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Resumen

En la Ciudad de México, 2 337 defunciones en menores de un afio se deben a intoxicaciones
accidentales. El lugar mas comun de intoxicacion es el hogar (91.29%) y la principal forma de
administracion es la via oral (90%); las sustancias ingeridas son principalmente productos de
cuidado personal o cosméticos (15%) y sustancias de limpieza (11%). Sobre este tema han
sido poco abordadas factores de riesgo conductuales o modificables. Objetivo: Describir las
caracteristicas sociodemograficas, practicas de crianza y conductas infantiles que presentan
los nifios con intoxicacion accidental por corrosivos y sus padres. Método: estudio trasversal,
descriptivo, exploratorio, que incluyd una muestra no probabilistica por disponibilidad de 12
nifios que acudieron por primera vez al Centro de Endoscopias Pediatricas del Hospital
General “Gaudencio Gonzalez” CMN La raza. Resultados: Se refiere aquellos que
presentaron una intoxicacion fueron menores de cuatro afios, el 66.7% de los sujetos o
alguno de sus hermanos present6é un antecedente de accidentes o trastorno psiquiatrico; el
50% de los padres presentaron un bajo nivel educativo, y 66.7% un nivel econdmico bajo; en
cuanto a las préacticas de crianza mas empleadas por los padres fueron ganancias sociales
93.88%, interaccion social 89.2% y las conductas infantiles méas reportadas fueron
comportamiento oposicionista desafiante e hiperactividad Discusion: los participantes del
estudio presentaban cumplian con algun factor de riesgo para la intoxicacion por corrosivos;
ya sea identificado en el menor o en los padres; lo que demuestra la importancia de
desarrollar intervenciones de prevencion secundaria dirigida a estas poblaciones.

Palabras Claves: Accidente; intoxicacion; practicas de crianza; conducta infantil.



Introduccidén

Por lo que se refiere a las intoxicaciones accidentales, se ha reportado en México que las
defunciones se presentan hasta en el 9.1% en poblacion infantii y en el 5.4% en
adolescentes; entre las principales sustancias que provocaron el envenenamiento e
intoxicaciones en menores de edad, se encuentran el 27.3% por contacto traumatico con
escorpion, el 22.3% por exposicion a otros gases y vapores, el 17. 3% por exposicidén a otros
guimicos y sustancias nocivas y el 10.8% por exposicion a plaguicidas; ademas se considera
gue el principal lugar donde se present6 el envenenamiento e intoxicacion fue en la vivienda

62.8% (Secretaria de Salud & STCONAPRA, 2016).

En cuanto al tratamiento y manifestaciones que presentan los pacientes al momento de la
intoxicacién, se sabe que inicia con el abordaje diagnéstico mediante el historial clinico para
conocer el mecanismo de la lesidon; ya que se pueden presentar sintomas como sialorrea,
hematemesis, disfagia y dolor retroesternal y epigastrico; identificar la sintomatologia
permitira establecer el manejo y prondstico de cada caso (Mencias, 2003; Valdez, 2013). Asi
mismo, el tratamiento médico dependera del grado de la lesidon que presente el paciente, es
decir, desde vigilancia y hasta la necesidad de soporte de atencion por la unidad de cuidados
intensivos para el mantenimiento de la estabilidad del paciente (Castillejo, Oquifiena, 2011 &
Sombert Herrea, 2005); se debe agregar que existen criterios para la intervencién quirdrgica
como lo es la perforacion esofagica o gastrica y la mediastinitis, por mencionar algunos

(Arguelles & Bautista, 2010; Byung, 2005; Cruz, 2009; Delgado et al., 2006).



Con respecto a las complicaciones de la intoxicacion por corrosivos, estas pueden
presentarse en el tracto digestivo (Colin, 2010; Delgado, 2006), mientras que aquellos que
presentaron sustitucion esofagica puedan presentar alteraciones y sintomas
gastrointestinales (Ledn, 2009), presencia de disfonia y manejo farmacoldgico de antiacidos,

asi como cambios alimenticios (Miranda, 2010).

Todas estas observaciones se relacionan también con la necesidad de hospitalizacion y
rehabilitacion; en este sentido, la hospitalizacion es definida como un aislamiento forzoso en
el que el individuo debe alojarse en una institucion desconocida durante un determinado
tiempo para el acceso a servicios médicos que le permitirdn recobrar su salud (Vera, 2012).
Durante este tiempo existen agentes estresores para los menores como la ausencias de
padres, la incorporacién a un medio extrafio y desconocido, pérdida de control, autonomia y
competencia, ademas de la experiencia de dolor e intervenciones quirdrgicas a las que sera
sometido el paciente (Gallar, 2002; Rodriguez, 2012; Valdez, 2013). Estas condiciones
pueden desencadenar reacciones emocionales como estrés y ansiedad, de las cuales

dependeran caracteristicas individuales (Ortiz, 2006).

Ademas se debe considerar que aquellos pacientes que son ingresados en UCI, se tiene
limitada evidencias de la sintomatologia psicolégica que puedan presentar sin embargo, se
describe que los factores que producen esta el mayor malestar emocional, en el que 42.9%
presentd dificultad o imposibilidad para dormir, el 62.6% tener sed, el 43.1% no saber qué

hora es, el 35.2% la presencia de tubos en la nariz o0 boca, el 31.9% presentar pesadillas, el



30.8% no poder hablar, el 28.6% tener limitada movilidad por la presencia de tubos, el 26.4%
la ausencia de un familiar cercano y el 26.4% limitado horario de visitas (Ayllén, Alvarez, &

Gonzalez, 2007).

Simultaneamente se debe considerar que las labores de atencién y cuidado que lleva a cabo
el cuidador primario informal, la cual es una persona que proviene de la red de apoyo del
paciente, en este caso, regularmente es alguno de los padres y quien asumira el compromiso
absoluto del enfermo para todo aquello que requiera su atencion basica (Wilson, 1989), se
debe agregar gque este no recibe ninguna remuneracion econémica, ni capacitacion previa
para la atencién del paciente (Martinez et al., 2008). Pero se debe considerar que aquellos
cuidadores de menores con enfermedad cronica pueden presentar sobre-carga del cuidador,
gue se describe como aquellas actitudes y reacciones emocionales negativas que se
presentan ante la practica de cuidar de un paciente y el grado en que dichas demandas

modifican distintos ambitos de la vida en general de los cuidadores (Zarit, 1980).

Con respecto a los factores de riesgo asociados a la intoxicaciéon por corrosivos se ha
descrito variables individuales del nifio, otras dependientes del agente, otras del entorno y de
la familia (OMS, 2004), ademas de la presencia de algun trastorno psiquiatrico, como déficit
de atencién o desordenes de conducta disruptiva (Katrivanou, Lekka, & Beratis, 2004);
mientras que los factores de proteccion estan dirigidos al menor y a los padres, mediante
estrategias educativas que buscan generar sensibilizacion del riesgo a sufrir una intoxicacion

(OMS, 2004). Se debe agregar el estudio de variables como estilos y practicas de crianza



gue los padres puedan ejercer sobre los menores y que pudieran considerarse un factor de
riesgo y dar mayor certidumbre a los mecanismos disponibles para prevenir estos

fendmenos.

Por lo cual, se considera que las practicas de crianza son aquellos comportamientos
particulares que emplean los padres para dirigir a los menores a la culminacion de metas de
socializacion (Darling & Steinberg, 1993); mientras que los estilos de crianza son las
creencias o actitudes generales de los padres sobre la crianza adecuada para los nifios, para
lo cual se consideran cuatro estilos, autoritario, permisivo, democrético y negligente (Solis &
Diaz, 2007). Y se ha descrito que los padres que ejercen un estilo permisivo puede aumentar
el riesgo de lesiones en hogar debido a una disminucién en el uso de reglas claras e
incremento de explicaciones sobre medidas de seguridad (B. A. Morrongiello, Corbett,

Lasenby, Johnston, & McCourt, 2006).



Capitulo 1

Intoxicacion por corrosivos

Para describir las intoxicaciones por corrosivos se debe partir de la definicion de lesién que
es todo dafio fisico producido a un cuerpo al ser sometido bruscamente a algin un tipo de
energia ya sea de tipo térmica, mecanica, quimica o radiada. La lesién se produce al ejercer
cantidades excedentes al umbral de tolerancia fisiolégica o cuando se priva de uno o mas

elementos vitales, como el oxigeno (Baker, O"Neill, Ginsburg, & Li, 1992).

Entre las diferentes lesiones que se pueden presentar en la infancia, se describen a las
intoxicaciones, las cuales son generadas por exposicién a alguna sustancia exdgena que da
como resultado muerte celular (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2004). Existen
multiples fuentes y tipos de intoxicacién, por lo que se depende de diversas categorias para
describir con precision una lesion de esta naturaleza. Con base en las vias de exposicidén se
consideran la via oral (79%), dermal (7%), por inhalacién (6%) y ocular (4%) (Gummin et al.,

2017).

Por otro lado, Sauceda-Garcia (1998) elaboraron una propuesta para clasificar las
intoxicaciones accidentales y no accidentales; en la primera clasificacion se encuentra
aquellas que son provocadas por la contaminacién ambiental, por administracibn médica
erronea (iatrogenia), supervision deficiente del nifio por parte del responsable, mientras que

para las intoxicaciones no accidentales se incluye el abuso de drogas e intento de suicidio.
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En relacion con el agente toxico, existen diversas sustancias quimicas que producen la
intoxicacioén, entre ellas los medicamentos, plaguicidas, fertilizantes, raticidas, productos de
cuidado personal y limpiadores domésticos; éstos ultimos son el agente con el que ocurren el
mayor namero de intoxicaciones (Mowry, Spyker, Brooks, McMillan, & Schauben, 2015).
Todas estas sustancias pueden clasificarse de acuerdo a su pH, en: (a) sustancias acidas
(cuando el pH es menor a 7) como el acido clorhidrico, acido nitrico y agua oxigenada en
altas concentraciones o; (b) sustancias alcalinas (el pH es mayor a 7) que incluye a la lejia,

blanqueador, sosa caustica y detergentes (Ricardo, 2010).

Considerando estas categorias se ha establecido que, en cuanto a los medios de
envenenamiento, el hogar es el sitio mas frecuente en el que se producen las intoxicaciones
con el 93% de los casos; la principal via de administracién de sustancias corrosivas es por
via oral (79%) y las sustancias ingeridas con mayor frecuencia en menores de seis afios son
los productos de cuidado personal o cosméticos (14%), seguido por sustancias limpiadoras

del hogar (11%) y finalmente, los analgésicos (9%) (Gummin et al., 2017).
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Epidemiologia

A nivel mundial, durante el 2004, las lesiones de cualquier tipo provocaron cerca de 950 000
defunciones en menores de 18 afios (OMS, 2004). La tasa de mortalidad mundial estimada
por lesiones no intencionales en paises de bajos y medianos ingresos, estimada sobre cada
100 000 nifios fue de 11.1 para traumatismos causados por el transito; 7.8 para
ahogamiento; 4.3 para quemaduras por fuego; 2.1 para caidas; 2.0 para intoxicaciones y
14.4 por otras lesiones no intencionales que incluyen sofocacion, asfixia, atragantamiento
mordedura o picadura por serpientes u otros animales, hipotermia e hipertermia. De manera
global, la mayor tasa de mortalidad se presentd en menores de un afio, con una tasa de
102.9 por cada 100 000 nifios y en infantes de un afo a cuatro afios, cuya tasa disminuye a

49.6 (OMS, 2004).

De acuerdo con la OMS (2004) y la Asociacion Americana para el Control del
Envenenamiento (Mowry et al., 2015) la tasa de mortalidad mundial en nifios y jovenes
menores de 20 afos, debida a intoxicaciones accidentales es de 1.8 por cada 100 000
habitantes; resalta que se presentan principalmente en paises de ingresos bajos y medios,

como es el caso de México.

Los datos descriptivos demuestran que los varones presentan tasas mas altas de
intoxicacion (4.9) en comparacion con las nifias (3.0); mientras que los menores de un afio

presentan las tasas mas altas de intoxicacion mortal, en particular en aquellos paises de
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ingresos bajos y medianos; dichas tasas son més elevadas en los lactantes y disminuyen con

la edad hasta los 14 afios (OMS, 2004).

En México, en el periodo del 2013, se report6 que, de las causas de defuncién por
envenenamientos e intoxicaciones, el 9.1% ocurre en poblacion infantil y el 5.4% en
adolescentes; colocando a estas lesiones accidentales en el lugar 21 dentro de las
principales causas de muerte en menores de cinco afios. Durante ese periodo, las entidades
con un mayor porcentaje de envenenamientos e intoxicaciones en menores de edad, fueron
Guerrero con 13.7%, seguido de Chihuahua y Jalisco con 7.9% cada uno (Secretaria de

Salud & STCONAPRA, 2016).

En la Ciudad de México, en el 2014, se reportaron 2 377 defunciones por envenenamiento
accidental las cuales fueron categorizadas de acuerdo con los criterios de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades version 10 (CIE-10) (Instituto Nacional de Estadistica,

Geografia e Informéatica [INEGI], 2016).

Sobre las principales sustancias que provocaron envenenamiento e intoxicaciones en
menores de edad, el 27.3% fueron por contacto traumatico con escorpion, el 22. 3% por
exposicion a otros gases y vapores, el 17. 3% por exposicidn a otros quimicos y sustancias
nocivas y el 10.8% por exposicion a plaguicidas; mientras que los principales lugares donde
se presentd el envenenamiento e intoxicaciones en menores de edad, fue en la vivienda con

un 62.8% (Secretaria de Salud & STCONAPRA, 2016).
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Cuadro clinico

Al momento de la intoxicacién, las principales manifestaciones que presentan los pacientes
son sialorrea (produccion excesiva de saliva), hematemesis, odinofagia, disfagia, dolor
retroesternal y epigastrico, enfisema subcutaneo (inflamacién subcutanea) y signos de

irritacion peritoneales (Valdez, 2013).

Ademas, la presencia de edema, ulceraciones y depapilacion lingual son signos
caracteristicos por la ingesta de acidos; casos en los que las lesiones mas comunes se
presentan en el estbmago, ya que es ahi donde el acido es retenido por mayor tiempo,
favoreciendo la aparicion de complicaciones posteriores como perforaciébn y estenosis
pilérica; estas lesiones se caracterizan por un aspecto seco y de color negro o prado

(Mencias, 2003; Saracco, s/f).

En el caso de los alcalis, ademas de los sintomas previos, se presentan midriasis e
hiperpnea; alguno de los signos que pueden orientar el tipo de lesidn son que tengan un
color blanquecino y sean lesiones humedas (Mencias, 2003; Saracco, s/f), ademas de dolor
gue desencadena un espasmo glético, acompafado de la regurgitacion del bolo intrafaringeo
y que provoca quemaduras intraorales, linguales y faciales por una nueva exposicion a los
tejidos; también con frecuencia existe presencia de sed intensa en los pacientes (Cruz,

2009).
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Debe considerarse que la sola presencia de sintomas y signos no predice con exactitud la
presencia ni gravedad de la lesién; en caso de no existir datos de perforacion, los sintomas
agudos podrian desaparecer dentro de los primeros dos o tres dias permitiendo que la
deglucién se regularice; sin embargo, pueden existir complicaciones respiratorias como
neumonia y sepsis. Tras el evento agudo, en las semanas posteriores se puede presentar
obstruccion esofagica y disfagia y, el 80% de la estenosis, se desarrolla durante los dos

meses posteriores a la ingesta de un corrosivo (Arglelles & Bautista, 2010).

De acuerdo con el grado de severidad de la lesion, se pueden presentar complicaciones
(Yanwosky et al., 2013) en cualquier momento de la evolucién del paciente, y en un estudio
en el que incluyeron 70 pacientes con intoxicacion, 12.8% ingresaron a los servicios de
cuidado intensivos y de estos el 4.2% se debié a complicaciones de eventos agudos como
mediastinitis (inflamacioén en el tejido del corazén, la arteria aorta y la entrada a los
pulmones), quemadura de la via aérea y bronconeumonia. Por otro lado, en la fase de
seguimiento, el 8.5% de los pacientes desarrollan complicaciones secundarias a

rehabilitacion esofagica (Wildlife Conservation, 2014).

Diagndstico

El personal médico comienza el abordaje diagndstico a través de la historia clinica, donde se

indaga el mecanismo de la lesion mediante la etiologia de la ingesta, el volumen ingerido, el

grado de concentracion, la presentacion de la sustancia, la duracién del contacto, el tiempo

del transito, la presencia o ausencia de comida previa a la ingesta del corrosivo y la
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presencia o ausencia del vomito; el determinar con precision todas estas caracteristicas
resulta indispensable para lograr establecer el manejo y pronéstico de cada caso (Mencias,

2003).

Adicionalmente se requiere de una exploracion fisica completa, con la finalidad de conocer el
toxindrome (conjuncién de signos y sintomas de una intoxicacién ) (Erickson, Thompson, &
Lu, 2007; Hoving, Veale, & Miuller, 2011); y se recomienda hacer otros examenes
complementarios que permitan conocer el riesgo de perforacion gastrica (Secretaria de

Salud, 2013).

Entre los estudios complementarios, la endoscopia es el método mas eficaz para la
evaluacion de la presencia de lesiones y sus caracteristicas como localizacién, extension y
profundidad; lo que permite un diagnéstico completo, el consecuente establecimiento del
tratamiento oportuno y del pronéstico preciso (Cérdova & Torre, 2009). Es por ello que el
personal médico debera efectuarla dentro de las primeras 12 a 48 horas posteriores a la

ingesta del caustico (Secretaria de Salud, 2013).

Los criterios empleados en la endoscopia para la clasificacion del grado de lesién, arrojan de
tres a cuatro grados, es decir: (a) grado 0: examen normal, (b) grado 1: edema e hiperemia
de la mucosa, (c) grado 2: ulceracion superficial localizada, friabilidad y ampollas, asi como
de una ulceraciéon circunferencial, (d) grado 3: ulceracién profunda (Arguelles & Bautista,

2010; Donatone, 2009).
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En este sentido, el Centro de Endoscopias Pediatricas del Hospital General “Gaudencio

Gonzalez” CMN La Raza, emplea endoscopios flexibles desde 1988, asi como la

clasificacion endoscopica de Maratka modificada para el diagndstico de esofagitis por

causticos y corrosivos y se considera otra clasificacion de Zagar para conocer el grado de

lesion de la mucosa, ambas escalas de clasificacion se muestran en la tabla 1.

Tabla 1.

Clasificaciones de esofagitis custica de acuerdo con Maratka y Zagar

Clasificacion Maratka

Clasificacion Zagar

Grado |. Hiperemia y edema

Grado Il. Placas amarillas o blancas con formacion
de seudomembranas.

lla. Lesiones localizadas en un tercio esofagico y
una sola pared.

Ilb. Lesiones concéntricas localizadas en un tercio
esofagico

llc. Lesiones lineales o concéntricas en dos o tres
tercios del eséfago.

Grado lll. Mucosa hemorragica y ulcerada con
exudado espeso.

Etapa crénica. Mucosa jaspeada con estreches
cicatricial; la cicatriz puede producir cortos
estrechamientos en las zonas que fisioldgicamente
tienen menos calibre o estenosis tubular.

Mucosa normal

Il. Edema e hiperemia o eritema

lla. Exudados, erosiones, ulceras superficiales y
hemorragias, lesiones no circunferenciales o}
pseudomembranosa.

IIb. Ulceras profundas o circunferenciales y necrosis.

llla. Necrosis pequefia y aislada, lesiones circunferenciales o
pseudomenbranosa.
lllb. Areas extensas de ulceracién y necrosis.

Nota: La clasificacion Maratka esta disponible en (Valdez, 2013) y la clasificacion Zagar en (Showkat, Rakesh, Saroj, & Satish, 1991) de donde se adoptd para

esta tabla.

Ambas clasificaciones comparten similitudes, sin embargo, en el Hospital “La Raza” sede de

aplicacion del presente proyecto, se emplea la clasificacion Maratka modificada para el

diagnostico de esofagitis por causticos y corrosivos.
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Tratamiento

El personal médico inicialmente debera comprobar si es una sustancia acida o un alcalis; una
vez confirmada la ingestion se establecera el tiempo de contacto y las acciones a realizar
para el manejo inicial del paciente (Lupa, Magne, Guarisco, & Amedee, 2009). Aunque los
pacientes no siempre presentar signos o sintomas claros, el examen fisico revelara la
presencia de quemaduras en labios, barbilla o manos; informacién indispensable para dar
inicio al tratamiento médico; asi como el empleo de la endoscopia en los tiempos

establecidos para conocer el grado de la lesion del tubo digestivo (Valdez, 2013).

El tratamiento médico estara indicado de acuerdo al grado de lesion e ira desde la vigilancia
hasta la necesidad de soporte de atencion por la unidad de cuidados intensivos para

mantener la estabilidad del paciente (Tabla 2).

Tabla 2
Tratamiento médico de acuerdo al grado de lesion.
Grado de T . 4 Referencia
i ratamiento médico

lesién
Se recomienda observacion e ingesta de liquidos a tolerancia. (Castillejo, Oquifiena, & Pinillos, 2011;

Grado 0-I En caso de que no se presenten complicaciones, se recomienda su egreso a Cortés & Arroyo, 2008; Kay & Wyllie,
las 24 o 48 horas. Continuar con seguimientos médicos en los tres meses 2009; Mufioz, Pérez, Rodriguez, Rojas, &
subsecuentes a la intoxicacion. Soler, 2010; Ramasamy et al., 2003).
Administracién de inhibidores de secrecion gastrica y mantener al paciente en  (Sombert, Herrera, Nufiez, Fonts, &
posicion fowler. Vazquez, 2005).

Grado Il La administracion de liquidos a tolerancia dependera de la evolucion clinica, El
egreso se dara posterior a la primera semana y tendra seguimiento en el
servicio de endoscopias a la tercer o cuarta semana.
Administracion de inhibidores de la bomba de protones, corticoides y (Cruz, 2009).

Grado lla S X . : o .
antibidtico, mediante un manejo ambulatorio y posterior cita de seguimiento.

G Si existe sospecha de perforacion se debera solicitar valoracién al servicio de (Secretaria de Salud, 2013).

rado o L . . .

gastropediatria y medicina interna para ingreso a la Unidad de Cuidados

lib, licy ! . . '

m Intensivos (UCI), asi como medidas generales con pruebas de laboratorio,
administracion de antigastricos, antibiéticos y corticoides.
Ingreso a la unidad de cuidados intensivos, para brindar medidas de apoyo (Sombert, Herrera, Nufiez, Fonts, &

Grado IV . . L o : . -
vital, alimentacién por NPT y antibioterapia de amplio espectro Vézquez, 2005).
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Ademas se considera que en caso de presencia de perforaciéon, se debera indicar ayuno,
administracion de antibiéticos y nutricién parenteral total (NTP), asi como en caso de shock
hipovolémico, se debera instalar una vena permeable con cristales isotonicos (Secretaria de

Salud, 2013).

Pese a un tratamiento médico adecuado, se puede presentar estenosis esofagica
(obstruccion parcial o total del es6fago debido a cambios en su forma) que estara
acompafada de diversos sintomas especificos como disfagia, para su disminucién se debera
iniciar el manejo de dilataciones dentro de la cuarta y sexta semana después de la ingestion,
con la finalidad de permitir una nutricion oral normal y reducir la aparicion de bronco-
aspiracion (Arguello & Pertejo, 2007; Betalli etal., 2009) ; para ello se elabor6 una
clasificacion de las estenosis del eséfago que permite agrupar las diversas estenosis segun

su forma asi como las posibles etiologias (Cordova & Torre, 2009).

Tabla 3
Tipo de estenosis, caracteristicas y manejo medico a emplear.
Estenosis Caracteristica Manejo
Por una lesion unica, central de bordes e .
. - . . Rehabilitacion con sondas guiadas,
Tipo | regulares y delgados, su principal etiologia son

. : ; dilatadores mercuriales y sondas de balén.
anillos, reflujo, anastomosis.

Lesiones seudodiverticulos o laterizadas, debido
Tipo Il a una larga exposicion de reflujo

gastroesofagico crénico.

Generadas por sustancias corrosivas, que dan
Tipo llI por resultado largas y mdltiples lesiones, asi

como de seudodiverticulos.

Lesiones firmes, irregulares y sangrantes,
Tipo IV debido a neoplasias malignas del eséfago o de

la union esofagogastrico.

Se deberd emplear sondas guiadas o de
baldn.

Uso de sondas guiadas o dilatadores con
hilo sin fin.

Dilataciones guiadas y prétesis, ya que
estos tratamientos son paliativos.

Nota: Los principales tipos de estenosis, sus caracteristicas y manejo médico, se encuentran (Cérdova & Torre, 2009), donde se adapté para esta tabla.
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Sin embargo, en caso de no existir sospecha de estenosis posterior a la ingesta, en la tercer
y cuarta semana es continuar con dieta normal por via oral y manejo farmacolégico
ambulatorio (Sombert et al., 2005); Por otro lado se considera que las complicaciones mas
graves del tratamiento de dilataciones son perforacién, hemorragia y broncoaspiracion

(American Society for Gastrointestinal Endoscopy, 2002).

Todos los criterios descritos anteriormente, es decir el grado de lesion, asi como la presencia
y tipo de estenosis esofagica en el tratamiento médico, se relacionan para determinar la
necesidad de una intervencion quirdrgica, con la finalidad de mejorar la calidad de vida del
paciente, por lo cual los componentes del tratamiento quirdrgico, son descritos a

continuacion.

Tratamiento quirurgico

En relacion con los criterios para la intervencion quirdrgica, se consideran que el paciente
presente quemadura faringoesofagica a la existencia de perforacion esofagica o gastrica,
mediastinitis 0 peritonitis; asi como la presencia de estenosis radiolégica mayor de 5 cm. de
longitud (Arguelles & Bautista, 2010; Byung, 2005; Cruz, 2009; Delgado etal., 2006).
Ademas de la presencia de dificultad para iniciar o continuar con las dilataciones debido a
gue no se obtuvo un calibre normal del eséfago pese a las previas dilataciones (Garcia,

2007).

Ante estas complicaciones, los procedimientos quirdrgicos mas utilizados son interposicion

colica, yeyunal y esofagoplastia con parche colico (Arguelles & Bautista, 2010; Farran, 2008;
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Farran, 2011; Garcia, 2007; Ramasamy, Vivek, & Gumaste, 2003); ademas es conveniente la
realizacion de una gastrostomia o yeyunostomia para garantizar la alimentacion precoz y

segura del paciente durante el periodo postoperatorio (Garcia, 2007).

Complicaciones

Las complicaciones que se pueden presentar en el tracto digestivo son perforacion e
incompetencia del esfinter esofagico inferior con reflujo gastroesofagico (paso del contenido
gastrico hacia el es6fago) (Colin, 2010; Delgado et al., 2006). Ademas de que los pacientes
con lesiones de intoxicacion por causticos en la infancia presentan una incidencia 1 000
veces mayor de carcinoma de esdfago en comparacién con la poblacién general (Joyce &

Gryboski, 1996).

Esto lleva a que en aquellos que presentan sustitucién esofagica, su calidad de vida se
afecta de manera adversa por la presencia de multiples alteraciones como: (a) sintomas
gastrointestinales, principalmente reflujo (Le6n, 2009); (b) presencia de disfonia y tos que
interfiere con el habla; (c) el manejo farmacolégico de antiacidos también se requieren
cambio de habitos alimenticios dirigidos tanto a seleccion de alimentos bajos en grasa e
irritantes como a una disminucion en la proporcion normal de comida y el aumento de las
colaciones entre estas; (d) alteraciones del suefio debidas a la presencia de reflujo, que lleva
a los pacientes a tener que dormir en posicion fowler para la prevencién del mismo y del

desarrollo del sindrome de dumping (vaciamiento gastrico acelerado [Meléndez, 2011)); asi
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como la presencia de diarrea y dolor tipo célico (Miranda, 2010) y; (e) las vias respiratorias
se puede presentar distrés respiratorio y mediastinitis (Sombert et al., 2005; Villalobos,

Valdovios, & Olvera, 2003).

Después de las consideraciones anteriores respecto al tratamiento médico, quirdrgico y
ademas de las complicaciones que se pueden presentar, resulta evidente que estas
alteraciones pueden generar cambios en la funcionalidad del paciente, por ello es importante

conocer el impacto psicolégico que se pueda presentar en el paciente.

Sintomatologia psicolégica asociada e impacto en la vida cotidiana

Ademas de la complicaciones o cambios requeridos ya sea por la intoxicacién o por el
tratamiento empleado, se deben considerar los factores asociados a los eventos propios de
una estancia hospitalaria y rehabilitacion; en este sentido la hospitalizacién, se considera un
aislamiento forzoso en el que el individuo debe alojarse en una institucién desconocida
durante determinado tiempo para tener acceso a servicios médicos que le permitan recobrar

su salud (Vera, 2012).

En dicha situacion, existen agentes estresores para los menores como la separacion y
ausencia de los padres o familiares, la disminucién de estimulacion social, la incorporacion a
un medio extrafio y desconocido, la pérdida de control, autonomia y competencia, los

cambios en los habitos del menor, la restriccion del espacio vital y de la movilidad, asi como
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la falta de informacion y la experiencia del dolor e intervenciones quirdrgicas a las que sera
sometido el paciente (Gallar, 2002; Rodriguez, 2012; Valdez, 2013). Todas estas condiciones
pueden desencadenar reacciones emocionales como estrés o ansiedad, cuya intensidad e
impacto dependeran de factores individuales como la edad, nivel de desarrollo cognitivo,
capacidad de resistencia y experiencias previas; asi como factores externos como la

cantidad y calidad de informacion que posea y el apoyo que reciba (Ortiz, 2006).

Los pacientes que permanecen hospitalizados por largas estancias pueden presentar
puntuaciones significativamente mas altos en estados de tristeza, angustia, desanimo,
decaimiento y fatiga, en comparacion con la poblacién general; por lo que puede percibirse
como una amenaza a la estabilidad emocional durante la hospitalizacion; ademéas se
identifica que los pacientes tienden a presentar niveles moderados de ansiedad que, ante la
respuesta adaptativa del individuo a una situacibn amenazante, no se consideran patolégico
a menos de que alcancen niveles altos o interfieran con el manejo médico (Benitez-Agudelo

et al., 2016).

Aunado a ello, el desarrollo de sintomatologia de ansiedad es una experiencia comdn en
nifos durante el periodo preoperatorio; sintomatologia que se asocia con incremento del
dolor posoperatorio, del requerimiento de analgésicos y de la duracién de los dias de
estancia hospitalaria; todo ello resulta en un efecto en los costos de la atencién médica y

malestar emocional en el menor (Sukantarat, Williamson, & Brett, 2007).
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En el caso de México, se ha considerado que la consulta pre-anestésica, puede ser
insuficiente para la identificacion de ansiedad en los pacientes previo al acto anestésico o
quirargico (Valenzuela-Millan, Barrera-Serrano, & Ornelas-Aguirre, 2010); lo que repercute el
posible desarrollo de comorbilidades debido a la asociacion entre nivel de ansiedad, dolor
posoperatorio y necesidad de analgésicos, que en conjunto les genera una experiencia

desagradable durante el periodo perioperatorio (Caumo et al., 2001).

Para la evaluacion de preocupaciones de la intervencién quirdrgica, se han realizados
importantes estudios como el desarrollado por Quiles, Ortigosa, Méndez y Pedroche (1999)
donde emplearon el Cuestionario de Preocupaciones sobre Cirugia Infantil (CPCI) a nifios de
once a catorce afios, en el que observaron que las principales preocupaciones se refieren a
la enfermedad y secuelas como muerte, dolor o incapacidad; sin embargo, aquellos con
menor grado de preocupacion son los relacionados con procedimientos medicos
atemorizantes como las inyecciones o aplicacién de anestesia y aspectos estresantes de la
estancia hospitalaria como incertidumbre sobre actividades a generar durante su estancia o a

relacionarse con desconocidos.

Se tiene limitada evidencia de la sintomatologia psicolégica en menores ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos; donde se incorporan a los menores cuando, debido a su
estado critico, se requiere de atencién especializada y cuidados constantes las 24 horas
(Aguilar & Martinez, 2017); pero se ha identificado que en dicha unidad el grupo de enfermos
gue permanecen mas de tres dias presentan con mayor frecuencia cambios negativos en su

estado mental y emocional (Alvarado et al., 2003).
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Entre los factores que producen esta el mayor malestar emocional, en el que 42.9% presentd
dificultad o imposibilidad para dormir, el 62.6% tener sed, el 43.1% no saber qué hora es, el
35.2% la presencia de tubos en la nariz 0 boca, el 31.9% presentar pesadillas, el 30.8% no
poder hablar, el 28.6% tener limitada movilidad por la presencia de tubos, el 26.4% la
ausencia de un familiar cercano y el 26.4% limitado horario de visitas (Ayllon, Alvarez, &

Gonzélez, 2007).

Estos factores se pueden exacerbarse por factores ambientales propios de la UCI, lugar
donde hay constante ruido y luz ambiental, asi como la aplicacion continua de cuidados
médicos y de enfermeria; que en conjunto dificultan la conciliacion del suefio (Calvate,
Garcia, Uriel, Fernandez, & Medin, 2000); y que pueden generar una posible variacion en la
respuesta inmunoldgica que los hace mas susceptibles a infecciones (Parthasarathy & Tobin,

2004).

Se debe agregar también que los episodios de delirium se caracterizan por variaciones en la
conciencia y de las funciones cognitivas; el riesgo de presentar de estas se incrementa con la
privacion del suefio, el cual se considera unos factores més importantes pero no

determinantes (Palencia-Herrejon, Romera, & Silva, 2008).

Ademas en lo que se refiere al dolor, se ha descrito que procedimientos propios en el
cuidado del paciente dentro de la UCI pueden desencadenar este signo (Siffleet, Young,
Nikiletti, & Shaw, 2007), lo que puede estimular o aumentar la hipervigilancia hacia el dolor y

la activacion fisiolégica, que puede provocar una hipersensibilizacion ante el dolor (Janssen,
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2002) y como previamente se describe puede generar una experiencia desagradable, asi
como un incremento en la administracion de analgésicos (Caumo et al., 2001; Sukantarat,

Williamson, & Brett, 2007).

En resumen se describieron algunos factores que podrian desencadenar estrés y ansiedad
en los pacientes sometidos a procedimientos médicos, pero a su vez se deben considerar las

implicaciones psicoldgicas a las que se pueden enfrentar sus familiares.

Sintomatologia psicolégica asociada e impacto en la vida cotidiana a terceros

Cuando se presenta una situacién como la intoxicacion en menores; también se debe evaluar
con precision las labores de atencién y cuidado que debera llevar a cabo el Cuidador
Primario Informal, quien es una persona que proviene de la red de apoyo del paciente, en
este caso, regularmente es alguno de los padres y quien asumira el compromiso absoluto del
enfermo para todo aquello que requiera su atencién basica (Wilson, 1989), se debe agregar
gue este no recibe ninguna remuneracion econémica, ni capacitacion previa para la atencion

del paciente (Martinez et al., 2008).

En este sentido, el cuidador primario ejerce actividades complejas de cuidado como efectuar
tramites hospitalarios, medidas de higiene y administracion de medicamentos (Barg et al.,
1998) a la vez que apoyan en el manejo de sintomas y efectos adversos de los tratamientos,
asi como traslados a centros hospitalarios y comunicacion con el equipo de salud (Lutgendorf

& Laudenslager, 2009).
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La atencién que el cuidador primario informal otorga al paciente, puede favorecer o limitar el
riesgo de alteraciones del bienestar y estado funcional en las dimensiones fisicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales que pudieran mermar su calidad de vida; prueba de ello
es que se ha identificado que los cuidadores primarios de nifios en situacion de enfermedad
cronica presentan alteraciones en todas las categorias de calidad de vida y dicho impacto es
mayor, en areas de bienestar fisico y psicolégico, cuando el nifio se encuentra hospitalizado,

en comparacion a cuando se mantiene en seguimiento por consulta externa (Merino, 2004).

Existe otro fendmeno que presentan con frecuencia los cuidadores de menores con
enfermedad crénica y que ha sido denominado “sobrecarga del cuidador”; el cual Zarit (1980)
describe como aquellas actitudes y reacciones emocionales negativas que se presentan ante
la practica de cuidar de un paciente y el grado en que dichas demandas modifican distintos
ambitos de la vida en general de los cuidadores; llevando a que se obstaculice el cuidado del
paciente a su vez, se limite la evolucién de la enfermedad (Robinson, Gerhardt, Vannatta, &

Noll, 2006).

Adicionalmente, se reporté que el 61.9% de cuidadores de pacientes con enfermedad crénica
refieren un impacto financiero severo debido al empleo de los ahorros familiares para atender
la salud del menor, ademas se refiere que el 26.5% ha tenido que aplazar la atencibn médica
para otro miembro de la familia y un 25.5% presenta dificultades para la adaptacion de sus
actividades normales debido a la necesidad de detener algunas de ellas debido al estrés

generado por la enfermedad (Rhee et al., 2008).
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Capitulo 2

Caracteristicas psicoldgicas y sociales asociadas a riesgo de intoxicacién por

COrrosivos

Como se mencion6 anteriormente las lesiones son una de las principales causas de muerte
en menores de 18 afios; sin embargo, el impacto también debe analizarse en términos de las
lesiones no mortales que presentan los menores y que requeriran atencién hospitalaria y el
posible desarrollo de complicaciones a corto y largo plazo que incluso, pueden derivar en una
discapacidad permanente. Adem&s de resaltar que todas estas lesiones,
independientemente del final que presenten, podrian evitarse, prevenirse y controlarse
(OMS, 2004), por lo cual se busca identificar las variables que estén implicados al riesgo de

presentarlas.

En este sentido, es necesario definir que los patégenos conductuales son comportamientos
gue incrementan el riesgo de un individuo a enfermar o presentar una condicion médica
especifica; mientras que los inmundgenos conductuales son aquellas pautas que disminuyen
la susceptibilidad a contraer una enfermedad (Matarazzo, Weiss, Herd, Miller, & Weiss,
1984); en relacion a ellos, se han hecho esfuerzos por describir los factores de riesgo y de

proteccion asociados a la intoxicacion de corrosivos.
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Factores de riesgo

Se han descrito factores de riesgo asociados a la intoxicacion por sustancias en diferentes
categorias; algunas de ellas incluyen variables individuales del nifio, otras son dependientes
del agente, otras del entorno y de la familia. Entre las variables del menor se encontrd que la
edad de los menores mantiene una asociacién negativa con el riesgo de intoxicacion, es
decir, a menor edad hay mayor riesgo de sufrir una lesion de esta naturaleza; por otro lado
se ha identificado que las tasas de mortalidad debido a intoxicacion por 100 000 nifios, es
mas altas varones (4.9) que las nifias (3.0) (OMS, 2004); otro factor que parece impactar es
gue los nifios con intoxicacion, presentan con mayor frecuencia algun trastorno psiquiatrico,
como trastorno de déficit de atencion o desordenes de conducta disruptiva en comparacion

de un grupo control (Katrivanou et al., 2004).

En un reporte de cinco afios en un Hospital de Tercer Nivel de México, se encontré que el
8% de nifilos con intoxicacién por corrosivos presentd antecedentes de alguna patologia
neuroldgica y/o psiquiatrica diagnosticada (Fernandez-Barrocio & Sanchez-Villegas, 2013); y
se reitera que existe un aumento de riesgo en aquellos menores que tengan antecedentes de
enfermedades y trastornos mentales como epilepsia e hiperactividad, asi como la presencia

de lesiones previas al evento (Caeiro, Mateus, & Nogueira, 2013; Katrivanou et al., 2004).

Entre los factores de riesgo asociados con la familia, se encuentran que los padres tengan

bajo nivel educativo, que los nifios provengan de familias con integrantes de tres a cuatro
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hijos y un nivel econémico bajo (Sarioglu-Buke, Corduck, Atesci, Karabul, & Koltuksuz, 2006;
Sevilla-Godinez, Gémez-Lomeli, Chavez-Ponce, Orozco-Valerio, & Celis-de la Rosa, 2011);
asi como la presencia de trastornos de ansiedad y/o personalidad en la madre (Katrivanou

et al., 2004).

En cuanto a los factores asociados al ambiente, existen variables relacionadas con el agente
entre las que se describe que es dependiente de las propiedades fisicas y quimicas, esto es,
el grado de concentracién de la sustancia, el estado fisico en que se encuentre (siendo el
liquido el de mayor riesgo), ademas de la apariencia fisica que incluye caracteristicas de
tamafio, color y textura que entre mas atractivas y vistosa resulten para el menor se
consideran mas propensos a la manipulacion o ingesta del toxico; ademas de problemas en
el envasado y distribucion de los medicamentos y sustancias toxicas (OMS, 2004). Por otro
lado, se ha identificado que existe una relacién con variables ambientales como el acceso
libre a la cocina en los menores de edad y el facil acceso a objetos pequefios con mayor
riesgo (Gorrita, Barrientos, & Gorrita, 2016). Finalmente, en relacion al variables temporales,
se ha descrito que la frecuencia de las lesiones por intoxicacion es mayor en periodos
vacacionales, debido a que presenta mayor probabilidad de estar al aire libre o de
permanecer en su hogar, bajo una supervision inadecuada y climas calurosos (Matteucci,

2007; Wezorek, Dean, & Krenzelok, 1998).
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Factores protectores

Los factores protectores van dirigidos al nifio y a los padres, mediante estrategias educativas
orientadas a la sensibilizacion del riesgo de sufrir una intoxicacién; de manera que implican
una prevencion mediante el aumento de conocimiento y competencias en padres tanto en el
almacenamiento como manejo conductual de sus hijos, la modificacion de actitudes y
comportamientos de hijos y padres; asi como la generacién de buenas practicas dentro de
las organizaciones que se encaminen a la prevencion mediante estrategias seguras de
envasado y etiquetado de productos con riesgo de producir estas intoxicaciones (OMS,

2004).

En México, el Secretariado Técnico del Consejo Nacional para la Prevencién de Accidentes
(STANPA) desarrollo el “Modelo para la prevencion de envenenamientos e intoxicaciones en
grupo vulnerables en México”, con la finalidad de poder disminuir el nUmero de fallecimientos
para el 2018, las cuales estan asociadas a las intervenciones generadas por la Organizacion

Mundial de la Salud (2008) que involucran cinco estrategias especificas:

Informacién de calidad que permita conocer con exactitud la magnitud del problema,
mediante la identificacion de los grupos de riesgo para mejorar la planificacion, aplicacion y
vigilancia de éstas.

Revisiébn y mejora del marco normativo del cual generan adecuaciones a cada una de las

Normas Oficiales Mexicanas, leyes y reglamentos para cada contexto.
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Inspecciones de seguridad, para el cual el primer paso consistira en la elaboracion de listas
de chequeos a distintos grupos o poblaciones que permitan conocer las distintas variables de
riesgo para lesiones accidentales, las cuales estaran dirigidas para cada poblacién, posterior
se fomentara una estrategia para que promotores de salud, puedan realizar una inspeccion
de seguridad de acuerdo a las variables identificadas.

Programa Nacional de Capacitacién en el que se buscara fortalecer las competencias del
personal médico de las Unidades de Atencién Primaria en el &rea de atencion a
envenenamientos e intoxicaciones.

Comunicacion social mediante la emision de mensajes de prevencion de acuerdo al contexto

(Secretaria de Salud & STCONAPRA, 2016)

Por otro lado, entre los factores protectores orientados al agente, se encuentra la correcta
dosificacion de medicamentos, asi como una adecuada seguridad en el envasado y

almacenamiento mediante el uso de cierres de seguridad a prueba de nifios (OMS, 2004).

En México, se cuenta con la Norma Oficial Mexicana de Productos y Servicio en etiquetado y
envasado para productos de aseo doméstico NOM-189-SSA1/SCF1-2002 (2002), la cual
especifica los requisitos de etiquetado, envasado y presentacion de informacién sobre los
componentes que contiene el producto; asi como la concordancia con las normas
internacionales y mexicanas, sin embargo, no se menciona cudles son las estrategias
empleadas para la evaluacién del cumplimiento de los requisitos en el envasado de

sustancias toxicas para su comercializacion.
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Como se menciong, los factores de proteccidén estdn encaminadas a nifios y padres mediante
estrategias de prevencion, es decir sensibilizacion al riesgo de sufrir una intoxicacion, al
incremento de conocimientos y competencias en los padres y estrategias en la seguridad del
envasado y etiqguetado de productos; a su vez se menciona la modificacion de actitudes y
comportamientos de hijos y padres (OMS, 2002), por lo cual se busca generar estrategias de
prevencion, priorizar en variables de riesgo particulares permitira la generacién de programas

eficaces de intervenciones preventivas (Serbin, Peters, & Schwartzman, 1996).

Hasta el momento, la investigacidon se ha centrado en factores de riesgo individuales y
familiares, dificiles de modificar como que el menor padezca un trastorno de la conducta o
gue los padres tengan bajo nivel educativo o sociocultural; sin embargo, resulta relevante
favorecer el estudio de variables como los estilos y practicas de crianza que los padres
ejercen sobre los menores y que pudieran considerarse en algin momento factores de riesgo

con objetivos de modificacidén especificos y directos.

Estilos y practicas de crianza.

La familia se considera el primer puente entre el individuo y la sociedad, permitiéndole
interiorizar elementos béasicos de la cultura por medio de la socializacién, asi como el
desarrollo de la personalidad y regulacion emocional durante la infancia (Botero, Salazar, &
Torres, 2009; Lépez-Soler, Puerto, Lopez-Pina, & Prieto, 2009; Rodriguez, 2007). Durante

esta fase, como parte de la crianza se consideran diversas actividades que los padres ponen
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a prueba con sus hijos, al igual que la implementacion de recursos utiles para ayudar en el

desarrollo psicolégico (Darling & Steinberg, 1993).

Los padres, al interactuar con sus hijos y realizar sus funciones, ponen en préctica
estrategias conocidas como estilos educativos, practicas de crianza o estrategias de
socializacion que tienen como objetivo influir, formar y orientar a los hijos a la integracion
social (Ramirez, 2005). Por lo que se refiere a las practicas de crianza, son aquellos
comportamientos particulares que emplean los padres para dirigir a los menores a la

culminacién de metas de socializaciéon (Darling & Steinberg, 1993).

Las préacticas de crianza son un constructo multidimensional, sin embargo, se consideran tres
dimensiones bésicas: (a) el tono emocional de las relaciones (nivel de comunicacion), (b) las
conductas para controlar y encauzar la conducta de los hijos (disciplina) que implica
procedimientos de disciplina que ejercen los padres y que pueden contener afirmaciones de
poder (se hace uso de la fuerza fisica, la eliminacion de privilegios y en amenazas), la
negacion del afecto expresando desacuerdo con la conducta del menor (mediante rechazo,
negacion a escucharlo, aislamiento y amenazas de abandono) y/o induccién donde los
padres le explican cuales son los motivos de porque su conducta no es deseada y se le pide
gue no se realicen al mismo tiempo (Hoffman, 1976); y por ultimo la expresiéon de afecto, la
cual se caracterizara por aquellos padres que expresan interés y afecto explicito por su
bienestar fisico y emocional del menor, mientras que otros padres se muestran hostiles

(Ramirez, 2005).
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Existen diversos factores que determinan el uso de practicas educativas en los padres, los
cuales se agrupan en caracteristicas del nifio que involucran la edad, sexo, orden de
nacimiento y caracteristicas de personalidad del menor; asi como la presencia de dificultades
tipicas del desarrollo del nifio que pueden ser irritantes para los padres como el llanto,
desobediencia e interrupcion del adulto cuando realiza cierta actividad. Mientras que entre
las caracteristicas de los padres se debe contemplar el sexo, experiencias previas de
crianza, creencias y expectativas hacia los menores; asi como caracteristicas de
personalidad, nivel educativo, nivel socioeconémico y finalmente el medio de interaccion
donde se consideran las caracteristicas fisicas de la vivienda y contexto histérico (O Brien,

1996; Palacios & Hidalgo, 1993; Ramirez, 2005).

A diferencia de las practicas educativas; los estilos de crianza son las creencias o actitudes
generales de los padres sobre la crianza adecuada para los nifios, para lo cual se consideran

cuatro estilos (Solis & Diaz, 2007):

De acuerdo con Muiioz (2005), un estilo autoritario se caracteriza por la existencia de normas
gue no siempre estan justificadas, no se considera las necesidades o puntos de vista de los
menores, ni se establecen canales de comunicacion flexibles; otro rasgo es la afirmacion de
poder mediante imposiciones, amenazas, conductas de coercion fisica, verbal o privaciones
del cual obtienen obediencia; ademas de que estos padres se concentran en el control de
conductas indeseables y no en la promocion de conductas deseables y en general presentan

escasas muestras de afecto.
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En cuanto a los padres que emplean un estilo permisivo, se describe que tendran un mayor
nivel de comunicacion y afecto que les permite generar una dinamica familiar donde el menor
es querido y disfruta de amplia libertad de accién y expresion; sin embargo, es frecuente
observar la presencia de insuficientes normas y pobre supervisién del cumplimiento de éstas
debido a la creencia de que los nifilos no deben de ser reprendidos o limitados; estas dos
caracteristicas pueden asociarse con gue los menores no asuman compromisos familiares,
escolares, ni sociales; por lo cual son los padres quienes se adaptan a los menores,
centrandose en identificar sus necesidades, preferencias y asistirlos en satisfacerlas (Mufoz,

2005).

Por otro lado, en un estilo democréatico, hay un empleo de reglas rigurosas, claras y
congruentes; las cuales son adaptadas a las posibilidades del menor, lo que da como
resultado el uso de disciplina inductiva. Se debe agregar que los padres expresan su afecto y
son sensibles a sus necesidades; asi mismo promueven la autonomia de los menores y el
respeto de las normas, para lo cual se consideran las consecuencias sobre el menor y
terceros; a su vez se aportan aclaraciones sobre las consecuencias de tales conductas y
posibles alternativas de respuesta y el medio mas comun de castigo es la retirada de elogios

o privilegios (Mufioz, 2005).

En relacion a padres que emplean un estilo indiferente-negligente, su principal particularidad
es que presentan una menor implicacién en el cuidado en los menores; existe una minima

manifestacion de afecto, lo que a su vez no genera interés por las necesidades del menor,
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por lo cual se tendra una ausencia de control y normas, sin embargo, en algunas ocasiones

realizan el uso de reglas que puede ser excesivas e injustificadas (Mufioz, 2005).

Una vez descritas las caracteristicas que conforman cada estilo de crianza, se considera que
los padres emplean determinados estilos de crianza que les permite dirigir las prioridades al
momento de educar a los menores; mientras que las practicas de crianza es el resultado de

la operacionalizacion de tales creencias (Solis & Diaz, 2007).

Considerando estas diferencias conceptuales y el papel de cada uno de ellos en la crianza
de los menores, se han hecho importantes esfuerzos por crear instrumentos de medicién

tanto de los estilos y practicas de crianza, los cuales se muestran en la tabla 4:

37



Tabla 4.

Descripcidn de los instrumentos empleados para medir los estilos y practicas de crianza.

Instrumento

¢ Qué evalta?

Propiedades psicométricas

Referencia

Inventario de
practicas de
crianza (IPC)

Cuestionario de
Habilidades de
Manejo Infantil
(CHAMI)

Cuestionario de
estilo de
paternidad

Escala de
estilos de
crianza
maternos
referidos por las
madres.

Cuestionario de
percepcién de
las madres de
su estilo de
crianza.

Instrumento de
medicién de
habitos de
crianzay
actitudes
maternas.

Evalla las conductas de los
padres respecto a la
disciplina y la promocién de
afecto.

Evaluacién de habilidades
de manejo de conducta
infantil sobre situaciones
simuladas.

Busca conocer la
percepcion que los hijos
adolescentes tienen
respecto de la forma en que
sus padres ejercen su
autoridad.

Se identifican las formas de
crianza a sus hijos y la
regulacion que generan las
madres en la conducta de
sus hijos.

Describe la forma en que
una madre percibe la
crianza de un hijoy la
regulacion que genera un
padre en las conductas de
su hijo.

Estima las practicas
cotidianas del cuidado al
menor que emplean las
madres.

Presenta una confiabilidad de
.92 y una varianza explicada de
67%

Obtuvo una Alfa de Cronbach
de .62 y una varianza explicada
del 55%

Cada subescala fue de obtuvo
una confiabilidad de una alfa de
Cronbach de .72, .79y .73.

Se obtuvo una confiabilidad
para las subescalas entre alfa
de Cronbach de .58 y .85.

La confiabilidad obtenida de
una escala completa, de alfa de
Cronbah .84

Obtuvo una confiabilidad, por
escala de alfa de cronbach de
.66 para actitud inflexible, .60
para rol materno, .56 para
consentimiento irracional y .56
estimulacion.

(Lépez, 2012)

(Morales &
Vazquez, 2011)

(Vallejo, 2002).

(Jiménez, 2000)

(Lopez, 2000)

(Loreto, 1986)

A partir del estudio de los estilos de crianza se ha descrito que los menores cuyos padres

emplean un estilo democrético tienden a presentar un estado emocional mas estable y

alegre, asi como niveles mas altos de autoestima y autoconcepto (Alonso & Roman, 2005),

ademas de mostrar mejor adaptacion y empatia con la perspectiva del otro; lo que les

38



permitira relacionarse mejor con iguales (Furnham & Cheng, 2004) en comparaciéon con los

menores educados con otros estilos de crianza.

Mientras que aquellos padres que emplean un estilo autoritario pueden generar en sus hijos
una autoestima baja, dificultan el establecimiento de autonomia personal que les permita a
los menores tener iniciativa, generando mayor requerimiento de un control externo que, en
caso de no tenerlo, pueden manifestarse con incremento en la impulsividad o agresividad

(L6pez-Soler et al., 2009; Mufioz, 2005).

De acuerdo con Mufoz (2005) los hijos de padres permisivos se caracterizan por ser
entusiastas, espontaneos y creativos; sin embargo, suelen ser dependientes de las figuras
paternas e inmaduros. Se ha identificado que tienen mayor riesgo de presentar mal manejo
del control de impulsos en la entrega de reforzadores y conclusion de tareas; otro rasgo que
tiende a ser caracteristico es la sensibilidad a las criticas y falta de competencia social. Se
considera que, durante la infancia, la autoestima y autoconfianza de los hijos de padres

permisivos esta disminuida en comparacion con hijos de padres democraticos.

A largo plazo, se ha considerado que los hijos de padres negligentes tienen mayor
probabilidad de presentar dificultades para establecer su identidad, motivacion y autoestima;
asi como limitaciones en la interaccion entre iguales. Factores que desencadenan en la
posible presencia de conflictos personales y sociales ante la carencia de normas y

necesidades de los demas (Mufioz, 2005).
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Considerando que se han descrito algunos de los efectos que los estilos de crianza
empleados por padres pueden generar en el menor, se debe agregar que los padres que
ejercen un estilo permisivo, pueden aumentar el riesgo de lesiones en el hogar en los
menores, debido a una disminucion en el uso reglas claras e incremento en explicaciones
sobre las medidas de seguridad (B. A. Morrongiello et al.,, 2006); asi mismo los padres
refieren que una supervision deficiente puede ocasionar una lesion en el menor (Mashreky
et al., 2009), también la cantidad de lesiones infantiles se ha relacionado con el cuidado y la

supervision que los padres otorgan a los menores (Valero, 2015).

Ademas, Bennett-Murphy (2000) reporta que madres adolescentes estan mas interesadas
por concluir el cuidado basico; el cual incluye actividades como medidas de higiene,
alimentaciéon y contestar a la inadecuada conducta del menor y pueden descuidar otras
actividades como la prevenciéon de lesiones. A su vez los menores que son educados por
padres relativamente insensibles a las necesidades del menor y expuestos a entornos
empobrecidos, pueden generar un riesgo mayor de lesiones y enfermedades (Mashreky
et al., 2009); también se reporta que los hijos de madres con antecedentes de agresividad en
la infancia, presentaron mas visitas a servicios de emergencias al afio debido a lesiones,

enfermedad e infecciones agudas (Serbin et al., 1996).

A manera de resumen, se ha identificado evidencia aislada de que los estilos y practicas de
crianza que los padres ejercen sobre los menores pueden tener una relacion con el riesgo de
sufrir lesiones en los menores (Schwebel, Brezausek, Ramey, & Ramey, 2004) . Elementos

gue, sin duda, pueden interactuar como parte de los factores de riesgo previamente
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mencionados sobre la intoxicacion de corrosivos en menores; principalmente en aquellas
referidas a las conductas de los menores como rasgos de hiperactividad, temperamento
hiper-reactivo y latente (Schwebel et al., 2004), asi como trastorno oposicionista desafiante y
trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH). Condiciones en las que se ha
demostrado que los menores con TDAH al ser comparados con menores sin trastornos
mentales, presentaran con mayor frecuencia lesiones en general (57% vs 11%) y mayor
riesgo de sufrir un envenenamiento accidental (21% vs 7.1%) (Carmen, 2014; Garzon,

Huang, & Tood, 2008).

De esta forma resulta imprescindible evaluar en menores que sufren alguna intoxicacion
tanto los antecedentes de salud mental del menor y sus padres; pero al mismo tiempo, el
estilo o practica de crianza que se estd empleando en su educacion. Condiciones que
podrian ser congruentes con que algunos estudios han identificado que al evaluar menores
qgue han sufrido estas lesiones, se han encontrado niveles mas altos que la poblacién general
en agresion, hiperactividad, berrinches, enuresis, ademas de ansiedad y con facilidad llevan
cosas a su boca e impulsividad (Katrivanou et al., 2004; Okasha, Bishry, Osman, & Kamel,

1976; Sibert & Newcombe, 1977).
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Capitulo 3

Metodologia

Este protocolo de investigacion fue sometido a la evaluacion del comité de ética del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La raza, el cual fue

aprobado con el folio F-2018-3502-7.

Planteamiento del problemay método

Justificacion

A pesar de que existen datos que orientan sobre los factores de riesgo en menores para
sufrir lesiones por intoxicacion (Betalli et al., 2009; Katrivanou et al., 2004; Okasha et al.,
1976; Sibert & Newcombe, 1977; Wezorek etal., 1998), la evidencia sobre variables

modificables y de interaccion con los padres han sido poco explorados.

Ademas de que se han centrado en la evaluacion psicopatoldgica en el nifio o los padres, sin
considerar de manera sistematica que existe sintomatologia o conductas modificables como
las practicas de crianza empleadas en padres, asi como la conducta disruptiva y desafiante
de los nifios, las cuales podrian interactuar entre las variables asociadas al riesgo de

exposicion a sustancias. Este abordaje desde la psicopatologia limita las posibilidades de
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identificar factores de riesgo a temprana evolucion y desarrollar intervenciones preventivas

de segundo nivel dirigidas a poblaciones en posible riesgo.

Es por ello que se requiere el desarrollo de estudios que permitan ampliar el conocimiento
sobre las caracteristicas sociodemograficas y posibles practicas cotidianas que pudieran
interferir en el riesgo o0 proteccidon de intoxicacion por corrosivos en menores y con ello
ampliar la posibilidad de nuevos abordajes para este problema que genera gran malestar y

disfuncionalidad, pero bien puede ser prevenible.

Preguntas de investigacion

¢,Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los padres de nifios con intoxicacion

por corrosivos?

¢, Cudles son las préacticas de crianza que ejercen los padres de nifios con intoxicacion por

COrrosivos?

¢,Cudl es el comportamiento general y en el hogar de los nifios con intoxicacion por

COrrosivos?
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Objetivos

Objetivo general

Describir las caracteristicas sociodemograficas, practicas de crianza y conductas infantiles

gue presentan los padres de nifios con intoxicacion por corrosivos.

Objetivos especificos

Identificar las principales caracteristicas sociodemograficas de los padres de nifios con

intoxicacion por corrosivos.

Identificar las principales practicas de crianza empleadas por los padres de nifios con

intoxicacion por corrosivos.

Identificar la intensidad del comportamiento general hacia las figuras de autoridad de los

nifos que sufren intoxicacion por corrosivos.
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Identificar la intensidad del comportamiento en el hacia las figuras de autoridad de los nifios

con intoxicaciéon por corrosivos.

Método

Estudio transversal, descriptivo, exploratorio en el que se analizaron las caracteristicas
sociodemograficas, el comportamiento infantil de los nifios que sufrieron intoxicacion por

corrosivos y las practicas de crianza empleadas por sus padres.

Muestra

Se utilizé una muestra no probabilistica por disponibilidad conformada por los nifios que
acudieron por primera vez al Centro de Endoscopias Pediatricas del Hospital General
“Gaudencio Gonzalez” CMN La Raza, durante el periodo comprendido de enero a abril del

2018.

Criterios de inclusion:

Paciente pediatrico que acuda por una intoxicacidon por corrosivos por primera vez en el
Centro de Endoscopias Pediatricas del Hospital General “Gaudencio Gonzalez” CMN La
Raza, en el periodo comprendido de enero a abril del 2018.

Que cuente con un padre o tutor responsable durante estancia hospitalaria.

Que el padre o tutor sepa leer o escribir.

Que acepten participar voluntariamente.
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Criterios de Exclusion:

Menor con algun trastorno del desarrollo o neuroldgicos.

Que el padre o tutor tenga alteraciones visuales o auditivas que le impidan contestar.
Criterio de eliminacion:

Deficiencias cognitivas en el padre o el menor, que impidan responder el instrumento.

Variables

Para fines de este estudio se evalu6 las practicas de crianza empleadas por los padres de
nifios con intoxicacion por corrosivos, asi como la conducta infantil, tal y como se muestra en
la Tabla 2, resaltando que ambas variables son cuantitativas y ademas se describen la
definicidbn conceptual y operacional, a su vez la escala de medicion de cada una. La
seleccién de dichos instrumentos corresponde a las propiedades psicométricas, el Inventario
de Préacticas de Crianza (IPC), fue validado con una muestra de 260 participantes y obtuvo
un nivel de confiabilidad de .92 y una varianza explicada de 67% (C. F. Lopez, 2012),
mientras que el Inventario de Conducta Infantil (ICl), presenta una consistencia interna de

0.98, integrada por dos subescalas (Moral & Martinez, 2013).
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Tabla 5

Descripcién de variables, por definicibn conceptual, operacional, tipo de variable y escala de

medicion.

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Escala de medicién

Practicas
de crianza

Conducta
infantil

Habilidades que los
padres tienen para
guiar, interactuar y
corregir la conducta
de sus hijos (C. S.
Morales, 2002).

Referencia al
comportamiento  en
general del nifio y en
la  escuela, que
sefiala el grado o
intensidad con la que
se presentan
comportamientos
infantiles (C. F.
Lépez, 2012).

Puntaje obtenido en el Inventario de
Practicas de Crianza en una escala de
tipo Likert que van de Nunca (0) hasta
siempre (6), que consta de cuarenta
preguntas cerradas, el cual fue
validado con una muestra de 260
participantes y obtuvo un nivel de
confiabilidad de .92 y una varianza
explicada de 67% (Morales, 2002).

El puntaje obtenido en el inventario de
Conducta infantil se obtiene a partir de
una escala Likert de cinco puntos que
va de Nunca (0) a Siempre (4), donde
se presentan 32 comportamientos
infantiles en la primer parte, para la
segunda consta de 36 reactivos
donde el cuidador primero sefiala la
intensidad de la presencia del
comportamiento en una escala Likert
de siete puntos que va Nunca (0)
hasta siempre (6) y que
adicionalmente contempla que el
cuidador considere si estas conductas
son problematicas, la cual tiene una
consistencia interna de las dos sub-
escalas finales de .98% (Moral &
Martinez, 2013)

Escala con opciones de
respuesta ordinales, de tipo
Likert que va de Nunca (0)
hasta siempre (6), y del cual se
obtiene un puntaje intervalar
por cada una de las practicas
de crianza.

Escala ordinal, tipo Likert de
cinco puntos que va de Nunca
(0) a Siempre (4), para la
primera parte pues para la
segunda parte se utliza una
escala de siete puntos, que va
de Nunca (0) hasta Siempre
(6), y ademas cuenta con una
escala dicotébmica. De la cual
se obtiene un puntaje intervalar,
por cada comportamiento
infantil.

Procedimiento

Durante el desarrollo de este estudio todos los menores que fueron valorados por el Servicio

de Endoscopias Pediatricas fueron identificados por el médico del servicio quien determiné si

cumplian los criterios de inclusion y en aquellos que asi fue se invitd a participar a los padres,
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explicandoles los objetivos, riesgos y beneficios del proyecto. Toda invitacion a participar y

abordaje estuvo bajo la supervision del Jefe del Departamento de Endoscopias.

Aquellos padres que aceptaron participar firmaron un consentimiento informado vy
contestaron los instrumentos que se describen en la tabla 4; la aplicacion tuvo una duracién
de cuarenta minutos aproximadamente, y los materiales que se requirieron fueron lapiz,
gomas, sacapuntas y los instrumentos. La evaluacion se realizé en la sala de espera del
servicio médico, cuando su paciente era atendido por el personal médico. Los datos fueron

capturados en SPSS, donde se realizaron los andlisis estadisticos.

Analisis estadisticos

De manera inicial se elabor6 una base de datos en el programa estadistico SPSS V. 22

(Statistical Package for the Social Sciencies).

Para el cumplimiento del objetivo uno se obtuvieron las medidas de tendencia central de
acuerdo al nivel de medicion de las variables; para variables nominales como género se
obtuvo la frecuencia y porcentaje; para variables ordinales como nivel educativo de los
padres se obtuvo la frecuencia y porcentaje de cada nivel de medicion; para variables de
medicién intervalar o de razén como la edad del menor o del padre o tutor se obtuvo la

media, rango y desviacion estandar de cada nivel de medicion.
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En el cumplimiento del segundo objetivo, se obtuvieron las medidas de tendencia central de
acuerdo al nivel de medicién; el instrumento de Practicas de Crianza en la subescala de
castigo (reactivos 14 al 20 y 33 y 38) con un nivel de medicién intervalar o de razon, se
obtuvo el porcentaje y la media, para las ganancias materiales (reactivos 1, 7, 21, 26, 28 y
39), interaccion social (reactivos 2 al 6 y 8 al 12), normas (reactivos 29 al 35), ganancias
sociales (reactivo 22 al 25 y 27) y limites (reactivos 36, 37 y 40); en cada una de las

subescalas con un nivel de medicion intervalar, se obtuvo el porcentaje y la media.

Mientras que en el tercer objetivo, de igual manera se obtuvieron las medidas de tendencia
central de acuerdo al nivel de medicion; el instrumento de Conducta Infantil en el factor de
comportamientos oposicionistas desafiantes (reactivos 1 al 3 y 5 al 7) con un nivel de
medicién intervalar, se obtuvo el porcentaje y la media, para el factor de comportamiento
agresivo (reactivos 4 y 8 al 12) con un nivel de medicion intervalar, asi como en el factor de
inatencién (reactivos 13, 15 al 24 y 27), de hiperactividad (reactivos 25, 26 y 28 al 32) en
cada uno de los factores con un nivel de medicion intervalar se obtuvo el porcentaje y la

media.
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Capitulo 4

Resultados

Participaron en el estudio 12 nifios que sufrieron intoxicacién por corrosivos y sus padres;

cuyos datos se muestran de manera independiente (grupo de menores y grupo de padres).

Las caracteristicas sociodemogréficas de los menores, se muestran en la tabla 5; en relacion
a la constitucion familiar, se identificd que 7(58.33%) participantes eran hijos unicos, 3(25%)
tenian un hermano, 1(8.3%) tenia dos hermanos y 1(8.33%) tenia tres hermanos. Del total de
sujetos que tenian hermanos, la posicion del paciente en relacidn a estos era que 1(20%) era
el primogénito, 3(60%) ocupaban el segundo lugar y 1(20%) ocupa el tercer lugar de

nacimiento.

En relacion con los antecedentes médicos de los menores, se sabe que dos de ellos habian
sufrido previamente algun accidente. El sujeto 4 sufrid una caida peligrosa que no requirid
hospitalizacion a los 18 meses; mientras que el sujeto 8 sufrid una fractura que requirio
hospitalizacion, pero se desconoce a qué edad fue esto. En ninguno de los dos casos, les

genero secuelas permanentes.
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Tabla 5
Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con intoxicacion por corrosivos.

f % f %
N 12 100 12 100
Edad Nivel educativo
Media 2.25 No aplica 8 66.67
Desviaciéon estandar 1.21 Kinder 4 44.44
Rango 1-4
Sexo Escuela
Femenino 6 50 Pdublica 3 25
Masculino 6 50 Privada 1 8.33

No aplica 8 66.67

Sustancia ingerida
Destapa-cafnos 1 8.33
Cloro 3 25
Desengrasante 6 50
Desconocido 2 16.67

Por otro lado, dos de los hermanos de los menores habian sufrido algdn accidente
previamente; el hermano del sujeto 2 tuvo un traumatismo craneoencefalico al afio de vida y
el hermano del sujeto 10 sufrié una fractura a los dos afios de edad; adicionalmente, el
hermano del sujeto 5 padecié enuresis a los nueve afos. Nuevamente, de acuerdo con la
informacion de los padres, ninguno de los hermanos tiene secuelas a largo plazo.

En particular de los 12 sujetos que conforman la muestra, cuatro de estos presentan

antecedentes de accidentes, ya sea el hermano o el propio sujeto.

Con relacién al contacto que tienen los menores con dispositivos tecnoldgicos, los padres
describieron que el 50% tenian acceso a un celular, el 41.66% tenian un reproductor de
DVD, el 25% utilizaba una tablet y el 8.33% tenia una computadora; en ningln caso

reportaron que el menor tenia acceso a videojuegos con violencia. Mientras que, en cuanto al
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uso de actividades recreativas no tecnoldgicas, el 33.33% reportaron hacer uso de juegos de
mesa por lo menos una vez por semana y el 50% comento llevar a cabo juegos de destreza

mental.

Finalmente, en menores que acudian a la escuela, se evalud si participaban en actividades
extraescolares; con lo que se pudo evaluar que de los cuatro menores que acudian a la
escuela, 1(25%) tomaba clase de mdusica, 1(25%) acudia a lecciones de arte y 1(25%)

practicaba un deporte.

De manera complementaria; se identific6 que en la mayoria de los casos (83.33%) los

menores fueron llevados al Hospital por la madre. Los datos sociodemogréaficos de los

padres que se presentaron a la consulta con el menor se describen en la tabla 6.
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Tabla 6

Caracteristicas sociodemograficas de los padres de pacientes con intoxicacién por

COIrosivos.
f % F %
N 12 100 12 100
Edad Nivel educativo
Media 25.90 Primaria 3 25.0
Desviacion estandar 5.30 Secundaria 3 25.0
Rango 16-33 Medio superior 4 33.3
Licenciatura 2 16.7
Sexo Ocupacion
Femenino 10 83.3 Ama de casa 6 50.0
Masculino 2 16.7 Empleado 5 41.7
Autoempleo- 1 8.3
comerciantes
Estado civil Ingresos econdémicos
de la familia
Soltero 1 8.3 0-4000 3 25.0
Casado 9 75.0 4001- 8000 5 41.7
Separado 1 8.3 8001- 12000 2 16.7
Unioén libre 1 8.3 Desconocido 2 16.7
Tipo de casa Vivienda
Casa independiente 8 66.7 Propia 8 66.7
Departamento 3 25.0 Rentada 2 16.7
Vecindad 1 8.3 Prestada 2 16.7

También se indaga sobre los antecedentes médicos y psicolégicos de los padres de nifios
con intoxicacion; sélo en el sujeto 1 se identificd que la madre habia sido diagnosticada con
episodio depresivo que no requirid tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, se ubicé que

gran parte de los padres tienen consumo de sustancias en diversos grados, los cuales se

describen en la tabla 7.
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Tabla 7
Presencia y patrones de consumo en padres de nifios con intoxicacion por corrosivos.

f % f %

N 12 100 12 100
Consumo de alcohol en el padre Consumo de tabaco en el

padre
Si 7 588 Si 4 33.3
No 5 41.7 No 8 66.7
Frecuencia de consumo Frecuencia de consumo
Diario 1 8.3 Diario 2 16.7
2 a 3 veces por semana 2 16.7 2 a3veces por semana 2 16.7
1 vez a la semana 1 8.3 1lvezalasemana 1 8.3
2 a 3 veces al mes 1 8.3 Consumo negado 7 583
Al menos una vez al mes 2 16.7
Consumo negado 5 417
Consumo de alcohol en la madre Consumo de tabaco en la

madre
Si 1 83 Si 2 16.7
No 11 91.7 No 10 83.3
Frecuencia de consumo Frecuencia de consumo
2 a 3 veces por semana 1 8.3 2a3vecesporsemana 2 16.7
Consumo negado 11 91.7 Consumo negado 10 83.3
Consumo de alcohol en familiares Consumo de tabaco en
gue viven con el menor familiares que viven con el

menor
Si 2 16.7 Si 1 8.3
No 10 83.3 No 11 91.7
Frecuencia de consumo Frecuencia de consumo
1 vez a la semana 1 8.3 Diario 1 8.3
Al menos una vez al mes 1 8.3 Consumo negado 11 917
Consumo negado 10 83.3

En cuanto al consumo de alcohol por otros miembros de la familia; los padres del sujeto 3
reportaron consumo por parte de un tio materno del menor y los padres del sujeto 5 refirieron

consumo por parte de alguno de los abuelos. En cuanto al consumo de tabaco por otros
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miembros de la familia, los padres del sujeto 3, reportaron consumo por parte de un tio

materno del menor.

Ademas, en las tablas 8 y 9, se pueden identificar cada factor de riesgo que presentan los
sujetos y padres de nifios con intoxicacion por corrosivos, pero en particular se debe
considerar que el 66.7% cumple con algun factor de riesgo como antecedente previo de

accidente o psiquiatrico.

Tabla 8
Factores de riesgo por cada sujeto con intoxicacion por corrosivos.

Total de factores de

Sujeto Edad Género Antecedentes : ;
riesgo por sujeto
1 2 Femenino Negado 1/3
2 1 Masculino TCE (Hernano) 3/3
3 4 Masculino Negado 2/3
4 2 Masculino Caida peligrosa (sujeto) 3/3
5 1 Femenino Enuresis (hermano) 213
6 1 Femenino Negado 1/3
7 3 Masculino Negado 213
8 4 Femenino Fractura (Sujeto) 2/3
9 1 Masculino Negado 213
10 4 Femenino Fractura (Hermano) 2/3
11 2 Masculino Negado 2/3
12 2 Femenino Negado 1/3
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Tabla 9

Factores de riesgo por cada padre con nifios por intoxicacion por corrosivos.

Nivel Familias con Inareso Total de
Sujeto  Edad . integrantes gres¢ Antecedentes factores
educativo econdémico .
de3a4 por sujeto
1 17 Secundaria 0 Depresion 4/5
Consumo de alcohol (2 a 3 veces por
2 24 Primaria 1 4001- 8000 semana) y tabaco en padre (1 vez a 4/5
la semana)
3 29 Primaria 0 8001- 12000 Consumo de alcghql otros familiares 3/5
(diario)
4 20 Medio superior 0 4001- 8000 Consumo de tabaco en padre y 3/5
madre (2 a 3 veces a la semana)
5 28 Medio superior 2 4001- 800 Consumo de alcohol otros familiares /5
(una vez al mes)
6 32 Medio superior 1 4000 Consumo de tabaco en madre (2 a 3 35
veces por semana)
7 33 Licenciatura 0 4001- 8000 Lo g 2leael cn el L 1/5
vez al mes)
8 23 Secundaria 1 8001-12000  Consumo de alcohol en padre (una 2/5
vez a la semana)
9 - Primaria 0 Desconocido Negado 1/5
10 32 Medio superior 3 Desconocido Consumo de alcoholly tabaco en 1/5
padre (diario)
11 22 Licenciatura 0 4000 Negado 2/5
12 25 Secundaria 0 4001- 8000 Negado 3/5

Las variables de practicas de crianza y conducta infantil se reportan de manera individual en

las tablas 9 y 10; en la primera de ellas, se muestran las puntuaciones obtenidas en el

Inventario de Practicas de Crianza en cada una de las subpruebas y al final se especifica el

promedio de las puntuaciones de cada subescala; resaltando que los padres reportan que la

practica mas empleada es ganancias sociales; mientras que el castigo es la practica menos

empleada.
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Tabla 10
Puntuaciones totales por factor del Inventario de Practicas de Crianza.

. Ganancias L . . . .
Sujeto Castigo materiales Interaccién social Normas Ganancias sociales  Limites
(1-100) (1-100) (1-100) (1- 100) (1-100) (1-100)
1 44.44 77.78 96.97 88.89 100 61.11
2 44.44 47.22 74.24 58.33 80.00 66.67
3 87.04 94.44 100 100 100 100
4 81.48 75.00 90.91 93.33 93.33 94.44
5 51.85 38.89 92.42 83.33 83.33 61.11
6 83.33 94.44 100 100 100 100
7 81.41 80.55 74.24 96.66 96.66 88.80
8 53.70 72.22 98.28 100 100 50.00
9 24.07 41.66 69.99 93.33 93.33 50.00
10 62.96 91.66 87.87 96.66 96.66 61.22
11 61.11 7777 100 100 100 100
12 66.60 66.60 83.33 83.33 83.33 77
Media 61.87 71.51 89.02 87.26 93.88 75.92

En la tabla 10 se muestran las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Conducta Infantil

en cada una de las subpruebas por sujeto y de igual manera se reporta el promedio de las

puntuaciones de cada subescala.

Tabla 11

Puntuaciones totales por factor del Inventario de Conducta Infantil.
Conducta Oposicionista Comportamiento

Sui ) X Inatencion Hiperactividad
ujeto Desafiante agresivo (0- 28) (0- 28)
(0- 24) (0- 24)
1 14 2 8 12
2 15 4 13 13
3 5 3 5 8
4 4 2 5 8
5 11 2 6 6
6 6 4 8 10
7 7 6 9 10
8 8 3 5 7
9 8 5 4 6
10 9 8 10 9
11 5 1 3 1
12 13 3 16 12
Media 8.75 3.58 7.66 8.50

57



Mientras que en la tabla 12, se integran los factores de riesgo distales y en los factores
proximales se reporta puntuaciones mayores al 50% pues se consideraran conductas de

riesgo en las practicas de crianza y conducta infantil, por cada sujeto y padre.

Tabla 12
Factores de riesgos distales y proximales por cada sujeto y padres.
Distales Conducta infantil® Practica de crianza®
Sujeto Sujeto? Padres”
-3 1) 1-3) -3
1 1/3 4/5 1/3 2/3
2 3/3 4/5 1/3 2/3
3 2/3 3/5 0/3 3/3
4 3/3 3/5 0/3 3/3
5 2/3 3/5 0/3 3/3
6 1/3 3/5 0/3 3/3
7 2/3 2/5 0/3 3/3
8 2/3 3/5 0/3 3/3
9 2/3 1/5 0/3 2/3
10 2/3 1/5 0/3 3/3
11 2/3 2/5 0/3 3/3
12 1/3 3/5 1/3 3/3

®Edad, género y antecedentes. "Edad, género, escolaridad, familias con 3 a 4 integrantes, ingresos econémicos y
antecedentes. °Puntaje superior a 50% en la conducta negativista desafiante, inatencion e hiperactividad. d puntaje
superior al 50% en ganancias sociales, interaccion social y castigos.
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Capitulo 5

Discusién y conclusiones

Los objetivos de este trabajo fueron describir las caracteristicas sociodemograficas, las
practicas de crianza y la conducta infantil que ejercen los padres de nifios con intoxicacion
por corrosivos mediante la aplicacion de instrumentos, por medio de un estudio descriptivo,

exploratorio.

Los resultados del presente estudio indican que todos los menores que sufrieron intoxicacion
y acudieron al Centro de Endoscopias Pediatricas del Hospital General “Gaudencio
Gonzalez” CMN La Raza fueron menores de cuatro afios; lo que es consistente con lo que
sostiene la OMS (2004) al decir que a menor edad existe un riesgo mayor de sufrir una lesion
de esta indole; ya que del total de la muestra se presento6 el 33.3% con una edad de 1 afio,
seguido por un 33.3% con una edad de 2 afios, mientras que el 25% present6 una edad de 4
afios y finalmente un 8.3% presento una edad de 3 afos; se menciona que el desarrollo del
menor y su comportamiento esta relacionado con determinadas lesiones, es decir, las
intoxicaciones se han asociado a la capacidad de tomar objetos y de beber de los menores
de 1 a 3 afos, ademas Schwebel (2004) considera que cuando los menores adquieren la
marcha, son susceptibles al riesgo de presentar una lesidén; ya que no realizan una
valoracion adecuada del riesgo en situaciones peligrosas y suelen sobreestimar sus propias

habilidades fisicas en las actividades y tareas que realizan.
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Por otro lado, la OMS (2004) resalta como factor de riesgo el que los menores hubieran
presentado lesiones previas al evento, factor presente el 33.3% de los menores incluidos en
el estudio (Caeiro etal.,, 2013; Katrivanou et al.,, 2004), o en aquellos cuyos hermanos

presentaron con anterioridad una lesion o accidente (33.3%)..

Se debe agregar que esta investigacion hallé que el 50% de los menores ingirieron
desengrasante, dato que concuerda con lo referido en la literatura, ya que forma parte de las
sustancias limpiadoras del hogar ingeridas con mayor frecuencia (Gummin et al., 2017) ; por
lo que se refiere al acceso a la sustancia como un factor de riesgo, se ha descrito la libre
entrada a la cocina y que los menores facilmente pueden tomar objetos pequefios (Gorrita
etal.,, 2016), ademas se mencionan medidas de almacenamiento incorrectas debido al
descuido, por la acumulacion y la falta de espacio (Ellis, Krug, Robertson, Hay, & Macintyre,
1984; Nhachi & Kasilo, 1992); lo cual no es confirmado o descartado en el estudio, pero al
tener menores con adquisicion de marcha pudiera presentar un factor de riesgo para la

ingesta.

A su vez la literatura ha indicado que entre los factores de riesgo de los padres se encuentra
el tener un bajo nivel educativo, en el presente estudio el 33.3% de los padres cuenta con un
nivel educativo medio superior, seguido por secundaria 25% y primaria 25%, que de acuerdo
al promedio de afios de escolaridad en la poblacién es de 9.2 afios (INEGI, 2015); asi como
el bajo nivel econdmico y que los menores provengan de familias con integrantes de tres a
cuatro hijos (Sarioglu-Buke et al., 2006; Sevilla-Godinez et al., 2011); asi como el tener un

padre con antecedentes de trastorno de ansiedad y/o personalidad (Katrivanou et al., 2004).
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Del total de la muestra solo el 50% cuenta con un bajo nivel educativo, mientras que el
66.7% presenta un nivel econdmico bajo y solo el 8.3% provenian de una familia con

integrantes de tres a cuatro hijos.

Se considera que las madres de nifios con intoxicacién por corrosivos, corresponden al grupo
de madres jovenes de 20 a 29 afios (INEGI, 2017), ya que presentan una media de edad de
25.9, a su vez se ha referido que hijos de madres adolescentes incrementan la probabilidad
de presentar una lesidn en comparacion con madres adultas (Bennett & Gilliland, 2001), y
como se describe anteriormente se reporta que madres adolescentes estdn mas interesadas
por concluir el cuidado basico, que incluye actividades como medidas de higiene,
alimentaciéon y contestar a la inadecuada conducta del menor y, pueden descuidar otras
actividades como la prevenciéon de lesiones (Bennett, 2001), también se consideran la falta
de conocimientos sobre el desarrollo del menor, no tener una expectativa realista, no
anticipar el riesgo y aceptar la lesion como una pauta, durante el periodo de 0 a 4 afos

(Simpson, Turnbull, Ardagh, & Richardson, 2009).

Estudios previos han sefalado que el consumo de alcohol y tabaco en los padres, puede
aumentar la probabilidad de una lesion y con una gravedad mayor (Damashey, Williams,
Sher, & Peterson, 2009; Katrivanou et al., 2004; Petridou et al., 1996) lo cual coincide con los
resultados obtenidos, ya que el 58.8% de los padres y 8.3% de las madres consumia alcohol,
mientras que el 33.3% de los padres y 16.7% de las madres consumia tabaco, también se
refiere que consumo de alcohol del 16.7% en otros miembros de la familia y el 8.3% en el

consumo del tabaco.
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Los padres de los menores involucrados en el estudio reportaron emplear frecuentemente las
ganancias sociales, seguidas por la interaccion social; estas practicas de crianza se han
asociado a la disminucion del comportamiento negativista desafiante, la agresion, la
inatencion y la hiperactividad en los menores de edad, ademés de se considera que la
reduccion en el uso del castigo, son componentes descritos como practicas de crianza
positiva, esto coincide con los resultados obtenidos, ya que el castigo es la practica menos
utilizada (Morales, Félix, Rosas, Lépez, & Nieto, 2015; Morales & Vazquez, 2014), que de
acuerdo a lo descrito en la literatura la facilidad en el manejo conductual del menor evita la
presencia de lesiones, por lo contrario a mayores dificultades en el manejo del menor pueden

presentar mayores lesiones (B. Morrongiello, Ondejiko, & Littlejohn, 2004).

Sin embargo, deseo subrayar que del total de la muestra el 44.4% presento un antecedente
de accidente, ya se el hermano o el propio sujeto, por lo cual se debe considerar el propio
sesgo en la respuesta por deseabilidad social o sentirse culpable al momento de la

evaluacion en los instrumentos de practicas de crianza y conducta infantil.

Todas estas observaciones se relacionan también con los resultados obtenidos en el
Instrumento de Conducta Infantil, contrariamente a lo esperado muestran puntuaciones altas
en el comportamiento negativista desafiante, hiperactividad e inatencion, que de acuerdo con
la literatura este comportamiento deberia presentar una disminucién por el empleo de

practicas de crianza positiva (Morales, et al, 2015; Morales, 2014).
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Es necesario considerar una serie de limitaciones importantes de este estudio, como el
tamafio de la muestra, la indagacién de factores de riesgo ambientales como lugar
ocurrencia, caracteristicas el producto, si se empleaba el uso de cierres de seguridad, la
operacionalizacién de la conducta de ingesta; ademas de la indagacion del rol familiar,
evaluacion de la supervision parental, conocimientos sobre el desarrollo del menor, ya que se
ha identificado como otro factor de riesgo en los padres una supervision deficiente (B. A.
Morrongiello, Corbett, & Brison, 2009). A su vez la pérdida de datos que proporcionaban la
intensidad en la conducta infantil, debido a que los items no eran respondidos y considerar el
propio sesgo en la respuesta por deseabilidad social al momento de la evaluacion, como se

menciona anteriormente.

El presente estudio proporciona evidencia consistente en gran medida con lo reportado en la
literatura, que nos permite tener una aproximacion para la identificacion de factores de riesgo
distales y proximales especificos de esta muestra y que facilitara la elaboracion de

propuestas de prevencidn oportunas en poblaciones de riesgo.
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Anexos

INVENTARIO DE PRACTICAS DE CRIANZA

Nombre del cuidador: edad: Edad del nifio: __afios __meses
Ocupacion: Escolaridad: Estado civil:
Escolaridad del nifio: Fecha de aplicacién: Etapa de evaluacion:

Esta escala tiene como objetivo conocer lo que los padres hacen en relacién con el
comportamiento de sus hijos. A continuacién encontrard una serie de palabras que describen
algunas conductas que los padres y madres realizan cuando:

A) Quieren llevarse bien con sus hijos

B) Sus hijos no hacen lo que se les dice
C) Sus hijos obedecen

D) Quieren establecerle reglas a sus hijos

Deberd marcar con una “X” el cuadro que representa mejor la frecuencia con la que lleva a
cabo esa conducta, tomando en consideracidn que entre mas grande y mas cerca de la

palabra se encuentre el cuadro, indica que siempre realiza esa conducta.

EJEMPLO:

1 O0oo

Siempre Nunca

En el ejemplo podra ver que hay 6 cuadros y una linea después de la frase “Ir al cine”. Si
marca el cuadro mds grande, esto indica que usted siempre va al cine. Si marca la linea,
significa que usted nunca va al cine. El resto de los cuadros indican diferentes grados de
frecuencia, utilice éstos para encontrar la frecuencia con la que lleva a cabo determinada
conducta con su hijo o hija.
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Para llevarme bien con mi hijo(a), yo...

1. Le compro algo.

Siempre Nunca
2. Lo(a) escucho. D

Siempre Nunca
3. Platico con él/ella. D

Siempre Nunca
4. Le ayudo. D

Siempre Nunca
5. Lo(a) comprendo. D

Siempre Nunca
6. Me intereso en sus D
actividades. _

Siempre Nunca
7. Le doy un premio. D

Siempre Nunca
8. Paseo con él/ella. D

Siempre Nunca
9. Le doy amor. D

Siempre Nunca
10. Le doy atencién. D

Siempre Nunca
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11. Estoy cerca de él/ella.

[]

Siempre Nunca
12. Le doy tiempo. D

Siempre Nunca
Cuando mi hijo(a) no hace lo que le digo, yo...
13. Le explico. D

Siempre Nunca
14. Lo(a) regano. D

Siempre Nunca
15. Le repito lo que tiene que D
hacer. —_

Siempre Nunca
16. Le hablo mas fuerte. D

Siempre Nunca
17. Le grito. D

Siempre Nunca
18. Le llamo la atencién. D

Siempre Nunca
19. Me desespero. D

Siempre Nunca
20. Lo(a) obligo hacer lo que le D
pedi. —_

Siempre Nunca
Cuando mi hijo(a) me obedece, yo...
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21. Lo(a) premio.

Siempre Nunca
22. Le doy las gracias. D

Siempre Nunca
23. Lo(a) felicito. D

Siempre Nunca
24. Me da gusto. D

Siempre Nunca
25. Lo(a) halago. D

Siempre Nunca
26. Le compro algo. D

Siempre Nunca
27. Le aplaudo. D

Siempre Nunca
28. Lo(a) consiento. D

Siempre Nunca
Para establecerle reglas a mi hijo(a), yo...
29. Le explico lo que tiene que
hacer. D o

Siempre Nunca
30. Le digo lo que pasara si
desobedece las reglas. D —

Siempre Nunca
31. Le pongo el ejemplo. D

Siempre Nunca
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32. Le digo que las reglas se
tienen que cumplir.

Siempre Nunca
33. Lo(a) regafio. D

Siempre Nunca
34. Llego a acuerdos con él/ella. D

Siempre Nunca
35. Le ensefio cdmo hacerlas. D

Siempre Nunca
36. Establezco mi autoridad. D

Siempre Nunca
37. Le pongo un horario. D

Siempre Nunca
38. Le grito. D

Siempre Nunca
39. Lo(a) premio. D

Siempre Nunca
40. Le pongo limites. D

Siempre Nunca
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Castigo Ganancias Interaccion Normas Ganancias Limites
materiales Social sociales
Reactivo | puntaje | reactivo | puntaje | reactivo | Puntaje | reactivo | Puntaje | reactivo | puntaje | reactivo | puntaje
14 1 2 29 22 36
15 3 30 23 37
16 21 4 31 24 40
17 26 5 32 25
18 28 6 34 27
19 29 7 35
20 3
33 9
38 10
11
12
13
Total= Total= Total= Total= Total= Total=
P.M.=54 P.M.=36 P.M.=66 P.M.=36 P.M.=30 P.M.=18

INVENTARIO DE CONDUTA INFANTIL

INSTRUCCIONES: todos los nifios pueden tener problemas de conducta e interaccidon. Los siguientes
cuestionarios se refieren a los problemas que su hijo pudiera estar presentando actualmente. Son tres
cuestionarios y cada uno tiene instrucciones especificas.

PRIMERA PARTE

Ante las siguientes afirmaciones, coloque una marca en la opcién que mejor represente la frecuencia con la
que su hijo ha realizado dicha conducta en los ultimos tres meses. Por ejemplo, si la afirmacidn sefiala:

Su hijo come paletas enchiladas.
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Casi siempre Siempre
0 1 2 3 4

Y a su hijo le encantan marcard el 4, indicando que siempre come paletas enchiladas. Si su hijo, las come a
veces si y a veces no, marcara el 2, es decir, ocasionalmente lo hace. Si no le gustan contestara 0, nunca las
come.

Si tiene alguna duda pregunte al aplicador, de lo contrario, por favor conteste acorde a las opciones de
respuesta, con qué frecuencia su hijo presenta las siguientes conductas, particularmente en los ultimos tres
meses:
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0 |1 |2 |3 |4
1 Hace berrinches.
2 Discute con adultos.
3 Se opone o se niega a obedecer a las peticiones o reglas dadas por
los adultos.

Molesta a la gente.

Culpa a otros por sus propios errores o mala conducta.

Es muy enojén o resentido.

Es vengativo.

4
5
6 Facilmente se irrita.
7
8
9

Muestra conductas autoestimulatorias.

10 Muestra agresién verbal.

11 Muestra agresioén fisica.

12 Muestra conductas autodestructivas.

13 | Tiene dificultad para motivarlo.

14 No tiene control de esfinteres.

15 Falla en poner atencién a detalles o comete errores por descuido.

16 Tiene dificultad en mantener la atencidn en tareas.

17 Parece no escuchar cuando le hablan directamente.

18 | No sigue instrucciones o fracasa en terminar el trabajo escolar.

19 | Tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

20 | Evita, no le gusta o se niega a realizar las tareas o actividades.

21 | Pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

22 Facilmente se distrae con estimulos extranos.

23 Olvida cosas en actividades diarias.

24 Agita sus manos o pies o se retuerce en su asiento.

25 Se levanta en el salon o en otras situaciones.

26 | Corre o se trepa en lugares donde es inapropiado hacerlo.

27 | Tiene dificultad para jugar o involucrarse en actividades recreativas.

28 Estd en "actividad constante" o actia como si "tuviera un motor".

29 Habla en exceso.

30 Da respuestas antes de que terminen de preguntarle.

31 | Tiene dificultades para esperar su turno.

32 Interrumpe o irrumpe a otros.

SEGUNDA PARTE
Abajo hay otra serie de frases que describen la conducta infantil. Maque el nimero que describa la frecuencia

con la que su hijo se comporta actualmente, e inmediatamente marque “si” o “no” para indicar si considera la
conducta como problematica actualmente, como se describe en este ejemplo:
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Si la afirmacion hiciera referencia a si el nifio come paletas enchiladas y al nifio le encantan, entonces
marcarian el 6, indicando que siempre come paletas enchiladas. Si el nifio las come a veces si y a veces no,
marcarian el 3. Si a mi hijo no le gustan las paletas enchiladas contestaria 0, es decir, nunca las come.

Adicionalmente, en las partes 2 y 3 del inventario, deberd sefialar si la intensidad con la que marcaron que el
nifio las come es un problema para ustedes, indicandolo con el nimero 1 silo es o con el 0sino lo es.

Continue:
4 o
s | & |¢ e %
c v <) [J]
s |2 |2 |8 |8 |¢ |8 c §
sz |8 |5 |% |2 |5 :
z 8 I~ =< & S a 25
S| NO
33 | Se entretiene al vestirse. 0 1 3 4 5 6
34 | Se entretiene a la hora de comer. 0 1 3 4 5 6
35 | Tiene malos habitos en la mesa. 0 1 3 4 5 6
36 | Se rehlsa a comer la comida que se le sirve. 0 1 3 4 5 6
37 | Se rehusa a realizar las tareas de la casa cuando se le | 0 1 3 4 5 6
piden.
38 | Es lento(a) al prepararse para dormir. 0 1 3 4 5 6
39 | Se rehUsa a acostarse a tiempo. 0 1 3 4 5 6
40 | No obedece las reglas de la casa por si solo. 0 1 3 4 5 6
41 | Se rehusa a obedecer hasta que se le amenaza con |0 1 3 4 5 6
un castigo.
42 | Actua desafiantemente cuando se le dice que haga |0 1 3 4 5 6
algo.
43 | Discute sobre las reglas. 0 1 3 4 5 6
44 | Se enoja cuando no obtiene lo que quiere. 0 1 3 4 5 6
45 | Hace berrinches. 0 1 3 4 5 6
46 | Es irreverente con los adultos. 0 1 3 4 5 6
47 | Se queja. 0 1 3 4 5 6
48 | Llora facilmente. 0 1 3 4 5 6
49 | Grita. 0 1 3 4 5 6
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50 | Golpea a los adultos. 1
51 | Destruye juguetes u otros objetos. 1
52 | Es descuidado con sus juguetes o con otros objetos. 1
53 | Roba. 1
54 | Miente. 1
55 | Molesta o provoca a otros nifios. 1
56 | Pelea verbalmente con nifios de su edad. 1
57 | Pelea verbalmente con hermanos y hermanas. 1
58 | Pelea fisicamente con nifios de su edad. 1
59 | Pelea fisicamente con hermanos y hermanas. 1
60 | Busca atencidn constantemente. 1
61 | Interrumpe. 1
62 | Se distrae facilmente. 1
63 | Tiene lapsos cortos de atencién. 1
64 | Fracasa en terminar tareas o proyectos. 1
65 | Tiene dificultad para entretenerse solo. 1
66 | Tiene dificultad para concentrarse en una sola cosa. 1
67 | Es muy activo e inquieto. 1
68 | Moja la cama. 1
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REGISTRO DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Comité Adscripcion No de Folio
3502 HOSPITAL GENERAL Dr. F-2018-3502-7
GAUDENCIO GONZALEZ GARZA,

CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA

Titulo del protocolo . 3
FACTORES PSICOSOCIALES EN LA INTOXICACION ACCIDENTAL POR CORROSIVOS EN NINOS. SERIE DE CASOS

Disciplina del protocolo
Pediatria Médica
Psiquiatria y Psicologia

Tipo de investigacion
[] Biomédica Clinica [ Educacion en Salud [] Humanidades en Salud

[ Epidemiolégica [ Servicios de Salud [] Otra. Especificar:

Tema Prioritario IMSS (capturado por el secretario)
Accidentes y Violencia - Lesiones no intencionales

Nivel de prevencion (capturado por el secretario)
Prevencién Primaria

Unidades donde se desarrollara el protocolo
Total de unidades participantes:1

Nombre Unidad Delegacion Responsable T_ip_o de_ .
participacion
Pacientes
Datos
HOSPITAL GENERAL Dr. GAUDENCIO GONZALEZ P
GARZA. CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA D.F. Norte FONSECA NAJERA JORGE ALEJANDRO Andlisis

¢EL PROTOCOLO TIENE COLABORACION CON OTRAS INSTITUCIONES? SI ONO

Unidades externas donde se desarrollara el protocolo
Total de unidades participantes:1

Institucion Nombre Es extranjera Tipo de participacion

Asesorias
UNAM Arzeta Cruz Lesly Sofia No

DATOS PERSONALES DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Nombre JORGE ALEJANDRO FONSECA NAJERA

Sexo Masculino  []Femenino Categoria Contractual MEDICO NO FAMILIAR 80
Correo electrénico jorgeafonsecan@gmail.com, jorge.fonsecan@imss.gob.mx
Teléfono del trabajo 57245900

Adscripcién en el IMSS DIVISION DE MEDICINA, HOSPITAL GENERAL Dr. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA,
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

Delegacion o UMAE D.F. Norte

Maximo grado de estudios

¢Esta calificado como asSi No

investigador del IMSS?

¢ Pertenece al SNI? asi No

Area de especialidad Endoscopia Digestiva y Respiratoria Pediatrica

Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica

DATOS PERSONALES DEL INVESTIGADOR ASOCIADO EXTERNO AL IMSS
1.- Nombre Arzeta Cruz Lesly Sofia

Institucion UNAM (Nacional)




VINCULO CON EL DESARROLLO DE TESIS

¢El protocolo tiene vinculo []Si No
con alguna tesis?

¢(EL PROTOCOLO REUNE UNA O MAS DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS?

Si el protocolo reune alguna(s) de las siguientes caracteristicas, entonces debe ser evaluado por el Comité Nacional de
Investigacién Cientifica.

[1a) Protocolos en donde se proponga el uso de medicamentos, equipo o material médico no incluido en el cuadro basico
institucional.
Describa brevemente:

[1b) Protocolos que contemplen cambios en la politica institucional sobre la prestacién de servicios de salud.
Describa brevemente:

[ c) Protocolos planeados para realizarse entre el Instituto Mexicano del Seguro Social y otras instituciones nacionales o
extranjeras.
Describa brevemente:

[1d) Protocolos que requieren la autorizacion especifica de la Secretaria de Salud segun la ley General de Salud.
Describa brevemente:

[1e) Protocolos que reciban apoyo econdémico o material de la industria farmacéutica o entidades con fines lucrativos.
Describa brevemente:

[1f) Protocolos que se realicen en mas de una unidad del Instituto Mexicano del seguro Social con la participacion de pacientes,
muestras o datos.
Describa brevemente:

[19) Protocolos cuyos autores se inconformen con el dictamen emitido por los Comités Locales de Investigacion en Salud.
Describa brevemente:

[1h) ¢ El protocolo se llevara a cabo en escuelas o comunidades que impliquen poblacién no Derechohabiente del IMSS?.
Describa brevemente:

[1i) ¢, Su protocolo implica la inclusion de material bioldgico que potencialmente deba ser introducido al pais o salir del pais?.
Describa brevemente:

[1j) ¢ Su protocolo implica la manipulacion de células troncales con fines terapéuticos?.
Describa brevemente:

[1k) Si usted ha declarado que su protocolo no esté patrocinado por la industria farmcéutica ¢ Su protocolo es un ensayo clinico de
un nuevo farmaco que no ha sido registrado previamente ante la COFEPRIS o tendra una nueva indicacién a la ya reportada?.
Describa brevemente:

[11) ¢ Su protocolo incluye la manipulacion de agentes patdgenos para los cuales en este momento no existe tratamiento o cura?.
Describa brevemente:

¢(EL ACTUAL PROTOCOLO DE INVESTIGACION EN SALUD HA SIDO SOMETIDO PREVIAMENTE PARA SU EVALUACION
ANTE CLIEIS / CNIC? NO
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