de estas predominaron los sucesos
positivos presentandose en un 67% dentro del area escolar, 55% dentro del area
social, 43% en la personal y 50% de salud, lo cual llama la atencion dado que se
trata de muestras clinicas, sin embargo, debemos considerar que son participantes
que se encuentran ya dentro de un area de diagnéstico y tratamiento, asi como el
hecho de que unicamente se cuenta con el reporte de los sucesos de vida ocurridos
en el ultimo afio.

Los diagndsticos mas frecuentes identificados por minikid en la poblacion estudiada
fueron en primer lugar el riesgo suicida (n:87, 68%), seguido por la ideacién suicida
(n:72, 56%), trastorno negativista desafiante (n=71, 55%), episodio depresivo mayor
actual (n=57, 45%) y episodio depresivo mayor pasado (n=56, 44%). Al comparar
estos resultados con los obtenidos por Benjet' observamos que coinciden en
relacion a los trastornos depresivos, sin embargo, contrasta con los de ansiedad, de
control de impulsos y por uso de sustancias, situacién esperable debido a que dichos
reporte se hizo sobre una muestra comunitaria y nosotros trabajamos con una
muestra clinica, lo cual explica el hecho de que la conducta suicida se ubique en los
primeros lugares de frecuencia.

De acuerdo a los reportes de morbilidad en consulta externa de los ultimos 3 anos,
los trastornos afectivos de tipo depresivo ocupan los primeros lugares, en
combinacion con las perturbaciones de la actividad y de la atencidn, seguidos en el
sexto lugar los trastornos de ansiedad y en seguida el trastorno opositor desafiante,
mismos que muestran mejor correspondencia con los obtenidos en nuestro estudio.
Se ha sugerido que los factores de vulnerabilidad para la psicopatologia, como el
comportamiento oposicionista que se presume es hereditario, podrian orientar a los
ninos y adolescentes a buscar o crear estresores de vida, o llevan a respuestas
adaptativas inefectivas y en este sentido habria que considerar la direccionalidad de
la influencia entre estresores de vida y psicopatologia en ambos sentidos, sin
embargo, en este estudio consideramos la psicopatologia como variable
dependiente y a los sucesos de vida como variable independiente, encontrando que
a menor numero de sucesos de vida positivos se presentaron mayor cantidad de
diagndsticos en minikid, y el presentar mayores sucesos de vida negativos se
relacion6 de igual forma con mayor cantidad de diagndsticos en minikid. Los
resultados obtenidos mediante aplicacion de ji cuadrada demuestran significancia

estadistica relacionados con esta asociacién, lo cual es congruente con los
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resultados obtenidos en estudios previos'%4445 Lo anterior sugiere que los sucesos
de vida positivos son factores protectores, y el no contar con ello podria ser un factor
de riesgo para presentacion de psicopatologia, y que los sucesos de vida negativos
podrian ser por si mismos factores de riesgo para la presentacion de psicopatologia.
Respecto de los sucesos evaluados en forma subjetiva como los de mayor impacto,
observamos que la mayoria de los mismos se encuentran ubicados dentro del area
familiar, aunque el de mayor frecuencia esta ubicado dentro del area social Conoci a
alguien que me da buenos consejos, lo cual es esperado que se presente en la
presente muestra clinica y que pudiera estar refiriéndose incluso al personal de
salud encargada de la atencion de los mismos. En segundo lugar se observa un
suceso del area personal He pensado en matarme, cuya presentacion de igual forma
muestra congruencia en ésta muestra. En total, de los 27 sucesos, 10 de ellos
pertenecen al area familiar, 5 a la personal, 3 a la de salud y 3 a la de problemas de
conducta, solo uno a la social, escolar y de logros y fracasos respectivamente. La
mayoria de ellos estan clasificados como Negativos y No normativos. Estos
resultados son equiparables a los reportados previamente en la literatura en los que
se ha reportado que los adolescentes con depresion experimentaron un mayor
impacto de sucesos estresantes negativos relacionados con la dinamica familiar, las
relaciones sociales, dificultades personales, problemas de conducta, en el ambito

escolar, preocupacion por la salud y finalmente logros y fracasos.

CONCLUSIONES: En este estudio se encuentra asociacién entre los sucesos de
vida, tanto positivos como negativos, reportados por los pacientes y la presentaciéon
de trastornos psiquiatricos en adolescentes pertenecientes a una muestra clinica de
un hospital psiquiatrico de la ciudad de México. Los sucesos de vida negativos se
relacionan con mayor severidad de psicopatologia y comorbilidad. Los sucesos de
vida positivos se relacionan con menor severidad. Lo anterior nos orienta a
considerar ambos para intervenciones de intervencion y manejo mas alla del
farmaco. Los datos obtenidos son congruentes con estudios previos realizados tanto
en poblaciones comunitarias y clinicas en nuestro pais y a nivel internacional. Estos
datos nos orientan a continuar realizando investigacion para nuestra poblacién, y
conocer asi los sucesos de vida que pudieran estar asociados con riesgo para
presentar psicopatologia en nuestros pacientes con el objetivo de ampliar las

estrategias de intervencion y tratamiento.

41



LIMITACIONES: Para determinar la inferencia causal se requiere necesariamente
realizar estudios longitudinales. En este estudio no se conoce el estado previo de los
participantes por lo que esta inferencia no se puede obtener. Otra limitacidon es que
los resultados de este estudio es que solo aplica para poblacion clinica de estatus
socioeconomico bajo, por lo que valdria la pena realizar otros estudios con muestras
comunitarias y en otras clases socioecondémicas. Un aspecto mas a considerar para

futuros estudios es el incluir multiinformantes para obtener datos mas confiables.
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Firmas del Consentimiento Informado

Mi hijo/a y yo hemos leido la informacién anterior, se nos ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas
y las respuestas recibidas son satisfactorias. Aceptamos participar en este estudio, y entendemos que esta
participacion es voluntaria y que ‘podemos retirarnos en el momento que deseemos, sin que tengamos algun

perjuicio por eso.
Firmo este documento para establecer mi participacién voluntaria en la investigacién, y también aparece la firma

de mi hijo/a, quien asiente su participacién en forma voluntaria.

Nombre completo y firma del o la adolescente Fecha
2 Nombre completo y firma de la madre o tutor N Fecha
Nombre completo y firma del padre o tutor _Fecha
Nombre completo y firma del investigador Fecha i
que explicé la informacién de este consentimiento.
Nombre completo y firmq de la persona testigo Fecha
. 3 1
Direccion
Relacién con la participante
Fecha

Nombre completo y firma de la persona testigo

Direccién

Relacion con la participante
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Asentimiento Informado

Titulo del estudio de investigacién: Evaluacion de factores de riesgo y proteccion
para la promocién de la resiliencia en adolescentes y familias.

He sido valorado/a en esta institucidn por el médico especialista del servicio de admisidn y urgencias y
me dieron como diagnost{co algtin tipo de problema de salud mental, que requiere atencién en esta

institucion. Por esto he sid invitado/a a participar voluntariamente en un estudiolde investigacién para

evaluar factores personales, familiares y sociales.

Para iniciar con el estudio resolveré cuestionarios. Dichos cuestionarios son instrumentos que miden la
intensidad de problemas como la depresién, la ansiedad, y-problemas de atencién o de conducta. Los
se aplicaran en 2 formatos; uno es llenado por mi, y se llama “Autoinforme-de

cuestionarios
por mi padre, o mi madre o tutor, yse llama “Inventario

‘comportamiento de jévenes”, y otro es llenado
" del comportamiento de nifios(as) para padres”.

También me pedirdn que responda a cuestionarios que evalian el estilo de respuesta al estrés, la
presencia de eventos de vida significativos, aspectos del funcionamiento familiar, la percepcién de
apoyo, y la presencia de situaciones de apuro econdémico. Los instrumentos se llaman: Escala de
Percepcién de Ingreso Econémico, Sucesos de Vida, Escala de Apreciacién de Apoyo Social, Evaluacién
de Relaciones Intrafamiliares, Escalas de Afrontamiento para Adolescentes, Estatus socioeconémico.
Estos cuestionarios y las entrevistas del estudio, no tienen costo para nosotros y seran aplicados en los

tiempos que asistimos al hospita_l_ en forma habitual.

Beneficios del estudio
El beneficio es que recibiré una valoracién adicional, que apoyard mi tratamiento en el hospital. Los

resultados de la valoracién se agregarén al expediente clinico, y de ahi el médico tratante podra
consultarlos para enriquecer el plan terapéutico habitual en el hospital.

Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio

Si tengo cualquigr pregunta acerca de este estudio me puedo poner en contacto con la Dra. Ma. Elena
Marquez Caraveo, quien es la investigadora responsable y que se encuentra en la Divisién de
Investigacion del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, o podemos localizarla en el

teléfono 54 85 43 70, en el turno matutino (8.30am a 3.30 pm).

Derecho a retirarme del estudio
Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atencién médica que

recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio sélo debo notificarlo a la Dra. Ma. Elena Mérquez.

Confidencialidad
En este estudio se comprometen a que la informacién de los cuestionarios y fas entrevistas se

mantendrd confidencial. Los resultados de las valoraciones pueden publicarse para fines cientificos,
siempre y cuando no se mencione mi identidad, ademds la informacién puede ser mantenida y

procesada en una computadora. .
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Firmas del Asentimiento Informado
Se me ha explicado y he leido la informacién anterior, a mi y a mi padre/madre o tutor se nos ha

ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las respuestas recibidas son satisfactorias. Acepto
participar en este estudio, y entiendo que esta participacion es voluntaria y que puedo retirarme en el
momento que desee, sin que tenga algun perjuicio por eso.

Firmo este documento para establecer mi participacidn voluntaria en el estudio, y también aparece la
firma de mi padre/madre o tutor, quien consiente nuestra participacion en forma voluntaria.

Nombre completo y firma del o la adolescente Fecha
Nombre completo y firma de la madre o tutor Fecha -

= Nombre completo y firma del padre o tutor -~ Fecha

Nombre completo y firma del investigador — Fecha

que explicé la informacidn de este asentimiento.
Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha
3 ey
Direccion 1
Relacién con la participante
Fecha

Nombre completo y firma de la persona testigo

Direccion

Relacién con la participante

o ) ' ; Pagina-2-de2’
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro”

CUADERNILLO PARA ADOLESCENTES

CLINICA

PROYECTO PAPIT
IN303512-2

Responsable

g Dra. Blanca Estela Barcelata Eguiarte

Diseno Barcelata. Barron y Marquez
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UNAM

III

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”
CUADERNILLO PARA ADOLESCENTES
v. 2012HPI

Somos un grupo de investigadores de la UNAM vy del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro”, que estamos llevando una serie de evaluaciones como parte de una
investigacion (PAPIIT IN303512-2) y trabajos con adolescentes y sus familias para
desarrollar programas de prevencion y apoyo en diferentes areas. Cualquier pregunta o

inquietud al respecto podemos aclararla con gusto.

El objetivo de este cuestionario es indagar sobre algunas situaciones que tienen que ver
con los adolescentes para conocerlos mejor. La informacion sera totalmente
CONFIDENCIAL. Ni tus padres, ni tus tutores, tendran acceso a la informacion que nos
proporciones de manera individual. De tu participacion se podran derivar

recomendaciones muy utiles para los adolescentes como tu y sus familias.

RECOMENDACIONES GENERALES

]
+ Contesta abiertamente lo que tu piensas ya que no hay respuestas buenas o malas,
ni calificacion. ni sanciones.

* Hay diferentes secciones con opciones diferentes para contestar. Antes de contestar
lee con cuidado cada una de las instrucciones especificas para cada seccion

+ Todlos los cuestionarios son individuales. Por favor contesta en silencio y no
comentes tus respuestas con tus comparieros

« Si tienes alguna duda al respecto de las preguntas. frases o palabras empleadas.
levanta la mano: con confianza preguntanos. y con mucho gusto te orientaremos
en tu lugar.

+ Por favor, NO dejes ninguna pregunta sin responder.

iGRACIAS POR PARTICIPAR!
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Comision C oordinadora de lnsiituio
de Salud v Hospitales de
Servicios de Atengios

Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. b

Oficio: DI/CI/935/0415
Dictamen: Aprobacién
México, D.F., a 1 de Abril de 2015

Maria Guadalupe Castro Becerra
Presente

Por este medio le informamos que derivado del proyecto “Evaluacién de factores de riesgo y
proteccion para la promocion de la resiliencia en adolescentes y familias” con la clave
113/01/0412, el proyecto de investigacion “Evaluacion de sucesos de vida y psicopatologia en
adolescentes: factores de proteccion en adolescentes mexicanos de un hospital psiquiatrico
de la Ciudad de México” queda registrado en esta Division de Investigacion con la clave
113/01/0412/Td dictaminado como: Aprobado.

Se notifican las siguientes obligaciones que adquiere en calidad de tesista:

o Entregar una copia del presente a sus tutores.
Debera entregar cada 6 meses (mayo y noviembre) un informe de los avances de su
proyecto, entregar su primer informe semestral del desarrollo del estudio durante la primera
semana del mes de Mayo en la péagina
https://sites.google.com/site/hpicomisioninvestigacion del afio en curso, asi como de
los productos derivados (presentaciones en congresos, etc.) y el registro de pacientes de su
investigacion.

e Al concluir su tesis no olvide llenar el informe final en la pagina arriba mencionada para
evitar solicitarle su informe faltante.

e Al término de su proyecto entregar un ejemplar del producto final de la tesis, como acervo
para la biblioteca del hospital incluyendo los sellos de la biblioteca de la UNAM y del
HPIDJNN.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.
Atentamente

Dra. Ma. enﬁga’rquez Caraveo
Jefa de la Division’de Investigacion
/

Ccp. Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo, Investigador principal HPIJNN, presente
Registro de productividad
Archivo

v, San Buenaventura X6 Col Behsano Dominguez Del. Tlalpan €. 14080 Meéxico
S373-2855  3573-4R6hH  S573-4844  dora.peresiasalud.goh.my wy alud.iob
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SALUD

SECRRTARIA DI SAIL D

“2015, Afio del Generalisimo José Maria Morelos y Pavon”

15/07/2015

Dra. Maria Elena Marquez Caraveo
Investigadora principal

Atencién a:
Dra. Maria Guadalupe Castro Becerra
Tesista

Por medio de la presente hago constar que durante la realizacién de la tesis: Evaluacién de
sucesos de vida y psicopatologia en adolescentes: factores de riesgo y proteccién, en
adolescentes mexicanos en una hospital psiquiétrico de la ciudad de México” anlisis secundario
de datos del proyecto de investigacién: “Evaluacion de factores de riesgo y proteccién para la

promocién de la resiliencia en adolescentes y familias”. Se cumplieron con las normativas éticas

en materia de investigacién.

“ ZORETARIA RIA D
SE PRETA ek

\ - éa%ﬁ?u N, R g‘
Atentamente \ ¢ A5 UL 2015 '}"'3

Dr. Julio César Flores Lazaro
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

Av. San Buenaventura 86, Colonia Belisario Dominguez, Delegacién. Tialpan, C.P 14080, México DF
Teléfono 5573-2855, 5573-4866 y 5573-4844, www.sap.gob.mx/unidades/navarro/hp_juannnavarro.htmi
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