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1. Introduccioén

El acoso escolar, conocido también como bullying por su término en inglés, se trata de un
fendmeno complejo, generalizado, con efectos graves concurrentes y a largo plazo. Los
factores que intervienen incluyen desde multiples caracteristicas 0 antecedentes
individuales, interacciones familiares, de pares y maestros, hasta amplias condiciones
socioculturales. Durante las ultimas cuatro décadas este tema ha adquirido interés en el
area de la investigacion, con trabajos que estudian su prevalencia, factores asociados,

efectos, teorias causales, y evaluacion de programas de intervencién y prevencion.

1.1. Generalidades sobre bullying

La prevalencia de bullying a nivel mundial se ha estimado entre el 10% y el 50%. Un
estudio multicéntrico, en el que participaron 40 paises, encontré6 dicho rango de
prevalencia, reportando una variacién importante entre diferentes regiones * 2. En México,
la frecuencia de escolares implicados se ha reportado entre el 18% y 32% segun datos de
la Consulta Infantil y Juvenil del afio 2012 y de un estudio publicado por Albores-Gallo y
colaboradores en el 2011 *.

La definicion de bullying mas aceptada por investigadores y clinicos es la de Dan Olweus,
psicologo noruego a quien se considera el padre de la investigacion en el area del bullying.
En un lenguaje general lo define como: “Comportamientos negativos, desagradables o
hirientes, intencionados y repetitivos realizados por una o mas personas dirigidos en
contra de otra que tiene dificultad para defenderse”. Se ha acordado que las tres
caracteristicas que deben estar presentes en el fendbmeno son: 1) Agresion o dafio
intencionales. 2) Repetitivo y con tendencia a ser cronico. 3) Desbalance de poder o
fuerza, real o percibido, en la relacion interpersonal. Estas descripciones establecen al
bullying como una forma de violencia por lo que se ha empleado el término de Abuso por
Pares para diferenciarlo como un subtipo de abuso infantil °.

La adolescencia es un periodo vulnerable en el que las relaciones entre pares forman una
parte fundamental de esta etapa del desarrollo. EI acoso en las escuelas es
particularmente problematico en esta etapa, afectando el desempefio académico, las
habilidades relacionales, y el bienestar psicoldgico, tanto de victimas como de abusadores
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6 7 Algunos estudios incluso han encontrado que las conductas de bullying se

incrementan a inicios y mediados de la adolescencia ® 2.

El bullying en la adolescencia se puede presentar de distintas maneras incluyendo formas
fisicas, verbales y sociales, llamadas también relacionales. Las formas fisicas y verbales
se consideran directas, mientras que la relacional se considera una forma indirecta. Los
estudios que han investigado las formas directa e indirecta de bullying han encontrado
consistentemente que los varones se involucran mas frecuentemente en las formas
directas, mientras que las mujeres participan mas en las formas indirectas * *°. Otro tipo
de bullying con un impacto importante y que ha obteniendo rapida popularidad entre los
adolescentes ha sido el acoso electrénico o cyberbullying **. Con el fin de identificar
efectivamente los tipos de bullying se ofrecen las siguientes definiciones: Bullying fisico
incluye comportamientos en los que un individuo utiliza el contacto fisico (golpes,
empujones, patadas) o amenazas significativas de violencia hacia su compariero. Bullying
verbal es aquel en que intencionalmente y de manera directa se utiliza lenguaje para
causar malestar psicoldgico a otro compafiero con propdsito de humillar, intimidar u otra
razén despectiva (por ejemplo apodos hirientes). Bullying relacional ocurre cuando los
individuos utilizan su posicién dentro del grupo o relaciones interpersonales para causar
malestar psicolégico a sus compafieros (alienarlo de actividades, esparcir rumores).
Cyberbullying consiste en el uso intencionado y repetido de tecnologia de la informacion
(redes sociales, e-mail, mensajes de texto) para humillar, avergonzar, degradar o afectar
negativamente a un compafiero *2.

Segun el papel que se juega dentro de los actos de acoso se han identificado subtipos de
bullying. Frecuentemente en la literatura se describen cuatro subtipos: el abusador o bully,
la victima, el abusador-victima o victima agresiva, y los neutros o menos involucrados *3.
Abusador: se trata de aquel sujeto que ejerce cualquiera de los tipos de abuso sobre sus
pares sin tener la experiencia de ser victimizado por sus compafieros. Se ha reportado
que los abusadores representan del 7% al 15% de la poblacién escolar ** 2.
Generalmente se caracterizan por tener un cierto nivel de dominancia fisica o social en
comparacion con el resto de sus compafieros, e incluso un mayor entendimiento o

cognicién del entorno social *°.



Victima: es aquel individuo que se caracteriza por ser receptor de abusos sin haber
practicado violencia hacia otros. Las victimas corresponden a cerca del 20% de los
menores en el ambito escolar * 2. Proyectan cierta inferioridad fisica y social, es decir,
comunmente se observan como débiles, temerosos, poco asertivos, con baja autoestima,
y retraidos en comparacién con sus comparieros *°.

Abusador-victima: es el individuo que llega a desempefar ambos papeles dentro de la
dinamica del bullying. Frecuentemente se refiere a victimas que presentan conductas de
provocacion agresiva, aunque el grado de involucramiento en estas conductas puede
variar ’. Generalmente conforman un grupo menor que el de las victimas puras 4,
reportado en un 3% 2. Dentro de las investigaciones, estos jovenes se han distinguido por
la presencia de agresividad reactiva e impulsividad, con una pobre regulacién del afecto y
control de la conducta . Ademas, han presentado patrones de mayor complejidad o
gravedad de sintomas psicoldgicos o psiquiatricos *°.

Neutro: se utiliza para describir al individuo que no toma un rol activo sustancial en la
dinamica del bullying. Sin embargo, el grupo neutro es un grupo amplio y heterogéneo que
usualmente incluye tanto a diferentes tipos de espectadores como a aquellos que
verdaderamente desconocen las situaciones de abuso en su medio %> **,

Ademas de los subtipos comunmente reportados, Salmivalli y colaboradores en 1999,
propusieron una clasificacion de siete 7 roles, agregando a: asistentes, reforzadores, y
defensores. Los asistentes son aquellos que intervienen apoyando a los abusadores y
facilitando los abusos, los reforzadores ofrecen retroalimentacion a los abusadores
mostrandoles aprobacion sobre sus conductas, y los defensores son aquellos que toman
partido por la victima consolandola o tratando de detener el acoso. Los autores plantearon
el estudio de otros miembros del grupo que aunque no participan de forma activa
seguramente presentan posturas importantes con respecto a las situaciones de bullying,
estos son afectados y afectan el resultado de los episodios de acoso .

La magnitud del traslape de roles entre los participantes se desconoce. Es decir, se cree
que los jovenes pueden involucrarse de distinta manera en la dinAmica de acoso en
diferentes situaciones en un mismo periodo de tiempo o incluso cambiar de rol mas
adelante . Un estudio utilizé6 anélisis de transiciones latentes para calcular la estabilidad
de las participaciones en bullying y explorar patrones de transicién durante un periodo de 2

afos. Encontraron que la clase neutra fue la méas estable, mientras que la clase

8



predominantemente victimizada fue la menos estable. Los abusadores y las victimas
mostraron ambos cierta probabilidad de pasar a la clase de abusador-victima. La
continuidad de presentarse como abusador o victima puede ser afectada por cambios en

2L Se han reportado

el ambiente social o en los estilos interaccionales del individuo
incrementos en el comportamiento agresivo que se desarrollan durante la adolescencia.
La transicion de victimas a abusadores-victimas puede indicar que estos individuos
recurren a efectuar agresion en respuesta a victimizacién crénica %, y en el caso de los
abusadores, estos pueden experimentar alteraciones en el funcionamiento de la cognicion
social haciéndose susceptibles a episodios de victimizacion .

Finalmente, entender estos patrones de participacion como roles permite capturar lo
esencial del concepto comunitario que representan, es decir expectativas sociales que los
individuos deben cumplir en ciertas circunstancias *°. Ademas, se entiende que los roles
pueden modificarse, es decir, el subtipo de bullying puede cambiar a lo largo del tiempo,
por lo que una conceptualizacién dinamica y longitudinal explica mejor el fenémeno que
una descripcion estatica y transversal. Por ejemplo, en el caso del Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad, su clasificacion en el DSM-5 cambié la especificacion de
subtipos a presentaciones por estos mismos motivos. Es por lo anterior, que se propone la
denominaciéon de los subtipos (victima, abusador, abusador-victima, y otros) como
presentaciones, haciendo referencia a su naturaleza temporalmente inestable lo que

puede traducirse en su capacidad de modificarse segun el contexto o intervenciones.

1.2. Bullying y efectos en la salud mental

Los estudios transversales y longitudinales han apuntado al involucramiento en bullying,
en cualquiera de sus presentaciones, como un problema de salud para los nifios y
adolescentes. Se ha demostrado su asociacion con el desarrollo de problemas
adaptativos, padecimientos psiquiatricos y alteraciones en el comportamiento. Ademas, se
ha propuesto que estos efectos pueden permanecer hasta la vida adulta.

Algunos estudios han identificado las diferentes presentaciones del bullying y su relacién
con sintomas o diagndsticos psiquiatricos. La gran mayoria de estas investigaciones se

realizan en poblaciones escolares reportando mas alteraciones en los involucrados en
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conductas de acoso, como, por ejemplo, problemas externalizados en los abusadores e
internalizados en las victimas, y un mayor niamero de alteraciones en los abusadores-
victima *® #*%°, Una muestra escolar de adolescentes encontré una mayor frecuencia de
suicidalidad, problemas internalizados y problemas externalizados dentro de los subtipos
de bullying al comparar con el grupo de no involucrados. Depresion, ansiedad y uso de
cannabis fueron mas relevantes en las victimas, y uso de alcohol y problemas de
conducta/hiperactividad fueron mas prevalentes para los abusadores. Los abusadores-
victimas mostraron niveles alarmantes de sintomas de conducta/hiperactividad (49%),
depresivos (46%) y ansiosos (40%). Dentro de este grupo cerca de un tercio reportaron
ideacion suicida frecuente ’.

En la Ciudad de México, se determind el rango de psicopatologia asociandolo con los
subtipos de acoso escolar en una muestra de 1092 asistentes a escuelas publicas. El
grupo de agresores tuvo mayor puntuacion en las escalas de ansiedad, sintomas
somaticos, y conducta oposicionista. El grupo de victimas-agresores presentd asociacion
con problemas de atencion y de conducta oposicionista. En el grupo de victimas puras las
asociaciones fueron con problemas de ansiedad. Los participantes con mayores niveles de
psicopatologia fueron victimas-agresores y agresores, con puntuaciones mas altas que el
grupo control en las escalas de conducta, oposicionismo y trastorno por déficit de la
atencion (TDAH) *.

Entre los estudios longitudinales, el de Sourander y colaboradores realizado en 2007,
estudid las consecuencias en salud mental para hombres participantes en bullying en una
cohorte de 8 afios de duracién. El grupo de abusadores mostr6 una mayor prevalencia de
trastorno antisocial de la personalidad, abuso de sustancias y trastornos ansioso-
depresivos. Los abusadores-victima presentaron mayor ansiedad y trastorno antisocial de
la personalidad, y las victimas tuvieron mayor ansiedad %. Asimismo, investigaciones
muestran que el acoso puede persistir por aflos con roles que se mantienen y los efectos
sobre la salud mental llegan a permanecer después de hasta 10 a 15 afios %°.

El riesgo en grupos que presentan padecimientos psiquiatricos previos o concurrentes fue
estudiado por Sourander en 2007, encontrando que el estatus de agresor frecuente mostro
asociacion con conducta delictiva en la adolescencia tardia. Incluyendo multas de transito,
manejar en estado de ebriedad, robo, violencia y crimenes asociados a drogas ilicitas.
Este riesgo fue solo para el grupo de agresores con trastornos psiquiatricos . De igual
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forma se ha observado que los jovenes que buscan atencién en salud mental son mas

vulnerables a ser victimizados *°.

La Encuesta Nacional Epidemiolégica de Estados Unidos sobre el uso de alcohol y
condiciones relacionadas reporté que 6% de los individuos estuvo implicado como agresor
escolar con riesgo significativo para abandonar estudios universitarios, uso de alcohol y
marihuana, trastorno bipolar, trastorno de conducta, trastornos de personalidad tipo
histriénico, paranoide, antisocial e historia familiar de conducta antisocial **. Por su parte,
ser victima de acoso escolar de tipo relacional aumenta el riesgo de portacién de armas en

alumnos de ambos sexos *2.

1.3. Factores de riesgo para involucramiento en bullying

El identificar oportunamente los factores de riesgo para participar en conductas de acoso
puede orientar sobre las estrategias de prevencion del bullying necesarias en jovenes con
riesgo cronico y reducir los problemas de salud mental relacionados. En particular se ha
propuesto mover el foco de atencién del ambito escolar a otros aspectos de la vida del
nifio que puedan predisponerlo a tomar parte de estos estilos de interaccion.

Factores individuales

De la misma manera en que se ha propuesto el desarrollo de psicopatologia como
consecuencia del bullying, se han encontrado trastornos psiquiatricos en los implicados
que se cree acttian como factores de riesgo para la adquisicién de ciertos roles *.

Algunos reportes han apuntado a que los abusadores presentan mayor probabilidad de
experimentar niveles altos de depresién e ideacién suicida ** que se asocian a niveles
altos de agresividad y trastornos de la conducta **. También se han observado en ellos
dificultades en el desempefio académico atribuibles a estresores emocionales *. La
agresion exhibida por estos individuos puede reflejar un comportamiento premeditado
orientado a alcanzar ciertos propésitos, generalmente materiales 3. Asimismo, se ha
estudiado, con resultados contradictorios, si es que los abusadores presentan 0 no

problemas de baja autoestima 3% 3.
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En las victimas de bullying se han reportado depresién, baja autoestima, ansiedad social,
hiperactividad y trastornos de conducta *' 3¢ *°. También se ha encontrado que las
victimas expresan una opinién negativa hacia el uso de métodos violentos fisicos o
sociales para alcanzar metas '°. Presentan déficits en habilidades sociales y tienden a
reflejar indefension .

Los abusadores-victima presentan mayor numero de problemas incluyendo
comportamientos externalizados, hiperactividad y trastornos de conducta *?. Asi como
también muestran menor rendimiento escolar, habilidades interpersonales, y pobre control

de la irritabilidad .

Factores parentales

Entre otros factores de riesgo y protectores se ha reportado el rol de los padres como
influencias sociales fundamentales relacionadas con el abuso y la victimizaciéon en los
jovenes. Las practicas parentales positivas como la calidez y apoyo constante mostraron
proteger a los adolescentes de aparecer como abusadores ** o como victimas *°.

Entre los factores de riesgo que se han identificado en el medio familiar para presentarse
como abusador se encuentran el diagnéstico de depresion en la madre, menor percepcion
de calidez en el trato con la madre, y experiencias de maltrato infantil. Estos factores
actian como mediador entre los problemas de conducta y la participacibn como
abusadores “°. Haber sido testigo de violencia doméstica hasta los 5 afios de edad se
asoci6 con abuso a pares independientemente de la presencia de problemas de conducta.
Esto se puede explicar por un fendbmeno de aprendizaje social en el que los hijos
aprenden a percibir la violencia como un método aceptable para resolver conflictos *'.

Los menores victimizados pueden haber presentado diferentes formas de victimizacion en
casa. Se encontré que aquellos que han sufrido maltrato infantil tuvieron dos veces mayor
probabilidad de ser victimas “°. Estudios longitudinales han asociado también la violencia
intrafamiliar, depresion parental, y bajo nivel socioecondémico con el riesgo de ser victima
de bullying “®. Sin embargo, un estudio de referencia utilizé analisis multivariado buscando
identificar si los factores del medio familiar se asociaban independientemente con el riesgo
de ser abusado por pares, encontrando que la influencia de la familia no se mantuvo al
controlar para las caracteristicas individuales del menor *°. En el grupo de abusadores-

victima se relacion6 la depresion materna y la poca frecuencia en la interaccion con la
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madre con efectos permanentes en el comportamiento, indicando que la cercania con los
padres no es solamente un factor dependiente de la calidad de la relacion sino una
variable que indica el grado de involucramiento y control que tienen los padres sobre las
conductas de los hijos. Los padres de los abusadores-victimas mostraron ser los menos

44, 45

involucrados con sus hijos En el grupo mixto se encontr6 mayor cantidad de

trastornos externalizados en los padres y menor nivel socioeconémico familiar *°.

Factores genéticos

De igual manera que con otros comportamientos humanos, la etiologia del bullying apunta
a que este se trata de un fendmeno multifactorial explicado por la intervencion de
ambiente y genes. Un estudio realizado por Ball y colaboradores en 2008, mostré que las
influencias genéticas contribuyeron en dos terceras partes a las diferencias individuales de

los menores involucrados en bullying *°.

Se cree que problemas internalizados y
externalizados heredables pueden mediar el efecto de estas influencias sobre la
participacion en el acoso de pares °.

Por su parte, Sudgen y colaboradores en 2010, reportaron que un genotipo del
transportador de serotonina 5-HTTLPR implica riesgo para presentar sintomas

2 Desde el punto de vista

emocionales al exponerse a victimizacion por bullying
ambiental, algunos patrones de comportamiento se transmiten de padres a hijos por medio
del aprendizaje de modelos de conducta. No obstante el comportamiento se modula por
una interaccién de tipo gen-ambiente. Esta interaccion ocurre cuando un individuo con
cierto genotipo es sometido a un estresor ambiental particular 2. Blazei y colaboradores
en 2008, examinaron la transmisién de las conductas antisociales entre padres e hijos
determinando que el trastorno antisocial en el padre predice significativamente
comportamientos externalizados en hijos. En este aspecto ha sido dificil clarificar si su

asociacion se basa en influencias genéticas o en la crianza 3.
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1.4. Justificacién

El fendmeno del bullying es un tema que concierne a los profesionales en el area de la
salud mental tanto como a los jévenes que lo experimentan, sus padres, y personal
escolar. Esto obedece a que se ha encontrado altamente prevalente en distintas partes del
mundo asocidndose a un deterioro en la calidad de vida, presencia de padecimientos
psiquiatricos, riesgo suicida, uso de sustancias, conductas delictivas, entre otros. En
particular, la adolescencia representa una etapa en la cual las relaciones con pares juegan
un papel fundamental en el desarrollo. Esto ha enfatizado la necesidad de realizar
investigaciones para explicar los mecanismos implicados en la aparicidon de psicopatologia

en los adolescentes involucrados en bullying >* °°

. La contribucién independiente del
acoso escolar a los padecimientos mentales en nifios y adolescentes se ha asociado a
sintomatologia severa y efectos negativos persistentes hasta la edad adulta. En los ultimos
afios se han realizado multiples estudios de prevalencia * * °® °” y comorbilidad * 2" >3,
asi como estudios de asociacion entre la exposicion a bullying y problemas a largo plazo
28, 61, 62.

En México, se cuenta principalmente con estudios de prevalencia realizados en escuelas.
Una publicacion reporté la relacién entre el tipo de psicopatologia y la presentacion de
acoso escolar en una muestra de nifios de escuelas publicas de la Ciudad de México. Sin
embargo, no existen en nuestro conocimiento estudios publicados que informen sobre la
presencia de bullying en poblaciones clinicas. Incluso en otros paises la informacién que
se tiene sobre este grupo es muy limitada 3 %% ©°,

Las investigaciones indican que el involucramiento en bullying no se trata de un evento
aleatorio y que puede predecirse por caracteristicas individuales y factores familiares. Los
estudios de factores de riesgo han mostrado principalmente asociaciones entre maltrato
en la infancia, conflicto parental, depresién parental, y nivel socioeconémico bajo con
presencia de victimizacién en poblacién general de nifios y adolescentes “® *!. Sin
embargo, se requiere mas informacion acerca de los factores relacionados con la
participacion para los grupos de abusadores y abusadores-victimas.

La relacion con los padres y algunas experiencias tempranas se han propuesto como

66

factores determinantes al influir sobre los patrones de socializacion °°. Hasta nuestro

conocimiento, no existen estudios que comparen la psicopatologia parental y las
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experiencias de maltrato en la infancia con el involucramiento para cada presentacion del
bullying. Asimismo, las estrategias de afrontamiento han sido poco estudiadas en este
fendmeno y principalmente descritas en las victimas. Asimismo, desde el punto de vista
genético, existen pocas investigaciones; sin embargo, la evidencia apunta a que las
influencias determinadas por genes contribuyen a las diferencias individuales de los
menores involucrados en bullying, y que estas pueden mediar la apariciéon de problemas
psiquiatricos al existir involucramiento en bullying > %2,

Al tratarse de un fendmeno de origen social, la cultura también puede implicar diferencias
significativas en las manifestaciones del acoso, enfatizando la necesidad de buscar
factores de riesgo en el entorno de la localidad % ®’.

Finalmente, es de relevancia mencionar que los programas de intervencion para bullying
se han enfocado en la erradicacion de eventos de violencia en el ambito educativo. Esto
revela un area de oportunidad importante ya que los hallazgos de la investigacién en
bullying indican que las intervenciones no deben restringirse al ambiente escolar y deben
también dirigirse a las comunidades y las familias. Asimismo, se debe considerar el
abordaje de cada uno de los grupos involucrados y no solamente el de las victimas.
Aparentemente, ninguna intervencion ha considerado la situacién en que se encuentra el
grupo de abusadores-victima. Ademas, tampoco existen programas especificos requeridos
para jovenes involucrados en bullying que presentan padecimientos psiquiatricos. Por
altimo, con respecto al desarrollo de intervenciones oportunas y eficaces, se deben tener
en consideracién las caracteristicas culturales de la poblacién en la cual se buscan
implementar. Es por estas razones, que nos propusimos investigar mas acerca de la
naturaleza del bullying en una poblacion clinica mexicana, con el propésito de sugerir
nuevas intervenciones para contribuir en el manejo de cada uno de los grupos

involucrados en este fendmeno de violencia.
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2. Método

2.1. Pregunta de investigacion

¢La psicopatologia parental, las experiencias de maltrato en la infancia, las estrategias de
afrontamiento, y los polimorfismos de los genes del transportador de serotonina y del
receptor D4 a dopamina se asocian con la presentacion de bullying en adolescentes con

psicopatologia?

2.2. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, analitico (relacional y comparativo) y transversal .

2.3. Hipotesis de la investigacion

Hipotesis general

El fendbmeno del bullying se asocia en el adolescente con su psicopatologia, las
experiencias de trauma en la nifiez, sus estrategias de afrontamiento al estrés y con la
portacidon del alelo S/LG del gen SLC6A4 y del alelo 7R del gen DRD4. Este fenbmeno se
asocia también con caracteristicas de los padres: psicopatologia, experiencias de trauma

en la nifiez, y estrategias de afrontamiento al estrés.

Hipotesis especificas

- La psicopatologia presente en pacientes adolescentes se asociard con el rol que
presentan en relacién con el fenémeno del bullying (No involucrados, victimas, abusadores
y abusadores-victima).

- Las experiencias de trauma en la nifiez en pacientes adolescentes se asociaran con el
rol que presentan en relacion con el fendmeno del bullying (No involucrados, victimas,
abusadores y abusadores—victima).

- Las estrategias de afrontamiento al estrés en pacientes adolescentes se asociaran con el
rol que presentan en relacion con el fenémeno del bullying (No involucrados, victimas,

abusadores y abusadores—victima).
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- El alelo S/Lg del gen SLC6A4 y el polimorfismo 7R del gen DRD4 se presentaran con
mayor frecuencia en pacientes adolescentes involucrados en el fenémeno del bullying
(victimas, abusadores y abusadores—victima)

- La psicopatologia presente en los padres de pacientes adolescentes se asociara con el
rol que presentan estos pacientes en relacion con el fenémeno del bullying (No
involucrados, victimas, abusadores y abusadores—victima).

- Las experiencias de trauma en la nifiez en los padres de pacientes adolescentes se
asociaran con el rol que presentan estos pacientes en relacién con el fendmeno del
bullying (No involucrados, victimas, abusadores y abusadores—victima).

- Las estrategias de afrontamiento al estrés en los padres de pacientes adolescentes se
asociaran con el rol que presentan estos pacientes en relacién con el fendmeno del

bullying (No involucrados, victimas, abusadores y abusadores—victima).

2.4. Objetivos de la investigacion

Objetivo general
El objetivo principal fue determinar la asociacion de caracteristicas clinicas,
demograficas, de adversidad psicosocial y genéticas (SLC6A4 y DRD4) con las

distintas presentaciones del bullying en una muestra clinica de adolescentes.

Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia que presentan estos pacientes en relacion con el fenémeno del
bullying (No involucrados, victimas, abusadores y abusadores—victima)

- Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de una muestra de pacientes
adolescentes categorizados segun el estado actual de su involucramiento en bullying.

- ldentificar la relaciébn entre el diagnéstico psicopatolégico del adolescente y la
presentacion de acoso escolar.

- Encontrar la asociacién entre la psicopatologia parental, las experiencias traumaticas en
la infancia, las estrategias de afrontamiento, y los polimorfismos de los genes del
transportador de serotonina y del receptor D4 a dopamina, con la presentacién de bullying
en adolescentes con psicopatologia.
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Objetivos secundarios

- Realizar un analisis factorial del Olweus Bully/Victim Scale y establecer puntos de corte
para la escala que permitan identificar a los participantes victimas, abusadores y
abusadores—victima.

- Realizar un andlisis factorial del Cuestionario adaptado de Experiencias en la Infancia,
para experiencias de maltrato infantil, que permita identificar los tipos de maltrato
relevantes para la muestra de adolescentes y de padres.

- Realizar un analisis factorial de la version breve del cuestionario COPE, para estrategias
de afrontamiento, que permita agrupar las estrategias de afrontamiento al estrés para la
muestra de adolescentes y de padres.

2.5. Participantes

Pacientes adolescentes con diagndstico psicopatolégico y plan de tratamiento
establecidos en la Clinica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de
la Fuente Mufiz”, asi como uno de los padres biol6gicos de los pacientes. Se incluyeron
101 adolescentes (de género femenino o masculino) y uno de los padres bioldgicos de
cada adolescente. Este tamafio de muestra permitié determinar la prevalencia de los
pacientes en relacién con el fenémeno del bullying (No involucrados, victimas, abusadores
y abusadores — victima) con una confiabilidad del 95%, un error del £8.8%, considerando
una poblacién objetivo de 500 nuevos pacientes durante el periodo en estudio (Calculada
por Raosoft Sample Size Calculator ).

Los Criterios de inclusion de los participantes fueron:

Para Adolescentes:

Pacientes hombres o mujeres admitidos para tratamiento en la Clinica de Adolescencia del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz”.

Edad de 13 a 18 afios.

Nacionalidad mexicana.

Alfabetizados.

Asistencia a alguna institucién escolar.

Aceptacion voluntaria de participacion en el estudio con firma de la Carta de Asentimiento

Informado.
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Para Familiares:

- Padre y/o madre biolégicos del paciente adolescente admitido para tratamiento en
Clinica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”.

- Contacto minimo con el paciente de una vez por semana.

- Haber recibido tratamiento psiquiatrico o psicosocial menor a 6 meses.

- Nacionalidad mexicana y también en los abuelos del paciente.

- Alfabetizados.

la

- Aceptacion voluntaria de participacion de los padres y del menor en el estudio con firma de

la Carta de Consentimiento Informado.

Los Criterios de exclusion de los participantes consistieron en:
- Pacientes o padres con discapacidad para responder cuestionarios a criterio clinico.
- Pacientes o padres de pacientes con sintomas psicéticos activos que interfirieran con su

participacion en el estudio.
Los Criterios de eliminacion de los participantes consistieron en:
- Solicitud de retirar el asentimiento/consentimiento de participacion voluntaria.

- Presencia de criterios de exclusiéon durante el periodo de estudio.

2.6. Variables de estudio

Edad del adolescente Dimensional = Afos
Género del adolescente Dicotémica Masculino, femenino
Género padre Dicotémica Masculino, femenino
Escolaridad adolescente Dimensional = Afos
Nivel socioeconémico Categorica Nivel 1 a 6

ordinal
Rol que presentan los adolescentes Categorica Olweus 2 Dimensiones ........
en relacion con el fenémeno del nominal * No involucrados
bullying e Victimas

 Abusadores
* Abusadores — victimas.

Diagnéstico adolescente Categorica Diagnéstico BPRS
nominal

Comorbilidad adolescente Numérica Namero de diagndsticos
discreta

Diagnéstico padre Categorica Diagnéstico MINI SCID 1l
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nominal

Comorbilidad padre Numérica Namero de diagndsticos
discreta
Experiencias traumaticas en la Dimensional CTQ 3 dimensiones
Infancia » Abuso Fisico
* Abuso Emocional o
negligencia
* Abuso Sexual
Estrategias de afrontamiento Categorica Brief COPE 3 dimensiones
nominal « Afrontamiento dirigido a la
emocion
« Afrontamiento dirigido al
problema
e Busqueda de Ayuda
Polimorfismo 5-HTTLPR del gen Categorica Genotipificacion
SLC6A4 nominal
Polimorfismo rs25531 del gen Categorica Genotipificacion
SLC6A4 nominal
Polimorfismo 48 pb-exén III/DRD4 Categoérica Genotipificacion
nominal

2.7. Instrumentos

BPRS-C

La Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica para Nifios y Adolescentes en su version
mexicana es una entrevista clinica de 29 items desarrollada a partir del Brief Psychiatric
Rating Scale - Child (BPRS-C) por médicos e investigadores de la Clinica de Adolescencia
del INPRFM. Esta escala requiere ser aplicada por un profesional capacitado y tiene una
duracion aproximada de 45 minutos. La BPRS permite realizar el diagnéstico de distintos
trastornos mentales de acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR, asi como evaluar cambios
en la sintomatologia de pacientes psiquiatricos. Esta version incluye reactivos adicionales
para la evaluacion de trastornos de la eliminacion, uso y abuso de sustancias, abuso
psicologico, abuso sexual, y falta de emociones pro sociales. La confiabilidad inter-
evaluador y test-retest ha sido reportada con r=0.824 y r=0.661, respectivamente.

Los diagnésticos que se establecieron en este estudio por medio del instrumento
incluyeron: trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta (trastorno disocial),
trastorno explosivo intermitente, trastorno disruptivo de la regulacion emocional, trastorno

depresivo mayor, trastorno por autolesion no suicida, trastorno afectivo bipolar, trastornos
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psicoticos, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, fobia social, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de angustia, trastorno de ansiedad por separacion,
trastorno por estrés postraumético, trastorno obsesivo compulsivo, tics, trastornos del
suefo, trastornos de la alimentacion, trastornos de la eliminacion, trastorno por uso de

sustancias.

MINI

La International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista diagnostica
estructurada, utilizada para explorar los principales trastornos psiquiatricos del Eje | segun
el DSM-IV y la CIE-10. Puede ser aplicada por clinicos y otros profesionales de la salud
con un corto entrenamiento, y su tiempo de administracion aproximado es de 15 minutos.
En los estudios de validacion demostré utilidad al compararse con otras entrevistas como
la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta (CIDI) y Structured Clinical Interview for
DSM-IV — Axis | (SCID-I) con alta confiabilidad inter-evaluador asi como test-retest.

Los diagnésticos principales que se evaluaron en este estudio en los padres participantes
por medio del instrumento incluyeron: episodio depresivo mayor, trastorno depresivo
cronico, trastorno de angustia, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastornos
psicoticos, abuso y dependencia de alcohol, trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad, trastorno antisocial de la personalidad.

Estos diagndsticos fueron agrupados para su analisis en 4 areas: problemas internalizados
(episodio depresivo mayor, trastorno depresivo cronico, trastorno de angustia, trastorno de
ansiedad generalizada, fobia social), problemas externalizados (abuso y dependencia de
alcohol, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad), trastornos psicoticos (trastornos
psicoticos), y trastornos de personalidad (trastorno antisocial de la personalidad y trastorno
limite de la personalidad segun SCID II).

SCID Il

La Structured Clinical Interview for DSM-IV — Axis Il Personality disorders (SCID-II) es una
herramienta clinica disefiada para la evaluacién categérica o dimensional de los trastornos

de personalidad segun los criterios del DSM-IV. EIl cuestionario tiene 119 items. Esta
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escala requiere ser aplicada por un profesional y tiene duracién aproximada menor a 1
hora. Para cada criterio: 1 es igual a ausente, 2 es subclinico, y 3 es igual a presente.

Para este estudio se aplicaron Unicamente los items 90 a 104 que corresponden al
diagnéstico de trastorno limite de la personalidad y se considerd positivo para el
diagnéstico reunir 5 0 mas criterios. El resultado positivo se agreg6 al grupo de trastornos
de personalidad (trastorno limite de la personalidad y trastorno antisocial de la
personalidad segun MINI).

Olweus Bully/Victim Scale

Esta escala fue desarrollada por Dan Olweus en 1996 y se trata del instrumento mas
utiizado a nivel mundial para la evaluacion de involucramiento en bullying. Es
autoaplicable y consta de 49 items. El cuestionario provee una definicién de bullying y pide
a los participantes que indiguen su experiencia en situaciones de acoso (victimizacion,
perpetracion o ambas) durante los ultimos 2 meses.

En este estudio se determind el puntaje de la escala de victimizacion y el puntaje de la
escala de agresion, y se establecieron sus puntos de corte en la muestra de sujetos
adolescentes. Se efectué un andlisis factorial con la muestra (n=101 participantes)
utilizando los items asociados al fendmeno del bullying con la escala de Olweus. Se
determinaron dos factores que explican el 38.7% de la varianza. El primer factor se
denomind Intensidad de Victimizacién con el 19.5% de varianza explicada y el segundo
factor Intensidad de Agresiéon con el 19.2% de varianza explicada. El bajo porcentaje de
varianza explicado se debe fundamentalmente a que en la muestra 21.8% no presentaron
puntuacion en ninguno de los dos factores. Los menores con Intensidad de Victimizacion
mayor a 5 puntos formaron un grupo inicial de victimas y en contraparte los menores con
Intensidad de Agresion mayor a 2 puntos formaron un grupo inicial de abusadores. Estos
valores se determinaron utilizando el primer tercil, donde las victimas sumaron 33 menores
y los abusadores 40, la interseccion entre ambos grupos generdé el grupo de abusadores-
victimas. En la siguiente Tabla 1. se presentan las cargas factoriales por factor, y en la
Tabla 2. se muestran los valores obtenidos en ambos factores. Algunos items fueron
excluidos del analisis por tratar conceptos cualitativos relacionados con el bullying (p.ej., 1.
¢, Qué te parece la escuela?, 3. ¢ Cuantos buenos amigos tienes en tu clase o clases?, 23.
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¢,Cuando presencias en la escuela que estan abusando de un estudiante de tu edad, ¢qué

piensas o sientes?).

Tabla 1. Analisis factorial del Olweus Bully/Victim Scale

ITEM

12a

13
16
17

22
38
24
25
26

27
28
29
30
31
32

32a
33
34

35

CONCEPTO

¢, Qué tan frecuentemente han abusado de ti en la escuela en los ultimos dos
meses?

Me pusieron apodos ofensivos, me ridiculizaron o me molestaron de una forma
hiriente.

Otros estudiantes me excluyeron a propésito de lo que estaban haciendo o de su
grupo de amigos, o me ignoraron por completo.

Me pegaron, patearon, empujaron o me encerraron dentro del salén.

Otros estudiantes dijeron mentiras o esparcieron rumores falsos acerca de miy
trataron que les cayera mal a otros.
Me quitaron mi dinero u otras cosas o dafiaron mis pertenencias.

Me amenazaron o me forzaron a hacer cosas que no queria hacer.
Me insultaron con comentarios acerca de mi raza o color de piel.
Me insultaron con comentarios o gestos con tonos sexuales.

Han abusado de mi mandandome mensajes o fotos crueles o hirientes por medio
de un celular, teléfono o Internet.
Han abusado de mi de otra forma.

En lo general, ¢ cuantos estudiantes han abusado de ti?
¢,Cuénto tiempo han estado abusando de ti?

¢Algun adulto de tu casa se ha comunicado con la escuela en los Ultimos dos
meses para pedir que otros estudiantes dejen de abusar de ti?
¢, Qué tan frecuentemente tienes miedo de que otros estudiantes abusen de ti?

¢, Qué tan frecuentemente has participado en actos de abuso contra un estudiante(s)
en la escuela en los ultimos dos meses?
Le puse apodos ofensivos, me burlé y lo(a) molesté de forma hiriente.

Lo(a) exclui a propdsito de lo que se estaba haciendo, de mi grupo de amigos(as) o
lo(a) ignoré por completo.
Le pegué, pateé, empujé o lo(a) encerré dentro del salén.

Propagué rumores falsos de él o ella para provocar que les cayera mal a otros.
Le quité dinero u otras cosas a él o a ella o dafié sus pertenencias.

Lo(a) amenacé o forcé a hacer cosas que él o ella no queria hacer.

Lo(a) insulté con comentarios despectivos acerca de su raza o color de piel.
Lo(a) insulté con comentarios o gestos con tonos sexuales.

Abuse de él o ella mandando mensajes crueles e hirientes o fotografias ofensivas
por medio de un celular o por el Internet.
Abusé de él o ella de otra manera.

¢Alguno(a) de tus maestros(as) ha hablado contigo en los Ultimos dos meses
respecto a tu conducta de abuso hacia los demas?

¢Algun adulto de tu casa ha hablado contigo en los Gltimos dos meses respecto a tu
conducta de abuso hacia los demés?

F1= Victimizacién. F2= Agresion.

F1

.787

.648

.760
.702
.564

.601
.738
.123
.625

.302

.361
767
.809

.624
.500

F2

.652
744
.568

747
.640
.844
.500
.548
.708

778
.634
.524

.500
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Tabla 2. Intensidad de Victimizacién e Intensidad de Agresion en la muestra.

Factor Intensidad n Media DStd Min Max
Factor | Victimizacién 101 4.67 6.7 0 31
Factor Il Agresion 101 2.83 5.2 0 31

Se clasificaron 4 tipos de involucramiento en bullying:

Neutro: Sujetos que no han sido victimizados ni han victimizado a otros de manera
importante segun los factores de Intensidad de Victimizacibn o Agresion durante los
altimos 2 meses.

Victima: Sujetos que han sido victimizados de manera importante segun el factor de
Intensidad de Victimizacién durante los ultimos 2 meses, pero no han victimizado a otros.
Abusador: Sujetos que no han sido victimizados pero si han victimizado a otros de
manera importante segun el factor de Intensidad de Agresion durante los ultimos 2 meses.
Abusador-victima: Sujetos que han sido victimizados y han victimizado a otros de
manera importante segun los factores de Intensidad de Victimizacion y Agresion durante

los Ultimos 2 meses.

CTQ vy Cuestionario adaptado de Experiencias en la Infancia

El Childhood Trauma Questionnaire - Short Form (CTQ-SF), desarrollado por Bernstein en
2003, se considera el instrumento estandar de oro para el auto-reporte retrospectivo de
maltrato en la infancia. Mide cinco tipos de maltrato los cuales incluyen: abuso fisico,
abuso emocional, abuso sexual, negligencia fisica, y negligencia emocional. Fue disefiado
para edades de 12 afios en adelante, y consta de 29 items (25 items maltrato y 3 items
escala de minimizacion/negacion) con respuesta en una escala de tipo Likert de 5 puntos
(1= nunca cierto, 2= rara vez cierto, 3= a veces cierto, 4= frecuentemente cierto, 5= muy
frecuentemente cierto). El tiempo de aplicacion aproximado es de 10 a 20 minutos. La
calificacion ofrece una puntuacion para maltrato general de 25 a 125 puntos. El CTQ-SF
ha demostrado adecuadas propiedades psicométricas en muestras clinicas y poblacion
abierta, ademés de especificidad, sensibilidad, validez convergente y validez discriminante
satisfactorias. Se ha reportado una consistencia interna de 0.95.
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El Cuestionario de Experiencias en la Infancia utilizado en este estudio es una traduccién y
adaptacion del CTQ. Consta de 12 preguntas con respuesta en una escala de tipo Likert
de 4 puntos. Se efectuaron al instrumento dos analisis factoriales para la muestra de
adolescentes y sus padres (n= 101) utilizando los 12 conceptos que forman el
Cuestionario de Experiencias en la Infancia. Para los adolescentes se determinaron tres
factores que explican el 58.7% de la varianza. El primer factor se denominé Maltrato Fisico
en la Infancia con el 21.9% de varianza explicada, el segundo factor Maltrato Emocional
en la Infancia con el 18.6% de varianza explicada y un tercer factor denominado Maltrato
Sexual en la Infancia que explico el 18.2% de la varianza. Estos mismos factores
explicaron para los padres el 63.6% de la varianza. El primer factor Maltrato Fisico en la
Infancia con el 23.9% de varianza explicada, el segundo factor Maltrato Emocional en la
Infancia con el 23.1% de varianza explicada y un tercer factor Maltrato Sexual en la
Infancia que explico el 16.6% de la varianza. En la Tabla 3. se presentan las cargas

factoriales obtenidas para cada uno de los conceptos.

Tabla 3. Analisis factorial del Cuestionario de Experiencias en la Infancia.

Adolescentes Padres
FACTOR CONCEPTO Fisico Emocional Sexual Fisico Emocional Sexual
¢Alguien en tu familia te
1 gplpe_aba tan fuerte que d.ejo 885 41
cicatrices 0 marcas, o tuviste
que ir al hospital?
¢ Otras personas notaron las
1 marcas de los golpes alguna 876 814

vez?
¢Alguien en tu familia te
decia groserias, insultos o
1 cosas hirientes como “tonto”, 316 616
“estlpido”, “indtil”, “ojald no
existieras” o “te 0dio™?
¢Alguna vez en tu familia te
1 negaron comida, ropa limpia 720 660
0 un lugar donde dormir?
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Adolescentes Padres

FACTOR CONCEPTO Fisico Emocional Sexual Fisico Emocional Sexual
¢En tu familia no te prestaban
2 atencion, aunque estuvieras .705 .689

enfermo o corrieras peligro?

¢Alguna vez sentiste que por

alguna razén (tus papas
2 estaban borrachos, nunca 551 .815

estaban en casa, etc.) ningin

adulto podia cuidar de ti?

¢ Piensas que en tu familia
2 existia carifio, cuidados, .664 .580
confianza o amor?
¢La situacion en casa te
hacia sentir poco especial 0
poco importante, con baja
autoestima?
¢ Te has sentido cercano a
2 algin miembro de tu familia, 594 .687
alguien te apoya?
¢Alguien alguna vez traté o
logré tocar alguna parte de tu
cuerpo u obligarte a que lo
tocaras sin tu consentimiento?
¢ Alguien te amenazd o forzé
3 para que hicieras cosas .678 .865
sexuales con esa persona?
¢Alguien abusé sexualmente
de ti alguna vez?

.756 719

470 .697

.748 .807

Los constructos de maltrato propuestos dentro de la escala original son los siguientes:
Maltrato infantil: Incluye todas las formas de malos tratos fisicos y emocionales, abuso
sexual, descuido o negligencia, explotacion comercial o de otro tipo, que originen un dafio
real o potencial para la salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o dignidad, en el
contexto de una relacién de responsabilidad, confianza o poder .

Abuso fisico: Se refiere a actos infligidos que causen un dafio fisico real o actos con el
potencial de provocarlo. Pueden ser cometidos de manera intencional o sin intencion e
incluyen golpes, empujones, mordeduras, rasgufios, cortaduras y quemaduras .

Abuso sexual: Incluye aquellos actos en que se utiliza al menor para obtener gratificacion
sexual sin ser necesario que exista un contacto fisico. Algunos ejemplos son violacion,

vejacion sexual, seduccién y exhibicionismo .
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Abuso emocional: Se produce cuando no se brindan las condiciones apropiadas para el
desarrollo emocional del menor, con actos que incluyen ridiculizacion, burlas, amenazas,
intimidacion, discriminacién, rechazo, insultos y humillaciones, entre otros .

Negligencia fisica: Hace referencia a situaciones en las cuales no se cumplen las
medidas para promover el desarrollo del menor estando en condiciones de hacerlo.
Incluye el descuido de la salud, educacion, nutricién, y condiciones de vida seguras .
Negligencia emocional: Se caracteriza por la falta de apoyo en cuanto al desarrollo

afectivo, el carifio, la autoestima, la seguridad y confianza del menor .

Brief COPE

La versién breve del cuestionario COPE, propuesto por Carver se basa en la teoria de
Lazarus y Folkman, y plantea 14 posibles estrategias de afrontamiento llevadas a cabo por
la persona ante una situacion de estrés. Las estrategias incluyen autodistraccion,
afrontamiento activo, negacioén, uso de sustancias, apoyo emocional, apoyo instrumental,
renuncia, descarga emocional, reformulacion positiva, planificacion, humor, aceptacion,
religion y autocritica. El cuestionario consta de 28 items que clasifican las 14 estrategias
en dos subtipos o estilos de afrontamiento, activo y pasivo. Se trata de una escala de tipo
Likert de 4 puntos (1= nunca, 2= a veces, 3= casi siempre, 4= siempre). Cuenta con
propiedades psicométricas adecuadas, con un alfa de Cronbach reportada entre 0.6 y 0.8
para cada estrategia.

Para este estudio se efectuaron dos analisis factoriales a la muestra de adolescentes y
sus padres (n= 101) utilizando los 14 conceptos que forman la escala de Brief COPE. En
los adolescentes se determinaron tres factores que explican el 55.2% de la varianza. El
primer factor se denomind Afrontamiento Positivo con el 22.4% de varianza explicada, el
segundo factor Afrontamiento Negativo con el 20.0% de varianza explicada y un tercer
factor denominado Busqueda de Ayuda que explico el 12.8% de la varianza. Estos mismos
factores explicaron para los padres el 57.6% de la varianza total, el Afrontamiento Positivo
explico el 22.4% de varianza, el Afrontamiento Negativo el 17.9% de varianza y la
Blusqueda de Ayuda explico el 17.3% de la varianza. A diferencia de la propuesta de
Carver el Humor se consider6 como Afrontamiento Negativo y la Religion como
Afrontamiento Positivo. En la Tabla 4. se presentan las cargas factoriales por factor.
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Tabla 4. Analisis factorial del Cuestionario de afrontamiento Brief COPE.

Adolescentes Padres
FACTOR CONCEPTO Positivo = Negativo Ayuda Positivo = Negativo Ayuda

1 Aceptacién 591 .581

1 Religion .340 527

1 Planificacién .682 .816

1 Afrontamiento activo .768 712

1 Reformulacién positiva .815 .768

2 Humor .388 438

2 Descarga emocional .601 .505

2 Autodistraccién .185 .458

2 Uso de sustancias .655 .704

2 Renuncia .818 677

2 Autocritica .702 .652

2 Negacion .715 .720

3 Apoyo instrumental .650 .862
3 Apoyo emocional .805 .810

Los constructos propuestos por la escala original de afrontamiento son los siguientes:
Estrategias de afrontamiento: Se definen como esfuerzos conductuales y cognitivos que

se llevan a cabo para hacer frente a una situacién amenazante 2.

Estas estrategias
pueden clasificarse en activas o pasivas segun su forma de relacionarse con el estresor.
El afrontamiento activo significa que el individuo se compromete a lidiar con el estresor o
con las emociones desagradables que este genera. Incluye las estrategias de
planificacién, reformulacion positiva, humor, aceptacion, apoyo emocional y apoyo
instrumental. El afrontamiento pasivo representa aquel en que el individuo busca la
manera de escapar las implicaciones de lidiar con la situacion estresante. Incluye las
estrategias de renuncia, autodistraccion, negacion, religiéon, uso de sustancias, autocritica
y descarga emocional "> ",

Autodistraccion: Estrategia de afrontamiento utilizada para escapar del problema o
situacion al centrarse en actividades que impiden atenderlo y ayudan a olvidarlo .
Afrontamiento activo: Estrategia de afrontamiento en la cual el individuo realiza acciones
especificas para resolver el problema o situacién .

Negacioén: Estrategia de afrontamiento en la cual el individuo no cree en la realidad de lo

que esta sucediendo con el resultado de no hacer frente al problema ™.
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Uso de sustancias: Estrategia mediante la cual se intenta olvidar o apartar el problema o
situacién con el uso de drogas ilicitas o consumo de alcohol .

Apoyo emocional: Estrategia mediante la cual se busca la comprension y el afecto de
otras personas creyendo que esto apoyara en la solucién del problema o situacién .
Apoyo instrumental: Estrategia mediante la cual se pretende encontrar apoyo de manera
tangible en la utilizacibn de material informativo o instrumentos para dar solucién al
problema ™.

Renuncia: El individuo no se hace parte del problema o situacién, y pretende dejarlo
pasar sin enfrentarlo ni comprometerse .

Descarga emocional: El individuo expresa o externa de cierta manera los sentimientos
que el problema o situacién le producen buscando eliminar su propia emocién negativa ",
Reformulacién positiva: El individuo reevalia el problema o situacibn buscando
encontrarle un sentido diferente y obtener aprendizaje de la experiencia .

Planificacién: Esta estrategia de afrontamiento incluye la formulaciéon de un proceso y
pasos a seguir para controlar el problema o situacién .

Humor: El individuo le da un sentido diferente al problema restandole su importancia y
connotaciones negativas "*.

Aceptacion: Estrategia de afrontamiento utilizada por un individuo que reconoce de forma
adecuada el problema o situacion por el cual esta atravesando, y puede actuar de manera
activa ",

Religion: Estrategia mediante la cual se busca refugio espiritual y se deposita la
esperanza en creencias religiosas para la resolucién del problema o situacion ™.
Autocritica: El individuo se centra en sus limitaciones para resolver el problema o

situacion y utiliza formas de culpabilizacién ™.

2.8. Procedimiento

Se realiz6 el reclutamiento de los participantes adolescentes y sus familiares dentro de la
Clinica de Adolescencia del INPRF. Una vez que el paciente fue admitido al Servicio de
Consulta Externa y tuvo cita para integracion de su expediente clinico, el investigador lo
invitd a participar de acuerdo con los criterios de inclusion, explicando el objetivo y
procedimientos del estudio. Los adolescentes que aceptaron participar voluntariamente

29



firmaron la Carta de Asentimiento Informado. Los padres que autorizaron la participacion
propia y de sus hijos en el estudio firmaron la Carta de Consentimiento Informado.
Inicialmente se recolectd informacion respecto a las variables sociodemogréaficas de los
participantes. Los adolescentes fueron valorados por medio de la entrevista clinica Brief
Psychiatric Rating Scale - Child (BPRS-C) para determinar su diagndéstico psiquiatrico. La
psicopatologia de los padres se evalué por medio de la entrevista estructurada MINI
International Neuropsychiatric Interview (MINI) y parte del Structured Clinical Interview for
DSM-IV - Axis Il Personality Disorders (SCID-II) para diagnostico del trastorno limite de la
personalidad. Posteriormente se procedio a la aplicacion de escalas clinimétricas de auto-
reporte. Para los adolescentes se administraron la Revised Olweus Bully/Victim Scale, el
cuestionario de experiencias en la infancia basado en el Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ), y el Brief COPE Inventory. Para los padres se administraron el cuestionario de
experiencias en la infancia y el Brief COPE Inventory. Posteriormente se acompafno a los
participantes al Laboratorio de Farmacogenética para la recoleccion de la muestra para el
estudio genético realizado a los adolescentes.

2.9. Metodologia genética
La muestra fue obtenida mediante raspado bucal y obtenciéon del ADN por el Kit Gentra

Puregen Buccal Cell (Qiagen).

Analisis del polimorfismo 5-HTTLPR del gen SLC6A4

Se llevé a cabo la amplificacion del polimorfismo 5-HTTLPR mediante la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR), en un volumen de reaccién de 15 ul contenido 1.8mM
mgCl2, 200mM de dATP, dCTP y dTTP, 100mM de dGTP y 7-deaza-dGTP, 1 unidad de
AmpliTaq Gold polimerasa (AmpliTaq Gold, Perkin EImer, Norwark, CT, USA), 0.25uM de
cada primer (sense: 5-GGC GTT GCC GCT CTG AAT TGC y antisense: 5GAG GGA CTG
AGC TGG ACA ACC CAC) (Heils et al 1996) y 100 ng de ADN gendmico.

El método consistié de un paso inicial de desnaturalizacion de 12 minutos a 95° C, seguido
por 40 ciclos constituidos por 30 segundos a 95° C, 30 segundos a 62° C y 1 minuto a 72°
C con un paso final de 7 minutos a 72° C. Los productos de la PCR fueron separados por
electroforesis en geles de agarosa al 2% y visualizados con luz UV después de su tincion

con bromuro de etidio.
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Andlisis del polimorfismo rs25531 del gen SLC6A4

La genotipificacién de la regidon se realizé6 mediante el método de discriminacion alélica
con sondas TagMan. El volumen final de la reaccion fue de 5 ml y contuvo las siguientes
condiciones de reaccién: 20 ng de ADN gendmico, 2.5 uL de TagMan Master Mix, y 0.125
ML de 20x de las sondas “Assay made to order”, ensayo C_11414113 20. La
amplificacion fue llevada a cabo con el equipo 7500 real time PCR system con SDS v2.1
software (Applied Biosystems). El analisis mediante discriminacion alélica se realizo por la
identificacién estandarizada de cada uno de los genotipos para cada regién analizada.

Anélisis del polimorfismo 48 pb-exdn I1I/DRD4

El andlisis del polimorfismo 48-bp repeat-exon Il DRD4 se realiz6 utilizando las
condiciones descritas por Lichter et al.: D4-3 (5'- GCG ACT ACG TGG TCT ACT CG -3") y
D4-42 (5'- AGG ACC CTC ATG GCC TTG -3"). La reaccion de PCR se llevo a cabo en un
volumen final de 12.5 pl conteniendo 1 mM MgCI2, 200 uM de cada dATP, dCTP, dTTP,
100 puM dGTP y 100 pM 7-Deaza-dGTP, 10% DMSO, 0.6 U Tag polimerasa, 0.25 uyM de
cada primer y 125 ng de ADN. Después de un paso inicial de desnaturalizacion por 12
minutos a 95°C, 42 ciclos se realizaron con las siguientes condiciones: 20 segundos a
95°C, 20 segundos a 54°C y 40 segundos a 72°C, seguido por un paso final de extension
por 4 minutos a 72°C. Los productos de la PCR fueron resueltos en un gel de
metaphor/agarosa 1:1 al 2.2% vy visualizado bajo luz UV tefiido con bromuro de etidio. El
tamafio de los alelos fue determinado por comparacién con escalera de 50 pb de ADN.

2.10. Andlisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva para las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas
entre grupos de presentacion de bullying. Se utilizaron frecuencias y porcentajes para las
variables categoricas, asi como medias y desviacion estandar (DE) para las variables
numéricas. Se efectud andlisis factorial exploratorio por el método de componentes
principales con rotacién varimax para las escalas de Olweus Bully/Victim, Cuestionario de
Experiencias de Maltrato en la Infancia y Brief COPE. El procedimiento anterior

proporcion6 variables dimensionales. Para la comparacion de las variables dimensionales
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se utilizd ANOVA simple, para las variables categéricas Prueba x° o Prueba Exacta de
Fisher segun el caso. Se realizaron regresiones lineales para el analisis de Trayectorias en
el que se utilizé Analisis de Modelos de Ecuaciones Estructurales usando el programa IBM
SPSS AMOS V21.0.

2.11. Consideraciones éticas

Este estudio consistio solamente de una fase en que se requirié la participacion del
paciente y su familiar. Dicha participacién consistié en responder a las entrevistas clinicas
y escalas autoaplicables, y en el caso de los adolescentes, conceder la muestra de ADN
obtenida mediante raspado bucal. El riesgo para ambos grupos participantes fue el minimo
de acuerdo a las especificaciones del Comité de Etica e Investigacion del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente” y de acuerdo con el articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. En
todos los casos, se obtuvo el consentimiento de participacion voluntaria previo al ingreso
de las familias al estudio. Al tratarse de menores de edad, los participantes adolescentes
debieron leer y firmar la Carta de Asentimiento Informado, mientras que los familiares
debieron leer y firmar la Carta de Consentimiento Informado. Unicamente se incluy6 a
aquellos que contaban con ambos documentos firmados. Los participantes pudieron retirar
su consentimiento de participacion en cualquier momento sin que esto perjudicara la
atencion recibida en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramaon de la Fuente Mufiiz”.

El investigador se presentd disponible para aclarar cualquier duda relacionada con los
objetivos y procedimientos del estudio. Dentro de las explicaciones de la investigacion se
enfatiz6 la confidencialidad de las mediciones y resultados obtenidos. La confidencialidad
de los sujetos participantes fue protegida por los investigadores durante todo el periodo del
estudio y posterior a su terminacién. Se omitieron los nombres de los participantes en las
bases de datos, asignandose un cédigo secuencial para los analisis estadisticos. El
material genético de aquellos excluidos del protocolo por cualquier motivo fue destruido.
La evaluacion de las variables de estudio (diagndstico psiquiatrico, involucramiento en
bullying, experiencias traumaticas, estrategias de afrontamiento, y genotipos) se llevo a
cabo respetando la individualidad del participante.
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Finalmente, se proporcionaron a los participantes los nimeros telefonicos del investigador
para que pudieran contactarlo en caso necesario. Ademas, se informaron los horarios del
Servicio de Atencién Psiquiatrica Continua (APC) dénde se pudo solicitar atencion ante
cualquier eventualidad. La correlacion entre variables se calcul6 utilizando el Coeficiente

de Correlaciéon de Person. El andlisis multivariado
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3. Resultados

3.1. Grupos de involucramiento en Bullying

Segun los factores de la escala de Olweus para abusadores/victimas se formaron los
grupos de presentaciones del fenomeno de bullying. Se agrupé a los menores en 4
grupos: No involucrados (n=48), victimas (n=13), abusadores (n=20), y abusadores-
victimas (n=20). Las victimas y abusadores-victimas mostraron una media mayor a 12.39
en las escala de victimizacion, mientras que los abusadores y los abusadores-victimas

mostraron una media mayor a 6.15 en la escala de agresion (Tabla 5.).

Tabla 5. Victimizacién y Agresién por grupos relacionados con bullying.

Intensidad  Grupo n Media DStd Min Max
Victimizacion No Involucrados 48 .81 1.1 0 4
Victimas 13 12.39 7.1 5 26

Abusadores 20 1.15 11 0 3
Abusadores-victimas 20 12.45 8.0 5 31

Agresic')n No Involucrados 48 17 0.4 0 1
Victimas 13 .15 0.4 0 1

Abusadores 20 6.15 6.4 2 31
Abusadores-victimas 20 7.65 6.37 2 23

Es importante mencionar que de los 33 menores considerados victimas, 20 de ellos
también manifestaron ser abusadores. Los grupos quedaron formados de acuerdo a la
siguiente gréfica (Figura 1.).

Figura 1. Grupos de involucramiento en bullying.
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3.2. Variables sociodemograficas

La muestra consistié de un total de 101 participantes y uno de sus padres bioldgicos. En la
Tabla 6 se describen caracteristicas sociodemogréficas de la muestra. La edad promedio
de los participantes fue de 14.9 + 4.1 afios y 52.5% fueron del sexo femenino.

A continuacion también se presentan las diferencias entre grupos para las variables
sociodemograficas de edad del adolescente, género del adolescente, escolaridad del
adolescente y nivel socioecondmico familiar (Tabla 7). La escolaridad mostr6 una
tendencia a ser mayor para el grupo de abusadores y abusadores-victima.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra.

Caracteristica Frecuencia (n) | Porcentaje (%) deZCc):LCn(:EtIZ{:eién
Sexo

Masculino 48 47.5 47.5
Femenino 53 525 100.0
Grado escolar

1ro de secundaria 9 8.9 8.9

2do de secundaria 16 15.8 24.8

3ro de secundaria 33 32.7 57.4
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1ro de preparatoria 31 30.7 88.1

2do de preparatoria 7 6.9 95.0

3ro de preparatoria 5 5.0 100.0
Edad (promedio + DE) 14.9 £ 4.1 afos
Nivel Socioecondémico (NSE)

1 17 16.8 16.8

2 39 38.6 55.4

3 33 32.7 88.1

4 7.9 96.0

5 4 4.0 100.0

Tabla 7. Variables sociodemograficas de la muestra.

. No Victimas  Abusadores Abusadores .
involucrados (n=13) (n=20) victimas F Sig
(n=48) (n=20)
Edad [media(DStd)] 15.2(1.5) 15.2(1.5) 14.5(1.2) 14.5(1.6) 1.986 0.121
Geénero [%(n)] 50.0%(48) 61.5%(13) 55.0%(20) 50.0%(20) 0.909 *
Escolaridad
(media(DStd)] 9.5(1.1) 9.6(1) 9.1(1.2) 8.7(1.4) 2.800 0.044
Nivel
Socioeconémico 2.5(0.9) 3.0(1.4) 2.3(0.9) 2.1(0.8) 2.409 0.072
[media(DStd)]

*Prueba Exacta de Fisher

3.3. Resultados clinicos de la muestra

Se obtuvieron datos clinicos relacionados al diagndstico de los participantes (Figura 2).
El 50.5% de los jévenes sostenia el diagndstico de trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad de presentacién combinada, seguido de 47.5% con diagndstico de trastorno
negativista desafiante, 33.7% trastorno depresivo mayor recurrente, 31.7% episodio
depresivo mayor unico, y 29.7% trastorno de ansiedad generalizada. El 84.1% de los
pacientes presentdé mas de un diagnéstico psiquiatrico por BPRS, y el 56.4% present6 3 o
mas diagnaosticos.
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Figura 2. Caracteristicas clinicas de la muestra de adolescentes.
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TND: Trastorno Negativista Desafiante, TEl: Trastorno Explosivo Intermitente, TDAH: Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad, EDM: Episodio Depresivo Mayor,
TDM: Trastorno Depresivo Mayor, TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada, TEPT: Trastorno de Estrés Postraumatico, TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo, TAS: Trastorno

de Ansiedad por Separacion, TUS: Trastorno por Uso de Sustancias.

En cuanto a los diagndsticos de psicopatologia se encontraron diferencias significativas en

el nimero de diagnosticos presentes en el menor (p= 0.032), y en los problemas

externalizados (p= 0.010), ambos para las presentaciones de victimas y abusadores. No

se encontraron diferencias relacionadas a los diagnosticos de los padres. Tabla 8.

Tabla 8. Diagndsticos psicopatoldgicos en los menores de la muestray sus padres.

Diagndsticos
comorbidos
[media(DStd)]
Problemas
Externalizados
[%(n)]
Problemas
Internalizados
[%(n)]
Diagndsticos
comorbidos en
Padres
[media(DStd)]

No L Abusadores
) Victimas  Abusadores .. .
involucrados (n=13) (n=20) victimas F Sig
(n=48) B B (n=20)

2.6 (1.3) 3.4 (1.7) 3.5(1.4) 2.6 (1.3) 3.05 0.032
41.7 % (20) 69.2% (9) 70.0% (14) 25.0 % (5) 0.010*
43.8 % (21) 69.2 % (9) 40 % (8) 50 % (10) 0.370*

1.6 (2.0) 1.5(1.5) 1.2 (1.9) 1.4 (1.5) 0.249 0.862
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Problemas
Internalizados 43.8 % (21) 69.2 % (9) 40 % (8) 50 % (10) 0.366*
[%(n)]

Trastorno de

Personalidad 16.7 % (8) 7.7 % (1) 15 % (3) 10 % (2) 0.848*
[%(n)]

Uso de Sustancias
[%(n)]

*Prueba Exacta de Fisher

83% (@) 77%(@1)  0%/(0) 5 9% (1) 0.598*

3.4. Experiencias de Maltrato en la Infancia

A continuacion, se presentan las medias y desviaciones estandar encontradas para la
escala de maltrato en la infancia de los menores y de sus padres. Las experiencias de
Maltrato Fisico mostraron una tendencia siendo mayores para el grupo de las victimas.
Asimismo, las victimas mostraron una tendencia a presentar mayor Maltrato Emocional
durante la infancia. Se encontr6 una relacion significativa entre las victimas y las
experiencias de Maltrato Sexual en la infancia. En este analisis, no se encontraron
diferencias significativas entre grupos al relacionarlos con las experiencias de maltrato en

la infancia de los padres.

Tabla 9. Maltrato Infantil en menores y padres segun grupo de involucramiento en
bullying.

. No _ Abusadore

A doICe(;::r::la':gl-?Dna dre involucrado V(lr?:rln;;s A?Efégg)re s victimas F Sig
s (n=48) (n=20)

Adolescentes
Fisico 1.2(1.6) 2.7(3.6) 1.9(1.8) 2.3(2.6) 2.22 0.090
Emocional 1.0(2.2) 2.8(3.2) 1.6(1.8) 1.8(1.7) 2.43 0.070
Sexual 0.1(0.3) 0.5(1.1) 0.1(0.4) 0.2(0.4) 291 0.038
Padres
Fisico 2.4(2.7) 3.4(4.5) 2.1(2.8) 2.4(3.5) 0.48 0.699
Emocional 3.5(4.6) 3.9(5.7) 2.4(3.3) 2.7(3.7) 0.52 0.669
Sexual 0.9(1.5) 1.3(1.8) 1.1(1.7) 0.7(1.5) 0.52 0.667
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3.5. Afrontamiento al estrés

Para la escala de afrontamiento, las medias y desviaciones estandar encontradas en los
grupos de menores y padres mostraron una tendencia entre los abusadores-victimas y
victimas, y el afrontamiento positivo. Se encontr6 una asociacion significativa entre el
afrontamiento negativo y el grupo de adolescentes victimas. Por otra parte, los resultados
de la escala de afrontamiento al estrés de los padres no mostraron diferencias
significativas entre grupos (Tabla 10.).

Tabla 10. Afrontamiento en menores y padres segun grupo de involucramiento en

bullying.

Afrontamiento No i Abusadore F Si

[media(DStd)] involucrado V(lr?:rln?)a;s A?Efégg)re s victimas k
s (n=48) (n=20)

Adolescentes

Positivo 12.8(5.7) 14.1(6) 10.1(5.8) 15.2(6.9) 2.60 0.057

Negativo 13.4(7.3) 20.7(6.5) 13.7(8.6) 17.9(7.6) 4.29 0.007

Ayuda 7.3(4.3) 8.0(2.5) 6.0(3.8) 7.6(3.4) 091 0.439

Padres

Positivo 17.1(6.9) 17.1(6.1) 17.3(6.3) 18.1(5.9) 0.11 0.955

Negativo 12.7(7) 14.5(6.7) 16.7(6.8) 13.3(6.4) 1.64 0.186

Ayuda 5.8(3.6) 6.2(3) 6.7(3.2) 6.7(3.1) 0.46 0.713

3.6. Relacién entre afrontamiento y experiencias de maltrato para padres e hijos

Se realizaron comparaciones de los resultados de las escalas de afrontamiento y de
experiencias de maltrato en la infancia para los menores y sus padres. Las correlaciones
encontradas para cada escala se muestran en la Tabla 11. Se encontraron correlaciones
positivas significativas entre el Afrontamiento Negativo de los padres e hijos y el grupo de
menores abusadores y una tendencia para el grupo de abusadores-victimas. Se encontrd
una correlacion positiva significativa entre la experiencia de Maltrato Sexual en la Infancia

de los padres y sus hijos, y el grupo de menores abusadores.
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Tabla 11. Correlacién entre Afrontamiento y Maltrato en la Infancia para padres e
hijos.

Correlaciéon . No Victimas = Abusadore Abqsa_ldore Total
Adolescente-Padre involucrado (n=13) s (n=20) s victimas (n=101)
s (n=48) (n=20)

Afrontamiento r Sig r Sig r Sig r Sig r Sig
Positivo 0.14 0340 033 0266 033 0150 -0.11 0.647 015 0.136
Negativo 0.03 0.846 -0.06 0.842 049 0.029 045 0045 0.19 0.059
Ayuda -0.14 0345 -0.10 0.750 -0.07 0.784 0.00 0.990 -0.10 0.299
:\::?;tr:il}g enla r Sig r Sig r Sig r Sig r Sig
Fisico 023 0.110 -0.07 0812 -005 0.836 001 0983 006 0573
Emocional 0.04 0.809 -0.07 0831 026 0272 014 0546 0.05 0.602
Sexual 0.11 0467 -0.25 0416 056 0.011 -0.09 0702 006 0.536

3.7. Modelos de trayectorias para menores y sus padres

El modelo de trayectorias mostré 12 relaciones hipotéticas entre las variables de estudio

para los menores (Figura 3.). La descripcion de estas relaciones para los adolescentes

participantes de la muestra se presenta a continuacion:

- El Maltrato Sexual en la Infancia predice Maltrato Fisico en la Infancia ($=0.46, z=
5.174, p= <0.001).

- El Maltrato Fisico en la Infancia predice Maltrato Emocional en la Infancia (p=0.29, z=
2.918, p=0.004).

- El Maltrato Sexual en la Infancia predice Maltrato Emocional en la Infancia (f=0.28, z=
2.873, p=0.004).

- El Maltrato Emocional en la Infancia predice un Afrontamiento Negativo ($=0.39, z=
4.271, p= <0.001).

- El Afrontamiento Negativo predice una mayor calificacién en la Escala de Agresion del
Cuestionario de Olweus ($=0.25, z= 2.744, p= 0.006).

- Una mayor escolaridad se asocia con menor calificacion en la Escala de Agresion, es
decir en los grados escolares mas altos se encontraron menos agresores (f=-0.30, z=
-3.25, p= 0.001).
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- Los varones presentaron menor Afrontamiento Positivo (f=-0.30, z=-3.128, p= 0.002).

- El maltrato Fisico en la Infancia predice una mayor calificacién en la Escala de Agresion
del Cuestionario de Olweus (f=0.13, z= 1.364, p=0.173).

- El Afrontamiento Positivo fue encontrado mayormente en victimas (p=0.27, z= 2.965,
p=0.003).

- El Maltrato Emocional en la Infancia predice mayor calificacion en la Escala de
Victimizacion del Cuestionario de Olweus (=0.28, z= 3.037, p= 0.002).

- El Afrontamiento Positivo predice mayor Afrontamiento de Busqueda de Ayuda (= 0.48,
z=5.403, p=<0.001).

- Ser agresor predice también poder ser victima (f=0.17, z= 1.853, p= 0.064).

Figura 3. Modelo de trayectorias para los menores involucrados en bullying.

0.46 0.28
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0.48 Afrontamiento 0.27 - .
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Asimismo, el modelo de trayectorias generd 8 relaciones para los padres (Figura 4.). La
descripcion de estas relaciones para los padres de menores involucrados en bullying es:
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El Maltrato Sexual en la Infancia de los padres predice que también sufrieran Maltrato
Fisico en la Infancia (3= 0.25, z= 2.557, p= 0.011).

El Maltrato Fisico en la Infancia de los padres predice que también sufrieran Maltrato
Emocional en la Infancia (f=0.56, z= 6.953, p=<0.001).

El Maltrato Sexual en la Infancia de los padres predice que sufrieran también Maltrato
Emocional en la Infancia (= 0.20, z= 2.478, p= 0.013).

El Maltrato Emocional en la Infancia de los padres predice mayor Afrontamiento
Negativo de los padres (p=0.20, z= 2.049, p= 0.040).

Un mayor Afrontamiento Negativo en los padres predice mayor calificacion en la Escala
de Agresion del Cuestionario de Olweus de los hijos ($=0.19, z= 2.046, p= 0.041).

Una mayor escolaridad se asocia con menor calificacién en la Escala de Agresion del
Cuestionario de Olweus, es decir en los grados escolares mas altos se encontraron

menos agresores (f=-0.24, z= -2.563, p= 0.01).
Ser agresor predice también poder ser victima (p=0.25, z= 2.678, p= 0.007).

El Maltrato Fisico en la Infancia de los padres predice mayor calificacién en la Escala de

Victimizacion del Cuestionario de Olweus de sus hijos (f=0.25, z= 2.651, p= 0.008).

Figura 4. Modelo de trayectorias para los padres de menores involucrados en bullying.
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3.8. Factores genéticos (polimorfismos 5-HTTPLR, r225531, y 7r-DRD4)

En cuanto al estudio genético realizado a los participantes adolescentes, no se
encontraron diferencias significativas entre las variaciones alélicas del polimorfismo 5-HTT
del gen del trasportador de serotonina (SLC6A4) y los grupos de bullying. Sin embargo el
tamafio de la muestra no pudo alcanzar el poder estadistico para realizar un analisis mas
confiable entre los 4 grupos de involucramiento en bullying. Esto también fue cierto para el
analisis del polimorfismo rs25531 del gen trasportador de serotonina (SLC6A4) donde no
se observé asociacion entre presencia del alelo corto y el involucramiento en conductas de
acoso escolar. A continuacién se muestran las tablas de contingencia y pruebas de chi-

cuadrado para la muestra genética.

43



Tabla 12. Frecuencias de variaciones de alelos del polimorfismo 5-HTTPLR.

5-HTT2PR LL SL SS Total
No involucrados 16 23 3 42
Victimas 4 6 2 12
Abusadores 5 8 2 15
Abusadores-victimas 6 10 0 16
Total 31 47 7 85

Tabla 12a. Significancia de la asociacidn entre variantes alélicas 5-HTTPLR y grupos de
bullying.

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl gjq.asintética (bilateral) Sig. exacta (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.219* 6 .781 .806
Estadistico exacto de Fisher 3.357 793

N de casos validos 85

Tabla 13. Frecuencias de variaciones de alelos del polimorfismo r225531.

r225531 AA AG GG SS Total
No involucrados 20 5 16 1 42
Victimas 6 2 4 0 12
Abusadores 9 2 5 0 16
Abusadores-victimas 8 2 6 0 16
Total 43 11 31 1 86

Tabla 13a. Significancia de la asociacidn entre variantes alélicas r225531 y grupos de
bullying.

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. .

Sig. Exacta
Chi-cuadrado de Pearson 1.574 9 .997 .999
Estadistico exacto de Fisher 2983 999
N de casos validos 86

Al andlisis que se realiz6 a la muestra para determinar diferencias en el gen receptor a
dopamina D4 (DRD4) tampoco mostré0 asociaciones significativas entre los varios
polimorfismos del gen (en particular la variante de 7 repetidas (r) del exon 3 del gen

DRD4), y la predisposicién a pertenecer a algun grupo de presentacion de bullying.

44



Tabla 14. Frecuencias de variaciones polimérficas del gen DRDA4.

DRD4 Portador del alelo 7 No portador del alelo 7 Total
No involucrados 20 23 43
Victimas 2 10 12
Abusadores 8 10 18
Abusadores-victimas 8 9 17
Total 38 52 90

Tabla 14a. Significancia de la asociacién entre variantes polimérficas DRD4 y grupos de
bullying.

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. Sig. Exacta
Chi-cuadrado de Pearson 3.736% 3 291 313
Estadistico exacto de Fisher 3.765 305

N de casos validos 90
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4. Discusion

El presente estudio se propuso identificar si existen asociaciones significativas entre las
caracteristicas clinicas, demograficas, de adversidad psicosocial y genéticas identificadas
por los genes del transportador de serotonina (SLC6A4) y del receptor D4 a dopamina
(DRD4) de una muestra de adolescentes con psicopatologia, y las distintas
presentaciones de bullying (no involucrados, victimas, abusadores, y abusadores-victima).
Los principales hallazgos fueron: 1) Una estimacién del involucramiento en bullying del
53% en una muestra formada por adolescentes con uno o mas diagnosticos psiquiatricos.
2) Una asociacion entre la comorbilidad y los trastornos externalizados con las
presentaciones de bullying de victimas y abusadores. 3) Una relacién significativa entre las
victimas de bullying y el reporte de experiencias de Maltrato Sexual en la infancia. 4) Una
asociacion significativa entre el factor de afrontamiento negativo y el grupo de
adolescentes victimas de bullying. 5) Una correlacion positiva entre el factor de
afrontamiento negativo de los padres e hijos y el grupo de menores abusadores. 6) Una
correlacion positiva significativa entre la experiencia de Maltrato Sexual en la Infancia de
los padres y de sus hijos, y el grupo de menores abusadores. 7) 12 relaciones hipotéticas
entre las variables de estudio para los menores y 8 relaciones para sus padres descritas
por un modelo de trayectorias. Desafortunadamente, en esta investigaciéon no se logro
establecer una asociacion entre las presentaciones de involucramiento en bullying y los
genes del SLC6A4y DRDA4.

De manera esperada el involucramiento en bullying fue relevante en la poblacién clinica de
adolescentes con diagndsticos psicopatolédgicos, observandose en mas de la mitad (53%)
de los participantes de la muestra. La cantidad de abusadores, victimas y abusadores-
victimas en este estudio fue muy similar entre si, a diferencia de lo que se encuentra en la
literatura principalmente para los abusadores-victima donde se ha descrito que este grupo
conforma aproximadamente el 3% de la poblacién escolar 2. En la muestra se encontraron
en el 20% de los participantes. Esto sugiere posiblemente una distribucion distinta para

adolescentes en poblacion clinica.
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Acerca de la formacién de los grupos de presentacion del bullying, es importante tener en
cuenta que la utilizacion de los puntos de corte establecidos para los factores de
Intensidad de Victimizacion e Intensidad de Agresién da una mayor especificidad a los
resultados, sin embargo establecié una medida menos sensible para el involucramiento en
el fendbmeno. Es decir, algunos participantes que reportaron involucramiento pero que no
alcanzaron el punto de corte permanecieron en el grupo de no involucrados, sugiriendo
gue el involucramiento podria ser aun mayor al reportado. Sin embargo para fines del
andlisis de asociaciones se tomaron en cuenta aquellos con un grado mayor de

participacion en bullying ya sea para el factor de agresion o victimizacion.

En cuanto a la tendencia de los abusadores a tener menor grado escolar, un estudio
realizado por Xingchao y colaboradores encontré que los menores que cursaban la
adolescencia temprana y media eran mas propensos a involucrarse en bullying como
agresores que como defensores. En dicho estudio también se vinculé al maltrato en la
infancia y se propuso a la edad como un moderador entre la relacion del maltrato en la
infancia con el bullying *°, esto explicado posiblemente por la disminucién de los efectos

ambientales sobre el comportamiento antisocial conforme incrementa la edad °.

Contrario a lo que se ha descrito previamente en cuanto a las comorbilidades y su mayor

prevalencia en el grupo de abusadores-victima ** *2

, en este estudio se encontraron mayor
namero de diagndsticos en victimas y abusadores puros que en los involucrados “mixtos”.
Esto podria deberse a un efecto de caracteristicas de la muestra al tratarse de una
poblacién clinica. En las poblaciones clinicas en psiquiatria se dice que la comorbilidad es
mas la regla que la excepcion, y en este trabajo de investigacion se encontrd en el 84.1%
de los participantes de la muestra. Asimismo, los problemas externalizados mostraron una
asociacion significativa con las presentaciones de bullying de victimas y abusadores, este
resultado fue independiente a que se presentaran como los diagndsticos mas prevalentes
en la muestra después del trastorno por déficit de atencion (trastorno negativista
desafiante: 47.5%). Por otra parte, la psicopatologia en los padres no mostré6 ninguna
relacion con el involucramiento de los menores como victima, agresor o ambos. Esto pudo
deberse a un efecto del tamafio de la muestra 0 a que solamente particip6 uno de los

padres del menor en el analisis. Probablemente el padre més involucrado con la atencion
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en beneficio del menor o el mas resiliente e inclinado a aceptar una atencion médica

psiquiatrica en ayuda al menor **°.

La presentacion de bullying de victima fue la més afectada por las experiencias de
maltrato infantil, mostrando una tendencia de mayor maltrato fisico y emocional por parte
de familiares en algun punto durante su infancia, y una asociacién significativa entre la
victimizacion escolar y el trauma sexual. Se ha explicado en estudios como el de Duncan
en 1999, que el maltrato temprano genera esquemas maladaptativos que promueven el
desarrollo de trastornos emocionales y victimizacion subsecuente en el transcurso de la
vida " "® " A su vez, los padres de la muestra reportaron mayor frecuencia de maltrato
emocional, fisico y sexual que sus hijos, sin embargo esto no se vio asociado a la
participacion de sus hijos en bullying, y podria considerarse que guarde relacién con el
hecho que se trata de una muestra clinica. Incluso podria sugerir la existencia de un factor
protector en los padres abusados que procuran proteger a sus hijos de ciertos tipos de
abuso que ellos pudieron haber sufrido (fisico y sexual), y que estan mayormente
dispuestos a buscar atencion para ellos. El abuso mas reportado por los menores fue de
tipo emocional, el item mas calificado altamente por los jovenes fue el de insultos por parte

de un miembro de su familia.

Las victimas y los abusadores-victimas mostraron una tendencia a emplear un mayor
afrontamiento positivo que involucra el aceptar su situacion, planificar posibles soluciones,
actuar para resolver el problema, o reinterpretar su situacién. La asociacion significativa
encontrada en el grupo de adolescentes victimas con el afrontamiento negativo sugiere
gue aquellos jévenes receptores de agresiones también tienden a emplear, y en mayor
medida, estrategias como la autodistraccion, uso de sustancias, renuncia, autocritica y
negacion como estrategias de afrontamiento. Cabe mencionar que la escala de
afrontamiento se aplic6 en este estudio sin especificar a que situacion estresante se
referian los participantes al calificar, los menores probablemente no se refirieron
especificamente a su afrontamiento del bullying, sino a las estrategias que conforman su
estilo de afrontamiento en general. Es esperado que aquellos menores que caen victimas
de un abuso escolar crénico tengan fallas para afrontar los estresores, lo que explica su

inhabilidad para resolver o salir del estatus de victimizados **. El afrontamiento de los
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padres no se vio relacionado con el involucramiento de sus hijos en bullying como victima,
abusador, abusador-victima, o “neutro”. El afrontamiento de los padres mostré6 una mayor
influencia sobre el afrontamiento negativo de sus hijos, como se describid en el analisis de

correlacion de padres e hijos.

Al realizar las correlaciones entre escalas de experiencias en la infancia y afrontamiento,
para padres e hijos, se encontré una correlacion del afrontamiento negativo de los padres
y de los menores con el grupo de abusadores, y una tendencia para el grupo de
abusadores-victimas. Esto sugiere que aquellos padres con uso de sustancias, renuncia,
autocritica, y negacion como principales estrategias de afrontamiento son mas propensos
a tener hijos con mayor calificacion en la escala de agresion. Esto probablemente
influenciado por sus practicas de crianza. En el grupo de abusadores se ha descrito que
las practicas disciplinarias abusivas o punitivas por parte de los padres en la adolescencia
generan vulnerabilidad para ejercer abusos en el ambito escolar ®. Sin embargo, los
estilos de crianza no fueron evaluados de forma objetiva en esta investigacion. Por otra
parte, la segunda correlacion positiva significativa observada en este estudio, fue una
mayor experiencia de maltrato sexual en padres e hijos asociada con la presentacién de
bullying de abusadores. A pesar de que este hallazgo no ha sido replicado, corresponde
con las teorias que apuntan a la importancia de las experiencias graves de maltrato en el

contexto familiar y su relacién con el involucramiento en bullying " 8.

El modelo de trayectorias para menores, confirmd que los diferentes tipos de maltrato en
la infancia se relacionan entre si. Por ejemplo, un mayor maltrato fisico predice con mayor
probabilidad la presencia de maltrato emocional. Este hecho se ha reproducido en
estudios similares reportados en la literatura cientifica sobre abuso infantil 8 2. un
estudio realizado por Frias y Finkelhor a una muestra de jévenes mexicanos entre los 12 y
17 afios de edad, examind sus experiencias de victimizacibn mostrando que durante el
afo 2014 mas de 2.8 millones de menores fueron victimas de bullying, cyberbullying,
asalto, abuso sexual, violencia fisica, amenazas, y extorsion. Esta investigacion describid
que las experiencias de victimizacibn no son independientes unas de otras y que la
probabilidad de experimentar un tipo de abuso incrementaba las posibilidades de sufrir
otros (por ejemplo el maltrato fisico incrementd 8.3 veces la probabilidad de recibir bullying
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y 6.4 veces la probabilidad de sufrir abuso sexual) 2. En nuestro modelo de trayectorias,
el afrontamiento negativo se encontré mas en aquellos menores con puntuaciones altas en
la escala de agresién comprobando la hipotesis de que los agresores mostrarian
estrategias de afrontamiento al estrés caracteristicas. Sin embargo, no se encontraron
mas asociaciones entre el factor de afrontamiento y otros grupos de involucramiento en
bullying. Esto pudiera ser, como se menciond anteriormente, debido a un efecto del
tamafio de la muestra, o bien, a la aplicacion de la escala de afrontamiento sin hacer
referencia a la situacion especifica a la que se referian esas estrategias de afrontamiento
al estrés (en este caso bullying o afrontamiento para resolver situaciones relacionadas con
sus compafieros). Asimismo, el maltrato fisico en la infancia de los participantes mostro
una asociacion con las conductas de abuso hacia pares, con una mayor calificacion en la
escala de Intensidad de la Agresion ya sea que se perteneciera al grupo de agresores
puros o al grupo “mixto”. El maltrato emocional mostré6 en este modelo también una
asociacién con el ser receptor de abuso por pares, es decir una mayor calificacién en la
escala de Intensidad de la Victimizacion. Estas asociaciones son similares a las descritas
en otras investigaciones para los grupos de abusadores y victimas ®, donde al agresor se
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le vincula mas con maltrato fisico por parte de familiares , Yy a la victima como

receptora de multiples abusos principalmente psicolégicos ** #°.

El modelo para los participantes adolescentes también mostré una asociacién negativa
entre el grado escolar y la escala de agresion. Lo cual como se menciond anteriormente,
es consistente con la literatura donde se ha descrito que para los adolescentes en los
grados mas altos se tiende a observar una disminucion en las conductas de abuso de
pares >'®. Las participantes de género femenino y las victimas de bullying mostraron un
mayor afrontamiento positivo. Varios estudios han encontrado diferencias por género en

las estrategias de afrontamiento ¢ 8" 88

Las mujeres tienden a responder al estrés
generando cambios en su respuesta emocional mas frecuentemente que cambios
instrumentales (mas comunes en los hombres) . La reformulacién positiva, por ejemplo,
fue una estrategia utilizada con frecuencia mayor por las jévenes de la muestra. Uno de
los hallazgos més interesantes del modelo fue la asociacion entre el estatus de abusador y

la tendencia a puntuar también como victima. Este resultado apoya las observaciones que
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proponen al bullying como un continuo en el cual el estatus de victima o abusador es una

“presentacion” que puede y tiende a modificarse a lo largo del tiempo 32 %,

De manera similar el modelo de trayectorias para los padres mostré asociaciones entre los
diferentes tipos de maltrato. Principalmente fue el maltrato sexual el que se observo de
forma mas frecuente en el grupo de padres en comparacién con el grupo de menores.
Este se asoci6 a que los padres sufrieran también maltrato fisico y emocional como
experiencias durante la infancia. El maltrato emocional predijo un mayor afrontamiento
negativo en los padres, y este factor de afrontamiento en los padres predijo una mayor
probabilidad de tener hijos que ejercieran abuso. A nuestro conocimiento, este hallazgo no
ha sido descrito en investigaciones previas, y podria ser replicado en futuras
investigaciones proponiendo al afrontamiento negativo como posible mediador entre una
experiencia de abuso emocional en la infancia del padre y la aparicion de conductas de
bullying en los hijos. Asimismo, el maltrato fisico en la infancia de los padres predijo mayor
calificacion en la escala de victimizacion de los menores. Sin embargo, esto no involucrd
maltrato fisico en los menores, por lo que el mecanismo mediante el cual estas
experiencias de los padres se traducen en mayor probabilidad de los hijos de recibir
bullying esta aun por definirse. Otros estudios a futuro podrian incluir, ademéas de las
caracteristicas parentales de experiencias en la infancia y estilos de afrontamiento,
descripciones conductuales como por ejemplo estilos de crianza y calidad de la relacion
padre-hijo, buscando esclarecer mejor como los padres ejercen influencia sobre los

comportamientos de bullying de sus hijos.

Finalmente, el estudio de factores genéticos no vinculd ninguna variante alélica con la
probabilidad de involucrarse en bullying ya sea como abusador, victima, abusador-victima
0 neutro. Esto podria deberse principalmente al tamafio de la muestra. Estudios realizados
por Arseneault y colaboradores han explorado la asociacion entre algunos genotipos del
trasportador de serotonina SLC6A4 y un mayor riesgo de presentar alteraciones después
de exposicion a bullying (IGA), sin embargo otros estudios que pretenden vincular estas
variantes directamente con el fenémeno de bullying han encontrado resultados mixtos >
9. 91,92 No existen, a nuestro conocimiento, estudios que relacionen la aparicion de

conductas especificas del abuso de pares y polimorfismos del DRDA4.
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CONCLUSION

La evidencia empirica sugiere que el involucramiento en bullying se encuentra asociado a
factores clinicos, demograficos, y psicosociales identificables en los menores escolares.
Se requiere continuar investigando para generar mayor conocimiento de cdmo el contexto
y la biologia de los adolescentes contribuyen a que se impliguen en conductas de riesgo
entre pares (agresion o victimizacion). La importancia del bullying radica en su prevalencia
y su contribucion al desarrollo de padecimientos mentales sobretodo aquellos con
sintomatologia severa y efectos negativos persistentes hasta la edad adulta.
Consideramos importante la aplicacién de estrategias de prevencion e intervencion con la

intencion de reducir el riesgo de los menores de involucrarse en el fenébmeno del bullying.
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é¢Qué sucedera con la muestra de informacion genética?
Si estds de acuerdo, la muestra sera almacenada en un refrigerador en el Departamento de
Farmacogenética de esta institucion durante 5 afios bajo la supervisién de la Dra. Beatriz
Camarena Medellin.. Esta se almacenard bajo un cédigo numérico y el archivo que
especifica el cddigo se mantiene estrictamente confidencial. Ninguna persona que no esté

- .'_hgada a estas investigaciones tendra acceso al materual o la informacién. Cumpliendo los 5
anos, la muestra sera destruida ~

¢Cuadles son mis derechos como participante?

Tu y tu familia tienen derecho a participar de #ofgn; voluntaria. En caso que alguno de

ustedes no desee participar, de ningurss manera se vera afectada la calidad de la atencion
medica que van a recibir en la Clinica de Adolescencia. También tienen derecho a retirar su
participacion en el estudio en el momento que quieran. En caso que decidas salir del

estudio, la muestra de informaciéon genéticz serd destruida. Esto tampoco tendrd

consecuencias negativas en tu atencién. Tienes derecho a la confidencialidad por lo que
todos tus datos y muestra se tendran en anonimato, asignando un c6digo que solo conocerd

el investigador responsable. Tu identidad nunca sera revelada en referencias al eswdio o

sus resultados.

¢Podré conocer los resultados del estudio genético?

Los resultados individuales del andlisis genetnco no seran proporcionados ya que estos datosv o

solo son dtiles para la‘investigacién y no tiene significado clinico partlcular por el momento

¢éA quién puedo llamar si tengo dudas o decido retirar mi participacién una vez tomada mi
muestra? C -

En ambos casos, puedes contactar a Ia Dra. Melina Angulo Franco, investigadora principal
del proyecto, al teléfono 41605312. También puedes contactar al Dr. Francisco de la Pefia
Olvera y Dr. Lino Palacios Cruz al teléfono 41605305. O bien, puedes acudir directamente al
Instituto Nacional de Psiquiatria edificio de Servicios Clinicos, Torre de Subespecialidades

ler piso (Clinica de Adolescencia) o al Edificio de Neurociencias ler piso (Laboratorio de
Genética).

Consentimiento y Firmas
He hablado con el personal de investigacidn y han contestado cordialmente todas mis
-preguntas o dudas en términos que he podido entender. Ademas, entiendo y se me ha

expresado claramente, que en cualquier momento puedo volver a consultarlos para
aclaraciones respecto a este estudio.

Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar una muestra
de cepillado bucal que contenga ADN (o en otras palabras, informacion genética), y que tal
muestra sea almacenada para su uso de la manera descrita en este documento. Es mi propia
eleccién el proporcionar una muestra para esta investigacion. Entiendo que no me seran
entregados los resultados del estudio genético ya que solo serdn utiles para fines del
proyecto. Recibiré una copia de esta Carta de Asentimiento Informado para participantes.
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(Cuales son mis derechos como participante?

Tienen derecho a participar de forma voluntaria. En caso que alguno de ustedes no desee
participar, de ninguna manera se vera afectada la calidad de la atencién medica que van a
recibir en la Clinica de Adolescencia. También tienen derecho a retirar su participacién en
el estudio en el momento que quieran. Tienen derecho a la confidencialidad por lo que
todos sus datos se tendran en anonimato, asignando un cédigo que solo conocera el
investigador résponsable. Su identidad nunca sera revelada en referencnas al estudio o sus
resultados.

éA quién puedo llamar si tengo dudas o decido retirar mi participacién?

Usted puede contactar a la Dra. Melina Angulo Franco, iﬁ\fé}?tigad_ora principal del proyecto, al
teléfono 41605312. También puede contactar al Dr. Francisco de la Pefia Olvera y Dr. Lino
Palacios Cruz al teléfono 41605305. O bien, puede acudir directamente al Instituto Nacional
de Psiquiatria edificio de Servicios Clinicos, Torre de Subespecialidades ler piso (Clinica de
Adolescencia) o al Edificio de Neurociencias ler piso (Laboratoriode Genética).

Consentimiento y Firmas

He hablado con el personal de investigacion y han-contestado cordialmente -todas mis -

. preguntas o dudas en términos que he podido entender. Ademds, entiendo y se me ha
expresado claramente, que en cUalquier momento puedo volver . a consultaflos para

Informado para part:c:pantes (padres)

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participacién en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi relacidon con la institucién. Mi identidad no sera revelada en ninguna
referencia al estudio o sus resultados. Recibi copia de los documentos de consentimiento.

Nombre y firma del participante:
Fecha:

Nombre y firma del investigador principal:
Fecha:

Nombre y firma del testigo 1:

Fecha:

Nombre y firma del testigo 2:

Fecha:
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4. Tratamiento: Se impartird la atencion médica habitual a cargo del médico tratante en la
Clinica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria. El médico podra estar enterado
de la participacion en el estudio y en caso de ser necesario, con consentimiento del
participante, se le contactara para cualquier consideracion referente al estudio.

" 5. Beneficios derivados del estudio: En caso de encontrarse resultados relevantes para la
atencion médica, estos se les daran a conbdcer a ustedes y de ser necesario a su médico
tratante. Ademads, al participar en este proyecto su familia estara contribuyendo de forma

muy importante a que los médicos entendamos y podamos asistir mejor a otros jévenes que

llegan a consulta reportando situaciones de bullying. - .

oL
<, <= O

6. Incomodidades: Se le solicitara colaborar con una entrevista adicional a las programadas
de rutina como parte de la evaluacién de su hijo en la Clinica de Adolescencia. También se
les solicitard a ambos conceder su tiempo para completar algunos cuestionarios breve:. Y
por ultimo, al participante adolescente se le tomara una muestra de células de la mucosa
bucal obtenida mediante cepillado. Esta toma de muestra no implica dolor.

7. Confidencialidad: Toda la informacién personal y. de caracteristicas clinicas obtenida sera
manejada de forma totalmente confidencial. Los datos serén codificados para no utilizar el
nombre de ningln participante. Ademds, usted y su familiar pueden retirarse del estudio en

cualquier momento que lo decidan sin que esto altére la relacién con el médico tratante, o' ..

produzca cualquier otro perjuicio en la atencién recibida en esta institucién. ES importante

aclarar que la muestra donada para andlisis genético sera destruida en caso que decidan-

retirar su consentimiento voluntario para la participacion en la investigacion.

8. La participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Es importante que haya

comprendido el objetivo por el cual han sido invitados a participar en esta investigacién. De
lo contrario, o en caso de cualquier otra duda, pueden dirigirse con el investigador.

Contacto. Dra. Melina Angulo Franco. Investigadora principal del proyecto. Consultorio No.
7. Clinica de Adolescencia ler piso de la Torre de Subespecialidades en el edificio de
Servicios Clinicos del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz” ubicado
en Calzada México-Xochimilco No. 101, San Lorenzo Huipulco, delegacién Tlalpan. Teléfono:
41605312. Horario de atencidn de lunes a viernes de las 08:00 a las 17:00 horas.
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Brief COPE

Las siguientes son algunas maneras de enfrentarse y adaptarse a problemas o situaciones dificiies.
Piensa en una situacion dificil que tuviste que enfrentar en el pasado, estamos interesados en saber cormio

enfrentaste esa situacion dificil. ; Cuéles de las siguientes estrategias utilizas més para resolver tus probiemas?

o

Marca 0, 1, 2, 0 3 para especificar con qué frecuencia usas cada estrategia:

o
=

°

No hice
estoenlo
absoluto

—

Yo me enfoqué en el traliajo Uotrds actividades para distraer mi mente.

Do

estaba.

Yo concentré mis esfuerzos para hacer-algo acerca de la situacion en la que

Yo me dije a mi mismo(a): “esto no es real”.

Yo usé alcohol u otras drogas para sentirme mejor.

Yo recibi apoyo emocional de otras personas.

Yo me di'por vencido(a) al tratar de lidiar con eso.

,_
S |

Yo tomé accion para poder mejorar la situacion.

Yo me rehusé a creer que eso hubiera pasado.

o Iood Dal Bo2d ol Pl Foo

Yo dije cosas para dejar escapar mis sentimientos desagradables

10.- Yo traté de conseguir consejos.o ayuda de otras. personas. - -

11. Yo usé alcohol u otras drogas para que me ayudaran a pasar por eso. -

12. Yo traté de verlo con un enfoque distinto para que pareciera mas pos;tlvql

xEI

]
- -

Fl

] ] m| mP

13. Yo me critiqué a mi mismo.

14. Yo traié de crear una estrategia para saber qué hacer.

15. Yo recibi apoyo y comprension de alguien.

HinIn

-~

16. Yo me rendi y ggjé de hiacerle frente a la situacion en la que estaba.

17. Yo busqué algo bueno en lo que estaba pasando.

i R

%]

<5

i

18. Yo hice bromas acerca de eso.

19. Yo hice algo para pensar menos en eso, como ir al cine, ver television, leer,

sofar despierto(a), dormir, o ir de compras.

DooCcpooooocoopoEELpE odr

wimim
S SN S

L OppEr

20. Yo acepté la realidad de que eso haya pasado.

21. Yo expresé mis pensamientos negativos.

22. Yo traté de encontrar apoyo en mi religién o mis creencias espirituales.

23. Yo obtuve ayuda de otras personas.

Copp

24. Yo aprendi a vivir con esto.

-
b

25. Yo pensé mucho cuales eran los pasos a tomar.

26. Yo me culpé por lo que estaba pasando.

27. Yo recé o medité.

28. Yo hice gracia 0 me burlé de la situacion.

| ] ] ) ] ] -y - DDDDDDDDD@DDDDDDD O

!

] ] ) ]} ]

HEiEn

Referencia: Perczek, R., Carver, C. S., Price, A.-A,, Pozo-Kaderman, C. (2000). Coping, mood, and aspects of personality in Spanish |

evidence of convergence with English versions. Journal of Personality Assessment, 74, 63-87.
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Cuestionario de experiencias en la infancia

Por favor responde las siguientes preguntas sobre experiencias que pudiste haber tenido en la infancia.

Tus respuestas son completamente confidenciales y puedes preguntar al investigador si tienes cualquier duda.

Durante tu infancia:

1. ¢ Alguien en tu familia te golpeaba tan fuerte que dejd cicatrices o marcas, o tuviste que ir al hospital? Si 0 No I
En caso de que si, esto ocurria; Raravez [J Aveces [J Frecuentemente [ Muy frecuentemente [
2. ;Otras personas notaron las marcas de los golpes alguna vez? Si [0 No [J
En caso de que si, esto ocurria: Raravez [ Aveces [ Frecuentemente [J Muy frecuentemente i
3. ¢ Alguien en tu familia te decia groserias, insultos o cosas hirientes como “tonto”, “estupido”, “indtil’, Si 01 No []
“ojala no existieras” o “te odio™? T
~En caso de que sl’, esto ocurria: 7 Raravez [J Aveces [ Frecuentemente [J Muy frecuentemente [J -
~ 4. ;Alguien alguna vez tratd o logré tocar alguna parte de tu cuerpo u obligarte a que lo tocaras sin tu " 8 O No OO
consentimiento? . - ' T
En caso de que si, esto ocurria: Raravez [J Aveces [J Frecuentemente [J Muy frecuentemenie {1
5. ¢ Alguien te amenaz6 o forzd para que hicieras cosas sexuales con esa persona? : S0 No [
En caso de que si, esto ocurria: Raravez [J Aveces [J Frecuentemente [J Muy frecuentemente [J
6. ¢ Alguien abusé sexualmente de ti alguna vez? St OO No
7. ¢ Alguna vez en tu familia te negaron comida, ropa limpia o un lugar donde dormir? Si 10 No
En caso de que si, esto ocurria: Raravez [] Aveces {1 Frecuentemente [J Muy frecuentemenic [ 1
8. ¢ En tu familia no te prestaban atencién, aunque estuvieras enfermo o corrieras peligro? Si 0 No [}
En caso de que si, esto ocurria: Raravez (0 Aveces [0 Frecuentemente [J Muy frecuentemente []
9. ¢ Alguna vez sentiste que por alguna razén (tus papas estaban borrachos, nunca estaban en case, .
- At o? Si O No O
etc.) ningun adulto podia cuidar de ti?
En caso de que si, esto ocurria: Raravez [ Aveces [ Frecuentemente [J Muy frecueriemenie [
10. s Piensas que en tu familia existia carifio, cuidados, confianza o amor? Si [0 No [
En caso de que no, esto ocurria: Raravez [ Aveces [ Frecuentemente [] Muy frecuentemente [
11. ¢ La situacion en casa te hacia sentir poco especial 0 poco importante, con baja autoestima? Si [ No LI
En caso de que no, esto ocurria: Raravez [0 Aveces [ Frecuentemente [1 Muy frecuentemente [
12. ¢ Te has sentido cercano a algin miembro de tu familia, sientes que alguien te apoya? Si [ No [
En caso de que no, esto ocurria: Raravez [ Aveces [1 Frecuentemente [1 Muy frecuentemente [
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