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RESUMEN: Introduccion. El maltrato causa estrés y se asocia a trastornos del desarrollo
cerebral temprano. Los casos extremos de estrés pueden alterar el desarrollo de los
sistemas nervioso e inmunitario. En consecuencia, los adultos que han sufrido maltrato en
la infancia corren mayor riesgo de sufrir problemas conductuales, fisicos y mentales. La
relacion entre maltrato infantil y psicosis, se lleva a cabo por un proceso llamado
sensibilizacion, para explicar cdmo se lleva a cabo dicho proceso se han propuesto dos
mecanismos el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HHA) y el sistema dopaminérgico.
Objetivo. Conocer la existencia de maltrato infantil en pacientes con primer episodio
psicético de la CITEP del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Material y
metodo. Se aplicé el Cuestionario de Maltrato Infantil (CTQ-SF). Resultados. La
poblacién de estudio fue de 30 pacientes de los cuales 18 (60% ) fueron hombres y 12
(40%) mujeres. La edad promedio de los participantes fue de 23. 30 £ 3.77 afios. Asimismo
el 46.7 % de la poblacién cuenta con escolaridad de nivel preparatoria. Otra caracteristica
sociodemografica interrogada en la poblacion fue la religion en la cual el 36.7 % no tiene
religién vs el 63.3% que si. El estado civil de la poblacién el mayor porcentaje lo ocup? la
categoria de soltero con un 80% y finalmente 76.7 % contaba con empleo. En cuanto a la
frecuencia del maltrato infantil en la poblacion estudiada fue del 100%. Se observo en la
poblacién de estudio una frecuencia mayor en la variable con abuso sexual en la infancia
(76.66%) respecto a la que no lo presento6 (23.33%). De la misma forma el sexo masculino
tuvo un porcentaje mayor de abuso (56.52 %) que el femenino (43.47%).

Respecto a las variables Negligencia fisica y emocional se obtiene una frecuencia de 100%
presente en la poblacion de estudio. De la misma manera en el cuestionario CTQ-SF se
obtiene un subregistro del 100% en la poblacion. Conclusiones. Existe una relacion
importante entre el antecedente de haber padecido maltrato infantil en el paciente con

primer episodio psicético.

Palabras clave: maltrato infantil, psicosis, riesgo de psicosis, primer episodio psicatico.
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INTRODUCCION

El maltrato infantil es un problema mundial con graves consecuencias que pueden durar
toda la vida. Los estudios internacionales que realizé la OMS en el ano 2016 revelan que
una cuarta parte de todos los adultos manifiestan haber sufrido maltratos fisicos cuando
eran nifios. (M

El maltrato causa estrés y se asocia a trastornos del desarrollo cerebral temprano. Los
casos extremos de estrés pueden alterar el desarrollo de los sistemas nervioso e
inmunitario. En consecuencia, los adultos que han sufrido maltrato en la infancia corren
mayor riesgo de sufrir problemas conductuales, fisicos y mentales.

El maltrato infantil se ha relacionado de manera consistente como factor de riesgo en la
aparicion de psicosis, ya que se ha calculado que los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia fueron victimas de maltrato infantil 2.72 veces mas que la poblacion sana.
La relacion entre maltrato infantil y psicosis, se lleva a cabo por un proceso llamado
sensibilizacion, para explicar como se lleva a cabo dicho proceso se han propuesto dos
mecanismos el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HHA) y el sistema dopaminérgico. El
proposito del presente estudio es conocer la existencia de maltrato infantil en pacientes
con primer episodio psicotico de la CITEP del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.

MARCO TEORICO
En el afo 2016 segun la OMS el maltrato infantil se define como los abusos y la
desatencion de que son objeto los menores de 18 afos, e incluye todos los tipos de

maltrato fisico o psicoldgico, abuso sexual, desatencion, negligencia y explotacion



comercial o de otro tipo que causen o puedan causar un dafo a la salud, desarrollo o
dignidad del nifio, o poner en peligro su supervivencia, en el contexto de una relacion de
responsabilidad, confianza o poder. La exposicion a la violencia de pareja también se
incluye a veces entre las formas de maltrato infantil.

Existen diferentes tipos de maltrato infantil, sin embargo en los que el presente estudio se
enfocara son: abuso sexual, abuso fisico, abuso emocional, negligencia fisica y emocional.
El abuso sexual infantil consiste en aquellas relaciones sexuales que mantiene un nifio o
una nifia menor de 18 afios con un adulto de mas edad, abuso fisico como aquel conjunto
de acciones no accidentales ocasionadas por adultos que originan en el nifio un daho
fisico o enfermedad manifiesta. Abuso emocional aquel que, mediante conductas casi
siempre verbales, incide de manera directa y negativa el autoconcepto del nifio. Asi, el
adulto resta importancia a las necesidades psicologicas y emocionales del menor, o emite
comentarios que merman su autoestima tales como criticas constantes o amenazas.
Negligencia fisica cuando no se proveen las necesidades basicas como una vivienda o
alimentos, o cuando no hay supervision adecuada. Negligencia emocional es la inatencion
a las necesidades emocionales del nifio; cuando no se le da un cuidado psicologico
adecuado; por lo que el nifio siente una falta de carifio y de atencion que hace que se

sienta desamparado y falto de amor.

Epidemiologia

El maltrato infantil es un problema mundial con graves consecuencias que pueden durar
toda la vida. Los estudios internacionales que realiz6 la OMS en el afio 2016 revelan que
una cuarta parte de todos los adultos manifiestan haber sufrido maltratos fisicos cuando

eran nifnos, 1 de cada 5 mujeres y uno de cada 13 hombres declaran haber sufrido abusos



sexuales en la infancia. Asimismo, muchos nifios son objeto de maltrato psicoldgico

(también llamado maltrato emocional) y victimas de desatencion.

En cuanto a los tipos de maltrato en Estados Unidos la negligencia ocupa un 75%, abuso

fisico 17%, abuso sexual 8% y 6% abuso emocional. '3

El maltrato infantil es una causa de sufrimiento para los nifios y las familias debido a que
estos nifios provienen de ambientes familiares y sociales adversos como pobreza,
embarazo de la madre en la adolescencia o conductas antisociales de los padres, y puede
tener consecuencias a largo plazo por lo que esto conduce a estrés asociandose a
trastornos del desarrollo cerebral temprano como trastornos de la conducta (TDAH,
trastorno oposicionista desafiante y trastorno antisocial). 13

Por lo tanto los casos extremos de estrés pueden alterar el desarrollo de los sistemas
nervioso e inmunitario. En consecuencia, los adultos que han sufrido maltrato en la infancia
corren mayor riesgo de sufrir problemas conductuales, fisicos y mentales,! como trastorno

psicético, esquizoafectivo, esquizofrenia y/o sintomas psicoticos. 13

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2016 asegurd que en el mundo existen 275

millones de ni. os que son maltratados con golpes, insultos, humillaciones y abandono.’

Coordinado a lo anterior, una cantidad significativa de nifios son obligados a trabajar,
prostituirse o realizar practicas pornograficas; otros son victimas de trafico humano y
muchos son obligados a enlistarse en el ejército. Durante el afio 2016, la OMS indicé que
México se encontraba en el sexto lugar en América Latina de maltrato infantil, al registrar

un alto nimero de homicidios de menores; en los Ultimos 25 afos fueron asesinados



diariamente dos nifios o0 adolescentes menores de 14 anos. Se estima que un nifo
maltratado tiene la posibilidad de sufrir de nuevo malos tratos en 50% de los casos. Si no

se detecta el maltrato la probabilidad de muerte es de 10%. 22

Adentrando al tema la psicosis el término “psicosis” fue introducido a la psiquiatria por
Ernst von Feuchtersleben en el siglo XIX, un término que hereda la concepcidn
grecorromana de locura y se opone a lo que se conceptualiz6 como neurosis. La psicosis
es un concepto que basicamente se entendia como la confusion entre el mundo interno y
el externo, este concepto ha evolucionado en forma gradual, apoyandose en aportaciones
de Cullen, Morel, Kraepelin, Bleuler, Jasper, Ey y Schneider, entre otros. '8

Actualmente la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) define la psicosis
para hacer referencia a un trastorno mental importante caracterizado por la presencia de
alucinaciones, delirios o un numero limitado de trastornos graves del comportamiento, tales
como hiperactividad y excitacion, inhibicidn psicomotriz marcada y comportamiento
cataténico. '’

Para la American Psychiatric Association (APA) es: un trastorno mental importante de
origen organico o emocional, en el cual la capacidad de una persona para pensar,
responder emocionalmente, recordar, comunicar, interpretar la realidad y conducirse de
manera apropiada esta suficientemente deteriorada como para inferir gravemente con la
capacidad para satisfacer las demandas ordinarias de la vida; ademas existe un fallo en la
capacidad de evaluar el mundo exterior de manera objetiva y diferenciar de forma
adecuada entre dicho mundo exterior y el interno. Esta alteracion supone la presencia de

alucinaciones o ideas delirantes.



Existen multiples factores de riesgo en la aparicién de psicosis, genéticos o ambientales,
de estos ultimos el maltrato infantil se ha relacionado de manera consistente como factor
de riesgo, que segun la OMS un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
En la aparicion de psicosis se ha calculado que los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia fueron victimas de maltrato infantil 2.72 veces mas que la poblacién sana.
Asi mismo en estudios con pacientes con alto riesgo de psicosis se calculo la prevalencia

de maltrato infantil del 87% comparado con pacientes sanos. 3

Se ha estudiado que los pacientes victimas de maltrato infantil presentan sintomas
positivos, afectivos y cognitivos mas severos que los que no estuvieron expuestos a dicho

maltrato.

La edad de exposicion se considera un factor de riesgo importante ya que pacientes que
estuvieron expuestos desde la nifiez desarrollaran una sensibilizacibn a estresores
posteriores en la adolescencia y adultez ademas de tener diferentes efectos en el
neurodesarrollo. 3

En cuanto a la prevalencia entre ambos sexos, se ha estudiado que los trastornos
psicoticos son mas prevalentes en el sexo masculino que en el femenino, sin embargo aun

no se tienen datos exactos sobre esta relacion. 14

Mecanismos neurobioldgicos
Para desarrollar y discernir la relacion entre maltrato infantil y psicosis, se expondran a
continuacion los procesos por los cuales se llevan a cabo. Sensibilizacion se refiere a la

exposicion repetida de un evento en donde aumenta la respuesta biolégica y conductual



en la exposicidon posterior a eventos similares aun cuando dicha exposicion no sea de la
misma severidad. La sensibilizacién lleva al paciente a tener una mayor respuesta tanto

bioldgica como conductual ante pequefios estresores de la vida diaria.* 7

Se han estudiado dos mecanismos neurobiolégicos por los cuales dicha sensibilizacién se

lleva a cabo para posteriormente desarrollar un episodio psicético.

e Eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HHA)

e Sistema dopaminérgico

Eje hipotalamo-hipo6fisis-suprarrenal

Este es el principal eje que media la respuesta ante una situacion estresante, ya sea

psicolégica o fisica.

Normalmente en respuesta a un estresor la hormona liberadora de corticotropina (CRH)
es liberada del nucleo paraventricular del hipotalamo; esto a su vez promueve la secrecion
de la hormona adrenocorticotropa (ACTH) del hipotdlamo anterior y por consecuencia
promueve la secrecion de glucocorticoides (cortisol) de la glandula suprarrenal. Los
glucocorticoides una vez secretados tienen diferentes efectos en distintas partes del
cuerpo como en el aparato cardiovascular, en el metabolismo, en el sistema inmune y por
supuesto en la funcion cerebral. Los glucocorticoides inician su accion a través de la union
con dos tipos de receptores los tipo | (antiguamente denominados mineralocorticoides),
dotados de una gran afinidad por la aldosterona y los glucocorticoides, estan localizados

principalmente en el sistema limbico; y los receptores tipo Il (anteriormente denominados



receptores de glucocorticoides), de afinidad mas baja por los glucocorticoides y mas baja

todavia para la aldosterona, los cuales estan ampliamente distribuidos en el sistema

nervioso central. Los receptores tipo | controlan la inhibicion tonica de la secrecién basal

de glucocorticoides, mientras que los receptores tipo Il sélo estan involucrados cuando los

niveles circulantes de glucocorticoides aumentan, como en el estrés, con el fin de inhibir la

respuesta de la ACTH y de la CRH."® (Figura 1)

Las respuesta a una situacion estresante se lleva a cabo mediante una respuesta

adaptativa y esta consta de tres fases:

La fase de alerta. En reaccion a un estresor, el hipotalamo a través del eje HHA
estimula las suprarrenales (en su parte medular) para secretar la adrenalina, cuyo
objetivo es suministrar la energia en caso de urgencia. Por lo que el organismo
tendra una serie de respuestas como un aumento de la frecuencia cardiaca, una
vasodilatacion, un aumento de la vigilancia. 2°

La fase defensa (o resistencia) que se activa solamente si el estrés se mantiene.
Las suprarrenales (en la zona fasciculada) van a secretar cortisol. Su papel, es esta
vez, el de mantener constante el nivel de glucosa sanguinea para nutrir los
musculos, el corazon, el cerebro para asegurar la renovacién de las reservas.

La fase de agotamiento (o de relajamiento) se instala si la situacion persiste y se
acompana de una alteracién hormonal crénica. Si la situacion persiste todavia poco
a poco las hormonas secretadas son menos eficaces y comienzan a acumularse en

la circulacion. Por lo que lo que habra consecuencias organicas y psiquiatricas. 2°
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Figura 1. Eje Hipotalamo Hipodfisis Suprarrenal. Al estar expuesto a una situacion estresante se libera CRH, que a su
vez favorece la secrecion de ACTH del hipotalamo para posteriormente liberar cortisol de la glandula suprarrenal.

Se cree que un aumento en la respuesta del HHA juega un papel importante en la
aparicion, exacerbacion y recaida de un episodio psicético. Gracias a la contribucion de
Walker y Diforio en 1997 los cuales propusieron el modelo diatesis-estrés o vulnerabilidad-
estrés, en donde un evento estresante actua sobre el HHA produciendo cortisol, el cual
desencadena una cascada de eventos a nivel cerebral resultantes en una disfuncién del
propio eje y sobre el sefalamiento dopaminérgico, se puede vincular la actividad del eje

HHA con psicosis.

Ademas de este modelo existen otras evidencias en donde interactua la actividad del eje
HHA y psicosis. Se ha observado que en patologias con aumento de niveles de cortisol
inducido por medicamentos como en el Sindrome de Cushing existe la aparicién de
sintomas psicoticos inducidos por medicamentos. Asi mismo pacientes con esquizofrenia
o algun trastorno psicoético presentan desregulacion del eje HHA, al incrementar los niveles

basales de cortisol asi como la hormona adrenocorticotropa. Se ha estudiado una relacién



sinérgica entre el eje HHA y el sistema dopaminérgico, ya que la secrecion de
glucocorticoides actua aumentando la actividad de ciertas regiones cerebrales en especial
la via mesolimbica, y con esto una disminucion del hipocampo debido a una neurotoxicidad
producida por el exceso de cortisol y por consecuencia un malfuncionamiento en el

feedback negativo.

También se han descrito factores prenatales que pueden alterar la funcion del eje HHA,
como la exposicidon materna al estrés o a la administracion de glucocorticoides, abuso de

drogas (cannabis y anfetaminas). 7

Asi es como la exposicion temprana, prolongada y severa al maltrato durante la infancia

puede incrementar el riesgo de psicosis. (Figura 2)
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Figura 2. Representacioén grafica de la disfuncion del eje Hipotalamo Hipdfisis Suprarrenal al estar sometido a una
exposicion prolongada de estrés.



Sistema dopaminérgico

La dopamina es el neurotransmisor catecolaminérgico mas importante del Sistema

Nervioso Central (SNC) de los mamiferos y participa en la regulacion de diversas funciones

como la conducta motora, la emotividad y la afectividad asi como en la comunicaciéon

neuroenddcrina. La dopamina se sintetiza a partir del aminoacido L- tirosina y existen

mecanismos que regulan de manera muy precisa su sintesis y liberacién. De entre todos

los neurotransmisores, quiza la dopamina sea la principal implicada en trastornos

neuroldgicos y psiquiatricos como la enfermedad de Parkinson, el sindrome de Tourette,

el trastorno de hiperactividad con déficit de atencion, la esquizofrenia y la psicosis. '

La dopamina se encuentra distribuida en el cerebro en cuatro vias principales (Figura 3):

Mesolimbica: Proyecta desde el area tegmental ventral del mesencéfalo al nucleo
accumbens, que forma parte del circuito de recompensa. Tedricamente la
hiperactividad dopaminérgica de esta via explicaria la produccién de los sintomas
positivos en las psicosis.

Mesocortical: Proyecta desde el area tegmental ventral a coértex prefrontal
ventromedial y dorsolateral. Los haces que conectan con el cortex ventromedial, se
han relacionado con funciones de regulacién de emociones y afectividad, por lo que,
un déficit dopaminérgico en esta via podria explicar parte de los sintomas negativos
y afectivos. Los haces que proyectan al cortex dorsolateral se relacionan con la
regulacion de funciones cognitivas.

Nigroestriada: Proyecta desde la sustancia negra del troncoencéfalo a los ganglios
basales. Esta via forma parte del sistema extrapiramidal y desempefa un papel

clave en el control de los movimientos motores.
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e Tuberoinfundibular: Constituida por las neuronas que proyectan desde el
hipotalamo a la hipéfisis anterior, mediando funciones neuroendocrinas. Regula la

secrecion de prolactina a la circulacion sanguinea inhibiendo su liberacion.

Vias dopaminérgicas
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Figura 3. Localizacion y descripcion de las vias dopaminérgicas.

Para explicar la presentacion de sintomas psicoticos se han propuesto teorias basadas en
la alteracidon del sistema dopaminérgico, sin dejar de lado la posible alteraciéon de otros
sistemas de neurotransmision. En este contexto se planted la coexistencia de situaciones
de hiperdopaminergia e hipodopaminergia por una alteraciéon de la modulacion de la
actividad de este neurotransmisor. Esta modulacion dependeria de otros
neurotransmisores y de la interaccion de los diferentes receptores dopaminérgicos,

existiendo mecanismos moduladores de compensacion.
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De este modo, cuando existe un exceso de concentracion de dopamina en la hendidura
sinaptica, se produce una disminucién de receptores y a la inversa. En condiciones
normales, en respuesta a estimulos como el estrés, el disparo neuronal de dopamina se
produce de manera fasica, inmediata, siendo ésta rapidamente reincorporada sin dar lugar
a la mediacién del mecanismo de homeostasis. Sin embargo, en reposo la dopamina se
libera de manera ténica a la hendidura sinaptica, mantenida mas tiempo, dando lugar a la
activacion de los mecanismos de compensacion homeostatica regulando la densidad de
receptores. Esta liberacion ténica de dopamina se mantendria gracias a la actividad de la
corteza cerebral, que a través de proyecciones glutamatérgicas corticosubcorticales
conseguiria un tono dopaminérgico adecuado. (Figura 4)

La disregulacion dopaminérgica subcortical observada en los trastornos psicoticos podria
ser secundaria al fracaso de la corteza prefrontal. Carlsson en 1963 describié un modelo
en el que la corteza prefrontal modularia la actividad cerebral del cerebro medio mediante
una via activadora, constituida por proyecciones glutamatérgicas hacia las neuronas
dopaminérgicas; y otra via inhibitoria mediante proyecciones glutamatérgicas hacia las
interneuronas. Existe otro modelo propuesto por Grace en 1991, en donde en los
trastornos psicoéticos existiria una hipoglutamatergia corticosubcortical, con lo que la
liberacion tonica de dopamina estaria disminuida, disminuyendo su concentracion en la
hendidura sinaptica. Consecuentemente a esta disminucion, se activarian mecanismos
homeostaticos de hipersensibilidad dopaminérgica, generando una hiperactivacion

dopaminérgica postsinaptica en respuesta a una actividad dopaminérgica fasica.*?2
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Mesocortical

Figura 4. Liberacién de dopamina en el espacio sinaptico de acuerdo a la distribucion de las vias dopaminérgicas.

Asi mismo se han realizado estudios moleculares en donde se ha vinculado 2 genes en el

desarrollo de sintomatologia psicética y la sensibilizacion al estrés.

Uno de los genes es el polimorfismo Val158Met en el gen que codifica para la COMT.
Como se sabe, esta enzima es indispensable para la degradacion de varios
neurotransmisores entre ellos se encuentra la dopamina. Este polimorfismo resulta de
Valina a Metionina. Se ha estudiado que el alelo Met incrementa el tono dopaminérgico y
disminuye la liberacién fasica de dopamina a nivel subcortical e incrementa a nivel cortical,
por el contrario el alelo Val incrementa la liberacion fasica de dopamina mientras disminuye
el tono dopaminérgico a nivel subcortical y cortical, que de acuerdo con la hipdtesis de
liberacion fasica y tonica de la dopamina, por lo que individuos con el genotipo Val/Val
tendran un riesgo mayor a presentar un episodio psicotico ya que por consiguiente existira
una alteracion en la disponibilidad sinaptica de dopamina tanto en corteza prefrontal como

en la via mesolimbica lo que explicaria la presencia de sintomas positivos. °

Esto es de suma importancia ya que en los ultimos afios se han realizado diferentes

estudios en poblaciones jovenes (18-25 afos) en donde se ha estudiado la relacion entre
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el maltrato infantil y el consumo de cannabis como factores de riesgo para la psicosis en

pacientes con polimorfismo en el gen COMT. ©

El factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF, sus siglas en inglés), es la neurotrofina
que tiene mayor expresion en el cerebro de los mamiferos, de manera particular en la
corteza cerebral y el hipocampo. Las neurotrofinas desempefan un papel critico en el
desarrollo del cerebro y continuan ejerciendo su accién de manera importante en la
plasticidad del sistema nervioso maduro. Asimismo, son requeridas para la neurogénesis,
el mantenimiento de la funcién neuronal y la integridad estructural de las neuronas. De
acuerdo a lo mencionado anteriormente se ha estudiado que en el polimorfismo Val66Met
se presenta una disminucién de esta neurotrofina por lo que existe un riesgo para presentar

sintomas psicoticos ante situaciones de estrés. 4

En medicina se pueden reconocer tres fases en cualquier enfermedad: fase premérbida,
donde no hay sintomas; fase prodromica, donde los sintomas aparecen y se van
incrementando, y finalmente la presencia total o completa de una enfermedad. El prédromo
es entonces una etapa intermedia entre la ausencia completa de sintomas y el inicio del
cuadro, sin embargo, en vez de hablar de “prédromos”, se prefiere usar el término “estados
clinicos de alto riesgo”. Una caracteristica importante de las enfermedades mentales es lo
prolongado del curso del cuadro clinico, especialmente en las psicosis, donde su evolucion
puede durar muchos anos.

Existen dos enfoques tedricos para estudiar los ECAR, estos son los criterios de ultra alto

riesgo y los sintomas basicos. Los criterios de ultra alto riesgo fueron estudiados por
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McGorry, Young y Jackson en 1999 en Australia, estos consisten en tres agrupamientos
sintomaticos. 22 (Cuadro 1)

Cuadro 1. Criterios de ultra alto riesgo

-Sintomas psicoticos subumbrales y | -Pacientes que hayan experimentado | -Pacientes que tengan un familiar de
atenuados, registrados durante el | un episodio de psicosis franca | primer grado con un desorden

ultimo afio. (alucinaciones, ideas delirantes vy | psicotico.

-Aparicién minima semanal. trastornos formales del | -Pacientes con personalidad
-ldeas de referencia, creencias | pensamiento). esquizotipica.

extrafias, pensamiento magico, ideas | -Duracidon no mas de una semana. -Disminucién significativa en el
de grandiosidad, ideacion paranoide, | -Remisién espontdnea funcionamiento el Ultimo afio.

experiencias perceptivas inusuales y
lenguaje desorganizado.
-Consciencia de irrealidad

-Sintomas tan severos o frecuentes
que ameriten atencién

El segundo enfoque fue estudiado por Gerd Huber y Gisela Gross en 1960 en Alemania.
La concepcion de los sintomas basicos implica una secuencia en el proceso de la
enfermedad que va desde sintomas inespecificos a sintomas basicos predictivos,
sintomas positivos atenuados, sintomas psicoéticos transitorios y finalmente sintomas
psicoticos caracteristicos. Pueden definirse como alteraciones finas, subclinicas y
autopercibidas del impetu, la tolerancia al estrés, el afecto, los procesos de pensamiento
y lenguaje, de la percepcion y la actividad motora, y que son diferenciables de los sintomas
psicoticos. Algunos sintomas pueden estar presentes hasta 10 afios antes de que se
presente la enfermedad, durante o después del episodio psicético. Estos sintomas son
incapacidad para dividir la atencion, interferencia del pensamiento, presién del

pensamiento, bloqueo del pensamiento, alteracion del habla receptiva, alteracion del habla
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expresiva, ideas de referencia inestables, alteraciones de pensamiento abstracto y

captacion de la atencion por detalles del campo visual. 12425

Clinica de Intervencion Temprana en Psicosis (CITEP)

Los primeros afios a partir del primer episodio psicético son un periodo critico donde
factores bioldgicos y psicosociales influyen en el prondstico futuro del trastorno. Sin
embargo pueden pasar semanas o0 meses desde la aparicion del primer sintoma psicotico
y el inicio del tratamiento, a esto se le denomina periodo de psicosis no tratada. Mientras
mas prolongado sea el tiempo entre la aparicion del primer sintoma y el inicio del
tratamiento el paciente tendra peores resultados en términos de nivel de funcionamiento,
sintomas positivos, negativos, respuesta al tratamiento y calidad de vida. De acuerdo al
registro diario del censo del servicio de urgencias del ano 2013, el 30% de los pacientes
contaron con el diagndstico de primer episodio psicético. Por lo que el pasado 08 de junio
de 2015 se inaugurd en el HPFBA la CITEP con el propdsito de realizar una deteccion
activa y precoz de la enfermedad, un diagnéstico correcto, inicio temprano de un
tratamiento que integre las dimensiones psicosociales y farmacoldgicas y la continuidad
de este a lo largo de la evolucion del cuadro clinico. El primer episodio psicético no sélo
se relaciona con la esquizofrenia sino con una amplio espectro de psicosis no
esquizofrénicas como trastorno psicético agudo y transitorio, no especificado, inducido por
sustancias, delirante, esquizoafectivo y esquizotipico o psicosis afectivas como episodio
depresivo grave con sintomas psicoticos, trastorno bipolar con episodio depresivo grave
con sintomas psicoéticos, con episodio actual en mania con sintomas psicéticos y bipolar

con episodio actual mixto. &
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EL servicio de CITEP brinda atencion ambulatoria e intrahospitalaria. Existen ciertos
criterios de admision como son pacientes desde 16 ainos cumplidos con el consentimiento
del tutor o representante legal hasta 35 afios, ambos sexos, pacientes que presentan alta
sospecha de primer episodio psicotico o sindrome de alto riesgo de psicosis, sintomas
prodromicos, sindrome de sintomas psicéticos atenuados, pacientes con familiares de
primer grado que hayan presentado psicosis y con disminucion funcional durante el ultimo
afno, pacientes con sintomas psicoéticos que se hayan iniciado en los ultimos 6 meses pero
que sean breves y variables .

El paciente hospitalizado ingresa desde el servicio de urgencias del hospital siempre y
cuando cuente con ciertos criterios anteriormente mencionados y durante su estancia se
inicia manejo farmacologico, una vez que los sintomas hayan remitido o no presente
conductas que pongan en riesgo su vida o la de terceros se egresa del hospital y continua
su seguimiento en la consulta externa con tratamiento farmacélogico.

En la consulta externa se cita al paciente cada 2-4 semanas, posterior a haber cumplido
cierto numero de citas, este tiempo se prolonga de 4-8 semanas y posteriomente 8-12
semanas; siempre y cuando el paciente se continue manteniendo estable. Como parte del
protocdlo de estudio a todos los pacientes se le realiza laboratoriales completos, estudio
de electroencefalograma y estudio de imagen (Tomografia de craneo, Resonancia
magnética, Tomografia computarizada de emision monofotdnica

(SPECT) o Tomografia por emision de postrones (PET)). Como parte de la rehabilitacion
existen diferentes terapias como metacognicion y cognitivo-conductual, taller de
habilidades sociales y grupos psicoeducativos impartidos por personal de psicologia y
psiquiatria. Esto es de gran importancia ya que al tratarse de pacientes con primer episodio

psicotico el objetivo es preservar en gran medida su funcionalidad a través de estimular
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las funciones cognitivas y la conciencia de enfermedad, con esto el paciente podra conocer
la enfermedad, la importancia del tratamiento farmacoldgico, identificar reaparicién de

sintomas, evitar situaciones que le causen estrés; todo esto para evitar futuras recaidas.
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MATERIAL Y METODO:

Justificacion

Se han estudiado multiples causas sobre el origen de la psicosis si bien aun se desconoce
la etiologia exacta, su aparicidon se ha relacionado con multiples factores, genéticos y
ambientales, de estos ultimos se ha descrito el maltrato infantil. Existen numerosos
estudios que relacionan el maltrato infantil y riesgo alto de psicosis y/o primer episodio
psicotico, ya que los pacientes que se han desarrollado en ambientes o situaciones
adversas corren un mayor riesgo de sufrir problemas conductuales, fisicos y mentales a
largo plazo. Esta investigacion es novedosa ya que no se ha estudiado en el hospital la
existencia de maltrato infantil y primer episodio psicético. Si bien el paciente se estudia
integralmente muy poco se conoce sobre su infancia y el ambiente en el que crecio.
Ademas con los resultados obtenidos se podra aumentar mas conocimientos sobre el tema
y con esto ampliar la anamnesis en el primer contacto que se tenga con el paciente y en

caso de ser necesario realizar una intervencion a nivel familiar.

Planteamiento del problema: ElI 87% de las personas con diagndstico de esquizofrenia
fueron victimas de maltrato en la infancia, sin embargo, este antecedente no tiene el mismo
peso como el consumo de sustancias, antecedentes heredo-familiares y exposicién a
infecciones durante el embarazo, debido a que se le da muy poca importancia el haber
sido maltratado fisica o emocionalmente ya que en algunas culturas como en la mexicana
el educar con “mano dura” es clave para que ese nifio que se convertira en adulto sea un
buen ciudadano o en el otro extremo en que debido a circunstancias sociales adversas el
nifno no recibe atencion por parte de sus padres. La OMS indica que México se ubica en el

sexto lugar en América Latina de maltrato infantil.
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Pregunta de investigacion
¢ Existe maltrato infantil en pacientes con primer episodio psicético de la CITEP del

HPFBA?

Objetivos

Objetivo general

Conocer la existencia de maltrato infantil en pacientes con primer episodio psicético de la

CITEP del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Objetivos especificos:

e I|dentificar el tipo de maltrato infantil que se encontré en los pacientes. (abuso
sexual, abuso fisico, abuso emocional, negligencia fisica y negligencia emocional).

o Establecer el subregistro potencial de maltrato reportado por los pacientes.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

e Conocer la relacion entre el tipo de maltrato infantil y las caracteristicas

sociodemograficas.
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Hipotesis

Hipotesis de investigacion

Si existe maltrato infantil en pacientes con primer episodio psicético de la CITEP del

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

Hipotesis nula

No existe maltrato infantil en pacientes con primer episodio psicético de la CITEP del

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
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Operacionalizacién de variables

Cuadro 2. Cuadro de operacionalizacion de variables

Maltrato infantil Abusos y desatencion de Abuso fisico, Cuantitativa Ordinal Minimo
gue son objeto los emocional y sexual o Moderado
menores de 18 afios, negligencia emocional Severo
incluye todos los tipos de y fisica que fue objeto
maltrato fisico o el paciente en la
psicoldgico, abuso sexual, infancia
desatencion, negligenciay
explotacién comercial o de
otro tipo que causen o
puedan causar un dafio a la
salud, desarrollo o dignidad
del nifio, o poner en peligro
su supervivencia, en el
contexto de una relacién
de responsabilidad,
confianza o poder.

Edad Tiempo que ha vivido una Edad que tendrd el Cuantitativa Intervalo Afios
persona u otro ser vivo paciente expresada en
contando desde su afios
nacimiento

Sexo Conjunto de caracteres que | Sexo al pertenece el Cualitativa Nominal Hombre
diferencian a los machos paciente Mujer
de las hembras.

Religidn Conjunto de creencias Creencia religiosa que Cualitativa Nominal Catolica
religiosas, de normas de practica el paciente Protestante o
comportamiento y de evangélica
ceremonias de oracién o Judaica
sacrificio que son propias Cristiana
de un determinado grupo Otra
humanoy con las que el Ninguna
hombre reconoce una religion
relacién con la divinidad

Escolaridad Periodo de tiempo que un Ultimo grado Cualitativa Ordinal Primaria
nifio o un joven asiste a la educativo que completa
escuela para estudiary completd el paciente Secundaria
aprender, especialmente el completa
tiempo que durala Bachillerato
ensefianza obligatoria. completo

Estudios
universitarios
completos
Estudios de
Posgrado

Estado civil Condicién de una persona Cualitativa Nominal Casado
segln el registro civil en Unidn libre
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funcion de si tiene o no Separado
pareja y su situacion legal Divorciado
respecto a esto. Viudo
Soltero
Ocupacion Actividad o trabajo Trabajo al que se Cualitativa Nominal Empleado
dedica el paciente nominal Desempleado
Muestreo

No probalistico, intencional y por cuota.

Sujetos: 30 pacientes que presenten primer episodio psicotico de la consulta externa de

CITEP.
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Criterios de seleccion

Inclusion

Pacientes desde 16 afios cumplidos con el consentimiento del tutor o
representante legal hasta 35 anos, ambos sexos

Pacientes que presentan alta sospecha o diagnéstico establecido de primer
episodio psicotico o sindrome de alto riesgo de psicosis

Sintomas prodrémicos: aislamiento social, disminucién en el funcionamiento
escolar, laboral o personal, cambios en el estado de animo (depresion, ansiedad y
expresion emocional reducida), disminucién motivacional, problemas con el
manejo de estrés cotidiano, suspicacia, creencias extrafias o pensamiento magico
sobrevalorado y experiencias perceptivas inusuales

Sindrome de sintomas psicéticos atenuados

Pacientes con familiares de primer grado que hayan presentado psicosis y con
disminucion funcional durante el ultimo afo

Pacientes con sintomas psicéticos que se hayan iniciado en los ultimos 6 meses
pero que sean breves y variables (Sindrome psicoético breve e intermitente). Los
sintomas pueden ser intensos, durar menos de una hora y aparecer pocas veces

por semana.
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Exclusiéon

Analfabetas

+ Pacientes con diagnéstico previo de Esquizofrenia

» Pacientes con diagndstico previo de Trastorno Bipolar

» Pacientes con sintomatologia mayor a seis meses

+ Pacientes con diagnéstico de discapacidad intelectual (retraso mental moderado,
graves y profundo)

» Pacientes con trastorno neuroldgico (TCE o epilepsia)

» Trastorno psicético residual inducido por alcohol y otras sustancias

+ Trastorno antisocial

+ Estado de intoxicacion aguda por sustancias

Eliminaciéon

e Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado

e Pacientes que no hayan contestado el cuestionario completo

Tipo de estudio

El estudio que se realiz6 fue un estudio observacional, descriptivo, correlacional y

transversal.
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Instrumento

Para la medicion del maltrato en la infancia se utilizé el Cuestionario de Maltrato Infantil
(CTQ-SF) desarrollado por Bernstein, et al. En el afo 2003. El cuestionario fue
desarrollado como una herramienta de deteccion para las historias de abandono y
negligencia en poblacién mayor de 12 afios de edad. Es un autoinforme que incluye 28
reactivos tipo Likert de 5 puntos, las opciones de respuestas van desde nunca a siempre.
Con opciones de respuesta: nunca= 1, pocas veces= 2, a veces= 3, muchas veces= 4,
siempre=5. El instrumento mide cinco tipos de maltrato (abuso/negligencia), abuso
emocional (reactivos 3, 8, 14, 18, 25), abuso fisico (reactivos 9, 11, 12, 15, 17), abuso
sexual (reactivos 20, 21, 23, 24, 27), negligencia emocional (reactivos 5, 7, 13, 19, 28) y
negligencia fisica (1, 2, 4, 6, 26). La puntuacién total del instrumento oscila de 25 a 125y
las subescalas de 5 a 25 puntos. Ademas cuenta con un subregistro potencial de maltrato
(reactivos 10, 16, 22), que sélo ayuda a conocer la “negacion/minimizacion” o subregistro
de maltrato, cada uno de estos reactivos es dicotomizado (nunca=0 o pocas veces, a
veces, muchas veces y siempre =1) y sumado. Si la suma de estos reactivos es de uno o

mayor indica posible subreporte de maltrato (falso negativo).

Para las subescalas de maltrato se establecieron puntos de corte para establecer su nivel
de abuso y negligencia. El cual se divide en cuatro niveles de abuso/negligencia: nada (o
minimo), de bajo a moderado, de moderado a severo y de severo a extremo. Cabe sefalar,
que los puntos de corte varian dependiendo de la subescala, asi pues la subescala de
abuso emocional el puntaje de 5 a 8 indica “nada (o minimo)”, de 9 a 12 indica de “bajo (a
moderado)”, 13 a 15 indica de “moderado (a severo)”’, 16 o mas se clasifica como de

“severo (a extremo)”. Para la subescala de negligencia emocional el puntaje de 5 a 9 indica
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“nada (o minimo)”, 10 a 14 indica de “bajo (a moderado)”, 15 a 17 indica de “moderado (a
severo)” y de 18 o mayor se clasifica como de “severo (a extremo)”. Para las subescalas
de abuso y negligencia fisica los puntos de corte son los mismos, de tal manera que de 5
a 7 indica “nada (o minimo)”, 8 a 9 se clasifica como de “bajo (a moderado”, 10 a 12 indica
de “moderado (a severo)” y 13 0 mas se clasifica como de “severo (a extremo)”. Por ultimo,
la subescala de abuso sexual donde un puntaje de 5 indica “nada (o minimo)”, 6 a 7 se
clasifica de “minimo (a moderado)”, 8 a 12 indica de “moderado (a severo)” y 13 o mas se

clasifica de “severo (a extremo)”.

La confiabilidad para el CTQ-SF reporta consistencia aceptable para cada una de sus
escalas abuso sexual (0=0.93 a 0.95), negligencia emocional (0=.88 a .92), abuso
emocional (a=.84 a .89) y abuso fisico (a= .81 a .86). Durante el periodo de 3 meses y
medio, el coeficiente test-retest se calculo en aproximadamente de .80. Pruebas de analisis
del factor en el modelo de cinco factores Childhood Trauma Questionnaire de invariancia

estructural que mostré que tiene una buena validez (Bernstein, et al., 2003). °

Por otra parte este instrumento ha sido validado en espaiiol por Hernandez et al (2013)'°,
mostrando una consistencia interna para abuso emocional de a=.87, abuso fisico de a=.88,

abuso sexual de a=0.94, negligencia emocional de a=.83 y negligencia fisica de a=.66.

21



Procedimiento

Se presento el protocolo ante el Comité de ética en investigacion y Comité de investigacion,
una vez que fue aprobado se solicitd la autorizacidn del jefe de servicio, se solicitd el
llenado de consentimiento informado al paciente y se aplico el cuestionario a pacientes de
la consulta externa de CITEP los cuales contaban con los criterios de inclusion, se les
explico el tipo de informacidn que se buscaba recolectar, el caracter voluntario de la
participacion, la gratuidad del estudio, asi como en el caracter confidencial de la
informacion, se solicitd un espacio fisico al jefe de servicio y se aplicé en un horario que
no interfiriera con las actividades del servicio de lunes a viernes , con una duracion

aproximada de 15 minutos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la realizacion de este estudio se tomaron en cuenta los principios basicos de

bioética:

Beneficencia: se busca brindar beneficio tanto al paciente como a los familiares ya
que al detectar problemas en cuanto al entorno familiar se canalizara al servicio de
CLIFAM.

No maleficencia: ningun participante sera perjudicado, se respetara sus derechos
fundamentales y no sera lastimado.

Autonomia: el paciente tiene la decision total de participar o no en el estudio y de
abandonarlo en el momento que desee.

Justicia: todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion podran

participar.

En cuanto al riesgo de investigacion de acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion de los Aspectos Eticos de la Investigacion

en Seres Humanos este estudio se considera como:

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amniotico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes

deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental
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y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufas sin causar desfiguracion, extraccién de sangre por puncidén venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros.

La informaciéon que se obtuvo fue resguardada y Unicamente usada con fines de estudio
ya que el paciente firmé un formato de consentimiento informado que contiene los fines de

la investigacion y la absoluta confidencialidad de los datos recabados.

ANALISIS ESTADISTICO

Como primer analisis descriptivo se tuvieron porcentajes y frecuencias de las variables y
para el segundo analisis se ocup6 Chi cuadrada entre alguna variable de interés con el

paquete estadistico SPSS.
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RESULTADOS

La poblacién de estudio fue de 30 pacientes de los cuales 18 (60%) fueron hombres y 12
(40%) mujeres. La edad promedio de los participantes fue de 23. 30 + 3.77 afios. Asimismo
el 46.7 % de la poblacién cuenta con escolaridad de nivel preparatoria. Otra caracteristica
sociodemografica interrogada en la poblacién fue la religion en la cual el 36.7 % no tiene
religion vs el 63.3% que si. El estado civil de la poblacion el mayor porcentaje lo ocup6 la
categoria de soltero con un 80% Yy finalmente 76.7 % contaba con empleo. (Cuadro 3)

Cuadro 3
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

VARIABLE N =30 (%)
Edad 23.30 £ 3.77
Sexo

Hombre 18 (60 %)

Mujer 12 (40%)
Escolaridad

Primaria 2 (6.7 %)

Secundaria 5(16.7 %)

Preparatoria 14 (46.7 %)

Licenciatura 9(30 %)

Religion
Con 19 (63.3 % )
Sin 11 (36.7 %)

Estado Civil

Soltero 24 (80 % )
Casado 2 (6.7 %)

Unién Libre 4 (13.3 %)

Ocupacion
Empleo 23 (76.7 %)

Desempleado

7 (23.3 %)
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En cuanto a la frecuencia del maltrato infantil en la poblacién estudiada fue del 100%,
exponiéndose en el Cuadro 4 y Figura 5.

La muestra que no presentd abuso fisico en la infancia fue 56.7 % vs 43.3 % que si cayo
en alguna de sus categorias.

El abuso sexual representé un 76.7% comparado con el 23.3 % que no lo refirid en la
infancia. En cuanto al abuso emocional en la poblacién de estudio fue de 56.7% que
respondio en la categoria de nada y de 43.3% que asi lo vivio.

La negligencia fisica en la muestra fue del 100% asi como de la emocional. (Cuadro 4)

Figura 5. Frecuencia de maltrato infantil

Maltrato Infantil

120.00%
100.00%

80.00%

100% 100%
76:20%
60.00%
56:20% 56:20%
40.00% A
20.00% I%
0.00%

Abuso fisico Abuso Abuso sexual Negligencia Negligencia
emocional fisica emocional

ESi mNo
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Cuadro 4

Tipos de maltrato infantil de la poblacion de estudio

VARIABLE

N (%)

Abuso fisico
Nada o minimo
Bajo a moderado
Moderado a severo
Severo a extremo

Abuso sexual
Nada o minimo
Bajo a moderado
Moderado a severo
Severo a extremo

Abuso emocional
Nada o minimo

13 (43.3%)

17 (56.7 % )
4 (13.3 %)
1(3.3%)
8 (26.7%)

23 (76.7%)
7 (23.3 %)
14 (46.7%)
8 (26.7 %)
1(3.3%)

13 (43.3 %)
17 (56.7 %)

Bajo a moderado 6 (20 %)
Moderado a severo 1(3.3%)
Severo a extremo 6 (20 %)
Negligencia fisica 30 (100%)
Nada o minimo 0
Bajo a moderado 0

Moderado a severo 6 (20% )
Severo a extremo 24 (80%)
Negligencia emocional 30 (100%)
Nada o minimo 0
Bajo a moderado 7 (23.3%)
Moderado a severo 5 (16.7%)
Severo a extremo 18 (60%)
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A continuacion se muestra la relacion entre abuso fisico y las caracteristicas

sociodemograficas. (Cuadro 5)

En el cual se observa una frecuencia mayor en la variable sin abuso (56.66 %) vs con

abuso (43.33 %). Respecto al sexo y abuso fisico se obtiene una mayor frecuencia en el

sexo masculino (61.53 %).

Cuadro 5
Relacién entre abuso fisico y caracteristicas sociodemograficas
VARIABLES SIN ABUSO CON ABUSO TOTAL VALOR DE p*
FISICO FISICO
N= 17 (56.66 N= 13 (43.33%)
0/0)
Sexo 1
Masculino 10 (58.82 %) 8 (61.53 %) 18
Femenino 74117 %) 5(38.46 %) 12
Estado civil 203
Soltero 14 (82.35%) 10 (76.92 %) 24
Casado 0 2 (15.38) 2
Unidn libre 3 (17.64%) 1(7.69 % ) 4
Escolaridad 119
Primaria 1(5.88 %) 1(7.69 %) 2
Secundaria 5(29.41 %) 0 5
Preparatoria 8 (47.05 %) 6 (46.15 %) 14
Licenciatura 3(17.64 %) 6 (46.15%) 9
Ocupacién 427
Empleo 12 (70.58 %) 11 (84.61 %) 23
Desempleo 5(29.41 %) 2 (15.38 %) 7

* Prueba chi- cuadrada p<0.05
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Se observé en la poblacion de estudio una frecuencia mayor en la variable con abuso
sexual en la infancia (76.66%) respecto a la que no lo presentd (23.33%). Cuadro 6.
De la misma forma el sexo masculino tuvo un porcentaje mayor de abuso (56.52 %) que

el femenino (43.47%).
Existe significancia estadistica en la relacion entre abuso sexual presente en la infancia y
ocupacion (empleado) obteniendo un 91.3 % respecto al no empleado de (8.69 %).

Cuadro 6
Relacién entre abuso sexual y caracteristicas sociodemograficas

VARIABLES SIN ABUSO CON ABUSO TOTAL VALOR DE p*
SEXUAL SEXUAL
N= 7(23.33 %) N=23(76.66
%)

Sexo .669
Masculino 5(71.42 %) 13 (56.52 %) 18
Femenino 2 (28.57%) 10 (43.47 %) 12

Estado civil 722
Soltero 6 (85.71 %) 18 (78.26%) 24
Casado 0 2 (8.69%) 2
Unién libre 1(14.28 %) 3(13.04%) 4

Escolaridad 528
Primaria 1(14.28 %) 1(4.34%) 2
Secundaria 2 (28.57%) 3 (13.04%) 5
Preparatoria 2 (28.57%) 12 (52.17%) 14
Licenciatura 2 (28.57%) 7 (30.43%) 9

Ocupacién .003*
Empleo 2 (28.57%) 21 (91.30 %) 23
Desempleo 5 (71.42%) 2 (8.69 %) 7

* Prueba chi- cuadrada p<0.05

35



En el Cuadro 7 se recolectd la informacién entre la relacidn de abuso emocional con

caracteristicas sociodemograficas, mostrando una frecuencia mayor en la poblacién sin

abuso (56.66%) respecto a la que lo presento (43.33%).

Se obtuvo que el sexo masculino fue la poblacion mas afectada en la variable abuso

emocional presente (76.92%) vs el femenino (23.07%).

Cuadro 7
Relacién entre abuso emocional y caracteristicas sociodemograficas
VARIABLES SIN ABUSO CON ABUSO TOTAL VALOR DE p*
EMOCIONAL EMOCIONAL
N= 17 N= 13 (43.33
(56.66%) %)
Sexo 141
Masculino 8 (47.05%) 10 (76.92%) 18
Femenino 9 (52.94%) 3 (23.07%) 12
Estado civil .285
Soltero 12 (70.58%) 12 (92.30%) 24
Casado 2 (11.76%) 0 2
Unién libre 3(17.64%) 1(7.69%) 4
Escolaridad 119
Primaria 1(5.88 %) 1 (7.69%) 2
Secundaria 5(29.41%) 0 5
Preparatoria 8(47.05%) 6 (46.15%) 14
Licenciatura 3 (17.64%) 6 (46.15%) 9
Ocupacioén 427
Empleo 12 (70.58%) 11 (84.61%) 23
Desempleo 5(29.41%) 2 (15.38%) 7

* Prueba chi- cuadrada p<0.05
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Respecto a las variables Negligencia fisica y negligencia emocional se obtiene una

frecuencia de 100% presente en la poblacion de estudio.

De la misma manera en el cuestionario CTQ-SF se obtiene un subregistro del 100% en la

poblacion.
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DISCUSION

Se ha estudiado que el maltrato infantil es un problema mundial con graves consecuencias
las cuales pueden durar toda la vida. Dicho maltrato ha tenido una cantidad significativa
de niflos que son obligados a trabajar, prostituirse o realizar practicas pornograficas, trafico

humano e incluso muchos son obligados a enlistarse en el ejército. '

Los estudios internacionales que realizé la OMS en el afio 2016 revelan que una cuarta
parte de todos los adultos ha recibido maltrato fisico '. En contraste con la poblacién del

presente estudio que represento casi la mitad de la muestra.

Se estima que un niflo maltratado tiene la posibilidad de sufrir de nuevo malos tratos en
50% de los casos y si no se detecta el maltrato a tiempo la probabilidad de muerte es del
10% 2 '2. Por lo que es relevante mencionar que la poblacién de estudio cuenta con algun
tipo de maltrato en la infancia (abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligencia

fisica y/o negligencia emocional).

En cuanto a los tipos de maltrato la literatura menciona que en México la poblacion infantil
en el afio 2016 sufria mayormente de negligencia, concordando con la muestra en la cual
el 100% de la poblacion padecié negligencia fisica y emocional 2, sumandose también el
dato mas relevante en el afio 2014 en poblacion estadounidense fue negligencia (Jaffee

S) 1.
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Lo anterior tiene como repercusion una alteracion en sistema nervioso, endocrino e
inmunitario 3. Por lo que la relevancia del estudio fue comprobar esta relacién entre el
primer episodio psicotico y maltrato infantil, concordando la misma relacion con Bendall S,
et al en el 2007; Van Winkel R, at al en 2013; Jaffee S en el 2017 41315 en los cuales
concluyen que si existe esta asociacion.

En este sentido se reitera en la literatura y en el estudio la gran importancia del maltrato

infantil con trastorno psicético 4 .

Se ha reportado que el sexo masculino es el mas predominante en maltrato infantil Mcgrath

J, et al en 2004, siendo similar a lo reportado en la muestra 4.

En estudios anteriores no mencionan las caracteristicas sociodemograficas de ocupacion,
escolaridad, religion, estado civil por lo que estas caracteristicas en el presente estudio

son de gran importancia para las siguientes generaciones de autores.

Por tal motivo las estrategias de prevenciéon y diagndstico temprano de la presencia de
maltrato infantil seran vitales para un adecuado desarrollo, evitando en la medida de lo
posible los factores externos que pueden influir en la severidad de un trastorno psiquiatrico,
asi como la disminucion de los costos para el sistema de salud de nuestro pais, por lo cual
se vuelve una labor en conjunto de gran importancia para trabajar con los médicos de 1er
y 2do nivel, psicélogos, trabajadores sociales, maestros, enfermeria, padres de familia,

para formar un equipo integral.
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CONCLUSION

e Existe una relacion importante entre el antecedente de haber padecido maltrato

infantil y padecer un trastorno psicoético.

e Se observé una frecuencia del 100% de maltrato infantil en los pacientes de CITEP

del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

e La autopercepcion del maltrato en la infancia fue minimizada por el 100% de los

pacientes, segun el CTQ.

e La negligencia emocional y fisica abarcaron el 100% de la muestra.

e Los pacientes varones obtuvieron el porcentaje mas alto en abuso fisico y sexual.

e Los pacientes que tuvieron antecedente de abuso sexual en la infancia son

funcionales en las actividades de la vida diaria.

¢ De acuerdo con los datos encontrados a través de esta investigacion queda clara la
relaciéon que existe entre maltrato infantil y psicosis, en este caso primer episodio
psicotico, por lo que con mayor razon habra que ser mas cauteloso en la anamnesis
con los pacientes que provengan de medios socioculturales adversos que no hayan
tenido consumo de sustancias o que no tengan riesgo genético para un trastorno

psicotico.

40



Psicoeducar a los pacientes de CITEP, hospitalizacion continua, consulta externa e
incluso familiares acerca de la gran influencia que tiene el maltrato en la infancia
sobre el curso y aparicion de los sintomas psicoticos para evitar el maltrato o en
caso de que se esté presentando detenerlo ya sea en los mismos pacientes o en

familiares con alto riesgo de psicosis.

ALCANCES Y LIMITACIONES

Tamano de la muestra.

En la literatura existe muy poca informacion sobre los porcentajes respecto al
sexo.

Existe poca informacion sobre caracteristicas sociodemograficas en pacientes con

primer episodio psicético.
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ANEXOS
Carta de consentimiento informado para paciente

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
SERVICIO DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez , México, Ciudad de México a de del 2019.
Protocolo:
Registrado ante el Comité de Investigaciéon con numero:

Registrado ante el Comité de ética e Investigacion con numero:

Araceli Ramirez Garcia
Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. San Buenaventura 2, Tlalpan. Teléfono: 5573 1500.

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con la Ley General de Salud Titulo Segundo. De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO |. Disposiciones Comunes. Articulo 13y
14. En toda investigacidon en la que el ser humano sea sujeto de estudio deberdn de prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y a la proteccién de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se
considerd de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos
mencionados con el articulo 21:

l.Yo:

Declaro que se me propone participar en el proyecto de investigacidn con el fin de evaluar la existencia de
maltrato fisico como factor de riesgo en la aparicién del primer episodio psicético .

Il. Se me ha informado que realizaré un cuestionario autoaplicable.

[Il. Se me explicd que el instrumento de prueba es totalmente inofensivo, no representa ningln riesgo a mi
salud o estado emocional y los resultados no tendran repercusiones en mi salud.

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacion cerca de mi estado de salud
durante el estudio.

V. Los resultados de dichos cuestionarios ayudaran a determinar la presencia de maltrato infantil el cual se
utilizara con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacion.

VII. Se me aclard que puedo abandonar el estudio cuando yo lo decida. No renuncio a ninguno de mis
derechos legales al firmar este consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicidén de que en todo momento se
mantendrd el secreto profesional y no se publicard mi nombre o revelard mi identidad.

Con fecha y habiendo comprendido lo anterior, aclarado mis dudas
sobre el propdsito del proyecto, la disposicion de los datos que se obtengan de mi y mi participacion en el
estudio, acepto participar en el proyecto ya citado.

Firma de consentimiento Firma familiar responsable Firma de quien explico el estudio

Testigo. Testigo.
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Declaracién de no conflicto de intereses

1. Declaracian de no conflicto de intereses

De conformidod con ko que esraDiecen s aficuins 105° de o Constitiucion Poiica de ios Estodos Unidos
Megicanos, ¥ 15,297 v §° de la Ley Federal de Responsabiidades Adminstrativas de los Benvidores PUDEcos,

Yo i p e} parsonal adscrito
2 L
=on nimess de empleado deciaro que

durants el fiempo gue me encuentre desomallando las funciones que por lgy Me comespondan respecio del
puesto que tengo asignado . me comprometo en tods Moments achear oajo los mas estrictos principios de ko
atica profesional , para lo cual me apeagare a s siguientes principios:

+ Mantendre esticta confidencialidad de o informacion y dafos resuitantes dei fracajo realzado, que
soloments podré discutic con mi jefe superior o con el personal que se designe.

+ Talinformacion serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de kas paries
involicradas.

+ Mo tengo ninguna stuacion de corficte de infereses real, pofencial o evidente, incluyendo ningun
interes financiero o de ofro fipa en, y/u otra relacion con un fercers, que:

o) Puede fener un interés comercial afribuido en obtzner e acceso a cualquier mformacion confidencial
obtenida en los asuntos o framites propios de esta Somision Federal, o

o) Pusde tener un interés personal en el resulfado de los asuntos o framites propios de esta Comisan Federal,
pero no imitado o terceros tales como titwlares da registras sanitaros que han acreditado su inferés legal.

» NMe comprometo gue al adwvertr con pronfitud de cualquier cambio en ks circunsiancias anteriores, o
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediate superor, a efecto de gus éte me excuse de lg
realizacion de i actividad gue me enfrente o un conflicto de infereses.

+ Mo aceptard agradecimientos, coméionss o consideracionses sspecioles por parte de clientes,
organizaciones o enfidages interesaaas en informacién confidancial.

+ Mo mangjars informacian folka o dudosa que pueda compramerer &l buen dessmpednio de mi fracajo.

+« Entodo momenio me conduciré con 1otal imparcioksad y objefividad en ko emisidn de juicios sobre 105
resultodos obtenidos de o5 nabajos reaizados,

+« Mo intersenaré en confictos o intereses pesonales gue puedan afectar ) buen gesempefio de mi
fraajo.

+ Mo naré uso en provecho personal de ks relacionss con personas que tengan aigin trato con K
Comisién Fegderal.

+ Enningdn casoc me prestare a realizar aregios financisras para ka obtencion de informacion gue pueda
afectar el buen desempefio de mi tfrabajoe.

= Ante todo profegers mi infegridad personal v 1as de mis compafienss en el desamofo dal frapajo.

+ Entocdo momantc me conducird con responsabiidad, honestidod vy profesionaizmao en el desamobo de
mis achos.

PoOr la presenfe acepio y estoy de acuerdo con las condiciones y provisione: contenidas en este documento |
2 sabiendas 9. 105 responsacifdades liegales 2n los gue pudiera incurmir por un mal manejo ¥ desempeic enio
nonestidad y profesionafsmeo en el desamollo de mi frabajo.

Lo presenfe s renovard anuaimente parg la oceplacicn de io: condiciones y responscbiidodes gue se
plasman en este documeanta.

LMGAR Y FECHA:
NOMBRE ¥ FIRMA:
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MALTRATO INFANTIL EN PACIENTES CON PRIMER EPISODIO PSICOTICO
DE LA CITEP DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

Nombre:

FICHA DE IDENTIFICACION

Direccién:

Ciudad:

Teléfono:

Codigo postal:

Teléfono celular:

Correo electroénico:

Sexo: M F

Fecha de nacimiento: (dd) (mm) (aa)

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia:

Estado civil:

Religion:

Escolaridad:

Ocupacion:

Fecha de aplicacion: (dd) (mm) (aa)

Referido por:
Tipo de maltrato Nada o minimo | Bajo a Moderado a Severo a

moderado severo extremo
Abuso emocional 5-8 9-12 13-15 >16
Abuso fisico 5-7 8-9 10-12 >13
Abuso sexual 5 6-7 8-12 >13
Negligencia fisica | 5-7 8-9 10-12 >13
Negligencia 5-9 10-14 15-17 >18
emocional
Total /125
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Cuestionario de Maltrato Infantil (CTQ-SF)

Instrucciones: A continuacion se presentan una serie de situaciones especificas durante
la infancia que pueden variar en cuanto a frecuencia, por favor marca con una X la que
mayormente haya representado tu situacion.

Cuando yo era nifio Nunca Pocas A Muchas Siempre
veces veces veces

1 | No tenia suficiente para comer

2 | Sabia que habia alguien que me cuidara y protegiera

3 | Mis familiares me decian cosas como esttpido(a), perezoso(a),
o feo(a)

4 | Mis padres estaban demasiado borrachos o consumian
demasiado alcohol para cuidar a mi familia

5 | Habia alguien de mi familia que me hacia sentir especial e
importante

6 | Tuve que ponerme ropa sucia.

7 | Me senti amado(a)

8 | Pensé que mis padres deseaban que yo nunca hubiera nacido.

9 | Alguien de mi familia me golpeo tan fuerte que tuve que ver un
médico o ir al hospital

10 | No habia nada que hubiera querido cambiar de mi familia

11 | Alguien en mi familia me golpe6 tan fuerte que me dejé
moretones o marcas

12 | Me pegaban con un cinturén, palo, cuerda o alguna otro cosa
que me hiciera dafio

13 | Las personas de mi familia nos cuidabamos unas a las otras

14 | Personas en mi familia me decian cosas que me herian o me
ofendian

15 | Creo que fui abusado (a) fisicamente

16 | Tuve una gran infancia

17 | Me golpeaban tan fuerte que un maestro, vecino o médico lo
llego a notar.

18 | Senti que alguien de mi familia me odiaba.

19 | Las personas de mi familia se sentian unidas

20 | Alguien traté de tocarme o traté que lo tocara de una manera
sexual.

21 | Alguien me amenazo con hacerme dafio o decir mentiras sobre
mi, si no hacia algo sexual

22 | Tuve la mejor familia del mundo

23 | Alguien traté de obligarme a hacer cosas sexuales o ver cosas
sexuales.

24 | Alguien me molestaba

25 | Creo que fui abusado(a) emocionalmente.

26 | Habia alguien que me llevara al médico si lo necesitaba.

27 | Creo que fui abusado(a) sexualmente

28 | Mifamilia era una fuente de fuerza y apoyo.
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