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RESUMEN

El abuso sexual infantil se ha convertido en un tema de Salud Publica, considerandose como
una problemética compleja y dolorosa. En muchas ocasiones, no solo los menores han sido
victimas directas, también en sus familias existe una historia secreta de abuso sexual
transgeneracional. Muchas son las consecuencias que puede acarrear el haber pasado por
una experiencia adversa de esta indole, entre ellas se encuentran los TCA. Objetivos:
Comparar la frecuencia de abuso sexual transgeneracional en nifios, nifias y adolescentes
con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual contra la frecuencia de nifios,
nifias y adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual sin abuso
sexual transgeneracional. Material y Métodos: Pacientes que acudieron a los servicios de
Urgencias, Consulta Externa y Hospitalizacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro” para aplicacion de los instrumentos EAI, CAR y seccion de AN y BN del MINI KID.
Resultados: Muestra de 44 participantes, entre 12 y 17 afios (media + DE 14.4 + 1.85,
97.72% sexo femenino. El 56.81% (n=25) su cuidador habia sido receptor de abuso sexual
antes de los 18 afos. Este grupo se presentd un 8% (n=2) el diagnostico de Anorexia
Nervosa, un 36% (n=9) el diagnodstico de Bulimia Nervosa y el 56% (n=14) el diagndstico de
Trastorno de la Conducta Alimentaria no Especificado. Conclusiones: Los pacientes con
cuidadores con antecedente de abuso sexual antes de los 18 afios reportaron mayor

variedad de alteraciones en la conducta alimentaria.

Términos MeSH: Abuso, transgeneracional, TCA.
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INTRODUCCION

El periodo que comprende desde el nacimiento de un ser humano hasta la adolescencia se
considera de suma importancia ya que es en el cual se sustentan las bases para el desarrollo
de una buena salud mental y fisica. Lamentablemente, en muchas ocasiones, esta etapa
suele estar marcada por experiencias adversas, que son eventos traumaticos que ocurren
durante los primeros afios de vida y pueden tener un impacto significativo en los ambitos
fisico, emocional y psicolégico del individuo. En la actualidad, la comprension y el abordaje
de las experiencias adversas en la infancia, y en particular del abuso sexual infantil, se han
convertido en un tema de Salud Publica de gran importancia. Millones de nifios en todo el
mundo han sido victimas del abuso sexual infantil, una problematica compleja y dolorosa. A
medida que se profundiza en el estudio de este fendmeno, se ha observado que no solo los
nifos, nifias y adolescentes han sido victimas directas, muchas veces se encuentra en las

familias una historia secreta de abuso sexual transgeneracional.

A menudo, este tipo de abuso se encuentra enraizado en dinamicas familiares
disfuncionales, donde las victimas y los agresores pueden compartir lazos sanguineos y
estar inmersos en un entorno de confianza y dependencia. La gran mayoria de aquellos que
fueron receptores de algun tipo de abuso sexual no presentan dafios a corto plazo, los
desenlaces suelen ir manifestandose a lo largo del tiempo, muchos de estos presentandose
de forma sigilosa por lo que se debe de prestar la debida atencion a cambios en la actitud

hacia el propio cuerpo y habitos alimentarios.

Las relaciones familiares permanentemente negativas, especialmente aquellas en las que ha
habido antecedente de violencia fisica y sexual, son una puerta de entrada para la aparicion
de diversas alteraciones psicolégicas, como un miedo excesivo por la imagen corporal,
dificultades para poder mantener relaciones interpersonales cercanas y duraderas, pobre
autoestima, sentimientos de culpa y de soledad, episodios depresivos, conductas
autodestructivas. El antecedente de abuso sexual puede dar lugar a un estilo de
afrontamiento disociativo que se compensa través de conductas alimentarias patologicas las
cuales a la larga pueden aumentar el riesgo de desarrollo de algun Trastorno de la Conducta

Alimentaria.



MARCO TEORICO

La OMS! define al maltrato infantil como “todos aquellos tipos de maltrato ya sean fisicos y
psicologicos, o bien aquellos en los que esté involucrada una desatencion, falta de cuidados
basicos, explotacién laboral o violencia sexual, que traigan como consecuencia la irrupciéon
de la salud del menor y un dafio importante a su dignidad, siempre en el contexto de una
relacién cercana y de poder hacia el menor”. Segun el informe mundial sobre la violencia y la
salud del 20022, los tipos de maltrato infantil son el abuso fisico, abusos emocionales y

psicolégicos, abandono o negligencia y el abuso sexual.

La OPSS® define a la agresion sexual como; “toda tentativa o la consumacién de un acto
sexual, los comentarios o sugerencias de indole sexual en los que no haya habido de por
medio un permiso, las acciones para distribuir usar de forma erroneas la sexualidad de una
persona mediante coaccion por alguien mas, sin importar la elacion de ésta con la victima, en
cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo”. En el abuso sexual puede o no
haber contacto con la victima, ya que comentarios obscenos, la masturbacion y la exhibicion,

también pueden considerarse parte de este delito. 4

Villanueva Sarmiento et al.® han sefialado que el abuso sexual infantil, comienza asiduamente
a partir de los 5 afios, de hecho, entre el 25-35% de los abusos sexuales se realizan en
menores de 7 afios. Segun Hershkowitz et al. ©, la tasa de victimas de abuso sexual infantil

entre 3y 6 afos es del 20.1%.

El abuso sexual infantil es mas frecuente en niflas que en nifios, ocurriendo principalmente
dentro de la familia®. En América Latina y el Caribe, entre 70% y 80% de los abusados son
féminas menores de 6 afos, de estos casos, la mitad, los agresores viven con las victimas,
porque lo que segln la Asociacion Chilena Pro-Naciones Unidas’, la mayoria de las
agresiones sexuales son cometidas por conocidos y familiares, lo que seria entre un 70% y
un 89%, y entre un 6-16% de los abusos son cometidos por el padre y el padrastro; una de
cada diez mujeres indicé que su abusador habia sido su hermano/a® y dentro de la categoria

mMAs numerosa se encuentran los tios/as y primos/as (28.6% y 38.5%)°.

Las personas desconocidas fueron sefialadas en segundo lugar como los perpetradores

(15%) y en tercer lugar las parejas sentimentales (14%)%°.
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https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/science/article/pii/S0190740920309646#b0105

Duran V. reporta que, en los Ultimos 10 afios en México, de las 329 mil victimas, s6lo 28 mil
pudieron obtener una sentencia. Nuestro pais tiene el lugar nimero uno de todo el mundo en
abuso sexual infantil, de cada mil casos solamente 10% se denuncia; 10% llega a instancias

jurisdiccionales y sélo el 1% genera una sentencia condenatoria®?.
FACTORES DE RIESGO PARA EL ABUSO SEXUAL TRANSGENERACIONAL

Villanueva FJB.'® documenta que la transgeneracionalidad, se refiere a un patrén de
conductas que permanecen constantes a través de las generaciones con las que se puede
explicar los movimientos que ocurren en la vida familiar. Las familias que presentan abuso
sexual transgeneracional suelen desenvolverse en ambientes herméticos y rigidos, habiendo
una disminucién de contactos y de relaciones con el medio, hay confusion de roles, y

presencia de problemas sexuales de la pareja parental4.

Ferrada LMH® comenta que las familias en las que hay un secreto de abuso sexual a través
de generaciones suelen estar conformadas por maltratos y agresiones sexuales repetidos,
siendo estas las consecuencias de alteraciones importantes en el apego y la forma en la que
se vinculan los integrantes de la familia. Estos tipos de familia fueron pervertidas poniendo a

los nifnos al servicio de los adultos:

El abuso sexual materno se ha identificado como un factor de riesgo independiente para el
abuso sexual infantil'®. Se ha reportado que hasta un 50% de las madres de estos nifios,

sufrieron abuso sexual en la infancia y/o adolescencia®”’.

Corcione AC. ' hace referencia a que en la maternidad se generan una serie de cambios
biologicos y psicoldgicos, que pueden llegar a traer a la mesa conflictos de la infancia de la
cuidadora. Estos van a desempefiar un rol importante en la vida psiquica de la diada, por lo
gue podran influir al momento de querer establecer un vinculo. Ademas de lo anterior, las
madres que fueron victimas de abuso sexual infantil tienen niveles mas altos de
insatisfaccion consigo mismas como madres, dificultades en la crianza con el uso de la
fuerza fisica en la disciplina, y la gravedad del abuso sexual se ha llegado a asociar con una

mayor probabilidad de tener un hijo que sufra algun tipo de maltrato®®.



EL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SUS COMORBILIDADES

El abuso sexual, es uno de los acontecimientos psiquicos mas intensos y sus consecuencias
pueden llegar a ser destructivas para la estructuracion de la personalidad ?°. El abuso sexual
en la infancia se ha asociado con muchos problemas a largo plazo, por ejemplo, los nifios en
el periodo preescolar que estan expuestos a abusos sexuales reportan muchos problemas
de salud fisica, como quejas soméaticas y problemas de suefio, y reportan mas consultas

médicas y hospitalizaciones 2.

Ademas, estos nifios también informan de muchas consecuencias psicoldgicas, como déficits
en la regulaciéon de las emociones, sintomas de disociaciéon y apego inseguro ?2. Los nifios
expuestos a abusos sexuales en el periodo escolar manifiestan diferentes problemas
psicolégicos, como sintomas de trastorno de estrés postraumatico, problemas de
internalizacion y externalizacion y victimizacion entre pares, mientras que los adolescentes
expuestos a abusos sexuales desarrollan ideas y comportamientos suicidas, sintomas

psicoticos y dificultades en las relaciones romanticas?:.

Hay estudios que revelan que el 78% de las mujeres y el 82% de los hombres que
informaron el antecedente de abuso sexual infantil cumplian con los criterios de un
diagndstico psiquiatrico en la vida en comparacion con individuos que no reportaron abuso
sexual infantil (49% y 51%, respectivamente). En el sexo masculino es mas frecuente la
distimia y la dependencia a alcohol o sustancias, y en féminas el trastorno somatomorfo y la

depresion®4.
ABUSO SEXUAL Y ALTERACIONES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Los TCA se distinguen por presentar alteraciones en la ingesta alimentaria y por mantener
una distorsién de la imagen corporal. Estos padecimientos suelen conllevar repercusiones
fisicas, psicolégicas y de funcionamiento. De acuerdo con los manuales diagndsticos del
CIE-10 y el DSM-52°, los TCA incluyen a la Anorexia Nervosa, la Bulimia Nervosa, Trastorno
por Atracén (TA) y otros trastornos especificados y no especificados. Los Trastornos de la
Conducta Alimentaria afectan a todas las etnias, culturas y grupos socioeconémicos. En
América Latina, las prevalencias de AN, BN y TA son del 0,1 %, 1,16 %y 3,53 %?°.
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A pesar de los tratamientos actuales, solo entre el 30% y el 50% de los pacientes se
benefician y muchos recaen, lo que enfatiza la importancia de la identificacion e intervencion

tempranas 2627,

El desarrollo de sintomas de los TCA se ha relacionado con una serie de factores etiolégicos,
donde la genética representa mas del 50% de la varianza y los factores ambientales
representan la porcion restante?®. Entre los factores ambientales, se ha descrito que el
antecedente de agresion sexual es un parteaguas para el desarrollo y mantenimiento de

estas patologias 2%

Hay reportes de una relacion entre el antecedente de violencia sexual en la infancia y el
posterior desarrollo de CAR?, entre ellas las conductas restrictivas, como largos periodos de
ayuno, consumo de laxantes o diuréticos, vomito autoinducido o farmacos para la pérdida de

peso las cuales son la antesala de los TCA3!,

Los porcentajes de trastornos de la conducta alimentaria en personas que sufrieron abuso
sexual infantil fluctian del 10 al 30%, principalmente entre aquellos que tienen el diagndstico

de Trastorno por Atracén y Bulimia Nervosa®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son condiciones graves que pueden tener
consecuencias perjudiciales para la salud fisica y mental de una persona. Aunque se ha
investigado ampliamente la relacién entre el abuso sexual y los trastornos de la alimentacion,
la influencia especifica del abuso sexual transgeneracional en el desarrollo de estos
trastornos es menos clara. Las victimas de abuso sexual transgeneracional pueden
desarrollar trastornos de la alimentaciéon como una forma de lidiar con el trauma y el estrés
asociados con el abuso. Sin embargo, los mecanismos exactos de como el abuso sexual
transgeneracional contribuye a los trastornos de la alimentacion no estan bien entendidos.
Las intervenciones y tratamientos actuales para los trastornos de la alimentacién pueden no
ser completamente efectivos para las victimas de abuso sexual transgeneracional debido a la

naturaleza unica y compleja de su trauma.

Es por esto, que la presente tesis busca contribuir a la base tedrica existente para la
comprensioén del abuso sexual transgeneracional y los TCA en una muestra clinica de nifios y
11



adolescentes con antecedente de abuso sexual cuyas madres pueden o no tener el

antecedente de abuso sexual antes de los 18 afios.

JUSTIFICACION
El descubrimiento de abuso sexual del propio hijo tiene un impacto significativo en cualquier
madre, las dificultades potenciales que ya muestran las madres que también han sido
victimas de abuso sexual pueden afectar su funcionamiento ain mas. Estas dificultades
podrian obstaculizar el apoyo de la madre a su hijo durante las intervenciones terapéuticasy,
en Ultima instancia, afectar el ajuste del nifio, nifia o adolescente. Los hijos de madres que
estuvieron expuestas a algun tipo de evento adverso en la infancia, entre ellos el abuso
sexual, parecen tener un mayor riesgo de psicopatologia, entre ellos el desarrollo de un
Trastorno de la Conducta Alimentaria. A las madres con experiencias infantiles trauméaticas
se les deberia ofrecer un mejor acceso a terapias psicologicas y programas de crianza para

ayudar a mitigar el impacto potencial del maltrato infantil en las generaciones futuras.
HIPOTESIS

o HO: No existe una mayor frecuencia de abuso sexual transgeneracional en nifos,
nifias y adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual en
comparacion a aquellos con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual sin

abuso sexual transgeneracional.

o H1: Existe una mayor frecuencia de abuso sexual transgeneracional en nifios, nifias y
adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual en
comparacion a aquellos con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual sin

abuso sexual transgeneracional.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
General:

e Comparar la frecuencia de abuso sexual transgeneracional en nifios, nifias y
adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria y abuso sexual contra la
frecuencia de nifios, nifias y adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria

y abuso sexual sin abuso sexual transgeneracional.
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Especificos:

e Analizar las caracteristicas sociodemograficas de nifios, niflas y adolescentes con
antecedente de abuso sexual y Trastornos de la Conducta Alimentaria con y sin abuso

sexual transgeneracional.

e Indicar la prevalencia de los TCA en nifios, nifias y adolescentes con abuso sexual,

con y sin abuso sexual transgeneracional.

e Indicar la prevalencia de las conductas alimentarias de riesgo en nifios, nifias y

adolescentes con abuso sexual, con y sin abuso sexual transgeneracional.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio: Transversal, retrospectivo, observacional, comparativo.

Universo: Pacientes que acuden al area de Urgencias, Consulta Externa y Hospitalizacion
(UAM y UAV) del HPIINN.

Poblacién de estudio: La poblacion incluyé a pacientes reclutados del universo que
cumplian con los criterios de inclusion y que dieron su asentimiento y consentimiento
informado por parte de los tutores. Se obtuvo una muestra de 44 participantes, durante el

periodo de diciembre del 2023 a mayo del 2024.

Muestra: Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se aplicaron tres
escalas, una a los cuidadores (Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia) y dos a
los pacientes (Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo, y la seccion de
Anorexia y Bulimia Nervosa de la mini entrevista internacional neuropsiquiatrica para nifios y
adolescentes) con antecedente de abuso sexual y con diagnostico de TCA o con la presencia
de conductas alimentarias de riesgo que acudieron a cita en el servicio de Urgencias,
Consulta Externa o en los servicios de hospitalizacién (Unidad de Adolescente Mujeres y
Unidad de Adolescentes Varones) del HPIJNN que aceptaron participar en el estudio, previa

firma del consentimiento informado por el tutor y el asentimiento del paciente.

13



CRITERIOS

INCLUSION:
e Pacientes de ambos sexos en un rango de edad entre 12 y 17 afios.

e Pacientes captados en las areas de Urgencias, Consulta Externa y Servicios de
Hospitalizacion del HPIIJNN.

e Pacientes con el antecedente de abuso sexual con el diagnéstico de Trastorno de la

Conducta Alimentaria o con conductas alimentarias de riesgo.

e Pacientes que otorgaron el consentimiento para participar voluntariamente en el
estudio mediante firma de consentimiento por el tutor y asentimiento informado,
posterior a explicarseles el procedimiento y garantizarles la confidencialidad de la

informacion recabada.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no cumplieron con criterios diagndsticos o cuyos padres no aceptaron

voluntariamente la participacion de su hijo(a).
CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que no concluyeron el procedimiento (toma de muestra y culminacion de

instrumentos).

e Solicitud de los participantes de abandonar el estudio.

Tabla 1.
Variables
DEFINICION DEFINICION VALORES TIPO DE
VARIABLE
CONCEPTUAL OPERACIONAL POSIBLES VARIABLE
s Caracteristica Género al que Mujer Cualitativa
exo
biologica que divide pertenece el Hombre Nominal

14
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sexual

infantil
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en masculinos y
femeninos.

Tiempo cronoldgico

_ _ Numero de afios
de vida cumplido

o que ha vivido el
desde el nacimiento

o paciente.
de un individuo.

Diagndstico de

problemas
Conducta en la que

. . relacionados con
un nifo es utilizado

el abuso sexual

como objeto sexual, .
del nifio (CIE 10:

existiendo o0 no una

_ Z61.4y 761.5).
relacion con la _
_ Informacion
persona, y siendo _
obtenida

esta simétrica o

. directamente de
asimétrica.

los registros en el

expediente clinico.

Cuestionario de
Experiencias
Adversas en la
Infancia (EIA):
Respuesta “Si” de
Abuso sexual la pregunta
presente a través de namero 10
varias generaciones. (¢ Experimenté
contacto sexual no
deseado (como
manosear /
penetracion oral /

anal / vaginal)?

15

Mayor o igual a
12.

Menor a 18.

Z61.4: Abuso
intrafamiliar.
Z61.5: Abuso
extrafamiliar).
Z61.4y Z61.5:
Ambos tipos de

abuso

Sl
NO

Cuantitativa

Continua

Cualitativa
Nominal

Politdmica

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica



Patron persistente
de comer no
saludablemente o de
hacer dietas no

saludables,
Trastornos _
asociados con
dela _ _
angustia emocional,
conducta - _
) ) fisica y social.
alimentaria
(TCA)
Conductas
patoldgicas frente a
la ingesta de
alimentos, que por
Conductas

_ _ intensidad y/o
alimentarias '
) frecuencia no
de riesgo

cumplen criterios
(CAR)

para estadificar

alguno de las TCA.

Cumplir con los

criterios para AN o Anorexia L
Cualitativa
BN del MINI-KID. Nervosa. .
Nominal
<11 puntos:
Puntuacion natural  gjp presencia
del de conductas
Cuestionario breve gjimentarias de
de conductas riesgo. Cuantitativa
alimentarias de >11 puntos: Discreta
riesgo (0-30 Con presencia
puntos) de conductas

alimentarias de

riesgo.

PROCEDIMIENTO: EIl presente proyecto forma parte de la linea de investigacion titulada:

Asociacion genética en trastornos de la conducta alimentaria y obesidad, cuyo investigador

principal es la Dra. Alma Delia Genis Mendoza, fue aprobado por el Comité de Investigacion

del HPIINN vy est& registrado como: 113/01/0913. El proyecto actual cuenta el niumero de

registro 113/01/0913/Tf. A continuacion, se describe el procedimiento utilizado:

O Busqueda e identificacién de pacientes con antecedente de abuso sexual y TCA o

conductas alimentarias de riesgo en la poblacion del HPIJNN.

O Se reclutaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion al protocolo

de investigacién de origen.
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O Se plante6 con paciente y familiar responsable los objetivos del estudio, las
actividades en las que participan el paciente y el tutor (aplicacion de escalas

clinimétricas).

O Posterior a aceptarse por el paciente y familiar su participacion en el estudio se llevé a

cabo la explicacion y forma del consentimiento y el asentimiento informados.

O Se realizo la entrevista con duracién aproximada de 60 minutos en la cual se aplicaron
los siguientes instrumentos: Cuestionario de experiencias adversas en la infancia
(para padres), MINI KID: entrevista estructurada nifios y adolescentes y el cuestionario

breve de conductas alimentarias de riesgo.

Figura 1. Diagrama de flujo del procedimiento

e ~

Reclutamiento de
pacientes en las diferentes
areas del HPIJNN.

e ~

PacientesconASy TCA o
CAR.

f ™y

Firma del consentimientoy
asentimiento.

Aplicacionde
instrumentos.

Analisis Estadistico.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

CUESTIONARIO DE EXPERIENCIAS ADVERSAS EN LA INFANCIA

Es un inventario auto aplicable desarrollado por el Consorcio de Salud Kaiser Permanente
que valora tres rubros en 10 preguntas: el maltrato infantil, abuso sexual y disfuncién familiar.

Se puntla por medio de dos respuestas, si (valor de 1 punto) y no (valor de 0 puntos)3,

En México, se realizd la adaptacién para su version en el idioma espafiol con una muestra
realizada en personas que acudian a atenderse en un primer nivel de atenciéon en Ciudad

Juarez, Chihuahua. Este estudio arroj6é un coeficiente alfa de Cronbach de 0.683%.

MINI ENTREVISTA INTERNACIONAL NEUROSIQUIATRICA PARA NINOS Y
ADOLESCENTES (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW FOR
CHILDREN AND ADOLESCENTS, MINI KID)

Es considerada una entrevista diagnostica estructurada la cual para su desarrollo tomo6 en
cuenta los diagnosticos del DSM-4 y CIE-10, incluyendo un total de 23 padecimientos, y
como extra afladiéndose la valoracion del riesgo suicida. Puede aplicarse a menores entre
los 6 a 17 afios 11 meses; es de facil aplicacion con una duracion aproximada de 25-35
minutos. Se sugiere que, en aquellos con una edad menor a 13 afios, se aplique en
presencia del padre o el tutor®®. La sensibilidad fue sustancial (0.61-1.0) para 15/20
trastornos individuales del DSM-IV. La especificidad fue de 0.81-1.0 para 18 trastornos
incluyendo trastornos de alimentacion. EI MINI-KID identifica una media de 3 trastornos por
sujeto comparado con 2 con el K-SADS-PL, ademas de que se realiza en dos terceras partes
de tiempo menos (34 vs 103 minutos). El test-retest fue de k=0.64-1.0 para todos los

trastornos individuales excepto DistimiaZ.
CUESTIONARIO BREVE DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO

Este instrumento ha sido creado basandose en los criterios diagndsticos del DSM-IV. Esta
conformado por once interrogantes, que toma en cuenta los tres meses previos, acerca de la
preocupacion por ganar peso, consumo excesivo de comida, sentir que se pierde el control

ante la ingesta de alimentos, y conductas alimentarias de restriccién y de purga. Respecto a
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la consistencia interna del CBCAR, en el estudio de Unikel et al.3” obtuvieron una puntuacion
de Alfa de Cronbach de 0.83.

ANALISIS ESTADISTICO: Se hizo un andlisis descriptivo de los datos sociodemogréficos,
los resultados obtenidos con la evaluacién de las escalas se mostraron en forma de
porcentajes para variables nominales, y se calcularon las medidas de tendencia central y de

dispersion para las variables cuantitativas.

CONSIDERACIONES ETICAS: La investigacion fue adaptada segun los principios cientificos
y éticos para la investigacion en seres humanos de acuerdo con la Declaracion de
Helsinki (59a Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008) y al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en México. Asi mismo, la
investigacion fue sometida a evaluacion y se otorgd su autorizacion por parte del Comité de
ética de Investigacion del HPIJNN. Esta investigacion fue considerada con riesgo minimo
por el uso de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos.
El manejo de informacion se realizo acorde a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico y se garantizo el anonimato de los participantes,

y los resultados obtenidos se manejaron bajo confidencialidad®2.

RESULTADOS

La muestra se conformoé por 44 pacientes, con edad entre los 10 y 17 afios, (media £+ DE
14.4 + 1.85. ElI 97.72% correspondieron al sexo femenino (n=43) y el 2.27% al sexo
masculino (n=1). Del total de la muestra, el 2.27% no se encontraba estudiando (n=1), el
9.09% cursaba la primaria (n=4), el 56.81% cursaba la secundaria (n=25) y el 31.81%
cursaba el bachillerato (n=14). El 77.27% (n=34) se recabd del servicio de hospitalizacion, el
13.63% del servicio de urgencias (n=6) y el 9.09% de la consulta externa de GESIA (n=4).
(Tabla 2).
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Tabla 2.

Caracteristicas demogréficas de la muestra.

N=44 Porcentaje (%)
Sexo Mujer 43 97.72%
Hombre 1 2.27%
Edad (afios) Media 14.4
DE +1.85
Escolaridad Primaria 4 9.09%
Secundaria 25 56.81%
Bachillerato 14 31.81%
No estudia 1 2.27%
Servicio Hospitalizacion 34 77.27%
Urgencias 6 13.63%
Consulta 4 9.09%

Externa

El total de los participantes, el 100% (n=44) fueron receptores de algun tipo de abuso sexual.
El promedio de edad en el que los pacientes fueron receptores de abuso sexual fue de 9.3
afios con una desviacion estandar de +3.83. El 34.09% (n=15) fueron receptores de abuso
sexual en una edad menor o igual a los 6 afos, y el 72.72% (n=32) fueron receptores de
abuso sexual a una edad mayor a los 6 afos; un 6.8% (n=3) fueron receptoras de abuso

sexual en ambos rangos de edad (Grafico 1).

Gréafico 1.

Ambos rangos de edad Edad de abuso sexual

Mayor a seis afios

Menor o igual a 6 afios !5
' | |
0 5 10 15 20 25 30 35

Edad de abuso sexual
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Tabla 3. Tipo de agresor.

Tipo de agresor Total (n44) Porcentaje (%)
Integrante de la familia 28 63.63%
Ajeno a la familia 21 47.72%

Integrante y ajeno a la familia
5 11.36%
(2 agresores)

Del total de la muestra, el 63.63% (n=28) fueron receptores de abuso sexual por parte de
algun integrante de la familia, el 47.72% (n=21) fueron receptores de abuso sexual por
personas ajenas al grupo familiar y un 11.36% (n=5) fueron receptores de abuso sexual tanto
por personas dentro del grupo familiar como por personas fuera del mismo (Tabla 3).

Experiencias Adversas en la Infancia

Al aplicarse el Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (EIA) en los cuidadores
de los participantes, se reportdé que de un total de 10 experiencias adversas en la infancia
gue contiene le cuestionario, el promedio de estas en los cuidadores de los pacientes
participantes fue de 4.13 EAI antes de los 18 afios + DE 2.69. El 11.36% (n=5) no reportd
ninguna EAI, el 6.81% (n=3) reportd una EAI, el 18.18%(n=9) reportaron dos EAI, el 9.09%
(n=4) reporto tres EAI, el 6.81% (n=3) reporto cuatro EAI, el 9.09% (n=4) reporté cinco EAI, el
11.36% (n=5) reportd seis EAI, el 18.18% (n=8) reporto siete EAI, el 6.81% (n=3) reportd
ocho EIAy el 2.27% (n=1) reportd nueve EAI (Gréfico 2).

21



Gréfico 2.

Numero de Experiencias Adversas en la Infancia de los cuidadores.

EAlI EN CUIDADORES

O = N W kR 0 3O -~ o0 W O

ON=44

Del total de las 10 Experiencias Adversas en la Infancia que valora el cuestionario, el 56.81%
(n=25/44) reportaron que alguna vez uno de sus padres o0 algun adulto en su casa le habia
insultado o menospreciado y que habian experimentado contacto sexual no deseado (como
manosear/penetracion oral/anal/vaginal). El 54.54% (n=24/44), reportaron haber vivido con
alguien que tuvo problemas con el alcohol y/o drogas, incluyendo medicamentos recetados,
el 52.27% (n=23/44) reportoé que alguno de sus padres o algun adulto en su hogar alguna vez
lo habia golpeado, pateado o lastimado fisicamente de alguna manera, el 50% (n=22/44)
reportd que sintid que nadie en su familia lo queria o pensd que no era especial, el 38.63%
(n=17/44) reporté que sus padres o algun adulto en su casa alguna vez se golpearon o
amenazaron con lastimarse, el 31.81% (n=14/44) reportaron que perdieron a uno de sus
padres a causa de divorcio, abandono, muerte u otra razon y que vivid con alguien que
estaba deprimido, enfermo mental o intentd suicidarse, el 27.27% (n=12/44) reportd que
sinti6 que no tenia suficiente para comer, tenia que usar ropa sucia o no tenia a nadie que lo
protegiera o lo cuidara, y el 11.36% (n=5) reportd que vivié con alguien que fue a la céarcel o

prision (Tabla 4).
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Tabla 4.

Experiencias Adversas en la Infancia.

Experiencias Adversas en la Infancia

N=44 (100%)

1.- ¢Sintié que no tenia suficiente para comer, tenia que usar ropa
sucia o no tenia a nadie que lo protegiera o lo cuidara?

2.- ¢ Perdio a uno de sus padres a causa de divorcio, abandono,
muerte u otra razon?

3.- ¢ Vivib con alguien que estaba deprimido, enfermo mental o intentd
suicidarse?

4.- ¢ Vivié con alguien que tuvo problemas del alcohol y/o drogas,
incluyendo medicamentos recetados?

5.- ¢ Sus padres o0 algun adulto en su casa alguna vez se golpearon o
amenazaron con lastimarse?

6.- ¢ Vivio con alguien que fue a la carcel o prision?

7.- ¢ Alguna vez uno de sus padres o algun adulto en su casa le ha
insultado o menospreciado?

8.- ¢ Alguno de sus padres o algun adulto en su hogar alguna vez lo
golpeo, pated o lastimo fisicamente de alguna manera?

9.- ¢ Sinti6 que nadie en su familia o queria o pensaba que era
especial?

10.- ¢ Experiment6 contacto sexual no deseado (como manosear /

penetracion oral / anal / vaginal)?

12 (27.27%)

14 (31.81%)

14 (31.81%)

24 (54.54%)

17 (38.63%)
5 (11.36%)

25 (56.81%)

23 (52.27%)

22 (50%)

25 (56.81%)

Para conocer si hubo antecedente de abuso sexual en el cuidador (abuso sexual
transgeneracional), se uso la pregunta 10 del Cuestionario de Experiencias Adversas en la
Infancia, ¢Experimentd contacto sexual no deseado (como manosear/penetracion oral/anal/
vaginal)?, y basandonos en el resultado, se dividié al total de la muestra en dos grupos, el
primero conformado por los pacientes con antecedente de abuso sexual cuyos cuidadores
también fueron receptores de abuso sexual antes de los 18 afios, o sea el 56.81% (n=25), y

el segundo grupo conformado por los pacientes con antecedente de abuso sexual cuyos
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cuidadores no fueron receptores de abuso sexual antes de los 18 afios, 43.18% (n=19)
(Tabla 5).

Tabla 5.

Presencia de abuso sexual transgeneracional.

Abuso sexual

_ N=44 Porcentaje (%)
transgeneracional
Si 25 56.81%
No 19 43.18%

En el grupo de pacientes con progenitor con abuso sexual antes de los 18 afios (n=25), la
edad promedio fue 14.48 afios = DE 1.73. En cuanto a la escolaridad, el 8% (n=2) cursaban
la primaria, el 56% (n=14) cursaban la secundaria y el 36% (n=9) cursaban el bachillerato. De
los servicios de los que se obtuvo la muestra, un 88% (n=22) se encontraban en
hospitalizacion y el 12% (n=3) acudieron al servicio de urgencias (Tabla 6). En el grupo
restante (n=19), la edad promedio fue 14.31 + DE 2.02. En cuanto a la escolaridad, el
10.52% (n=2) se encontraba cursando la primaria, el 47.36% (n=9) cursaba la secundaria, el
36.84% (n=7) cursaba el bachillerato y un 5.26% (n=1) no se encontraba estudiando. Del
total de la muestra de este grupo, el 78.94% (n=15) se encontraban en hospitalizacion, el
15.78% (n=3) acudieron a urgencias y el 5.2% (n=1) provenian de la consulta externa (Tabla

6).
Tabla 6.

Caracteristicas sociodemogréficas por grupos.

Pacientes con AS en cuidador Pacientes sin AS en cuidador
(N=25) (N=19)
Media 14.48 Media 14.31
Edad
DE +1.73 DE +2.02
) Prim Sec Bach Prim Sec Bach
Escolaridad
N=2 N=14 N=9 N=2 N=9 N=7
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(8%) (56%)  (36%) (10.52%)  (47.36%) (36.84%)

Hospitalizacion _ o Urgencia
Urgencias Hospitalizacién CE
S
Servicio
N=22 N=3 N=15 N=3 N=1
(88%) (12%) (78.94%) (15.78%) (5.2%)

Del total de los participantes del grupo en el que el cuidador habia sido receptor de abuso
sexual antes de los 18 afios, el promedio de edad en el fueron receptores de abuso sexual
fue de 9.4 afios con una DE de +1.41. El 36% (n=9) fueron receptores de abuso sexual en
una edad menor o igual a los 6 afios, el 76% (n=19) en una edad arriba de los 6 afos vy el
12% (n=3) fueron receptores de abuso sexual antes y después de los 8 afios. Del total de la
muestra, el 60% (n=15) fueron receptores de abuso sexual por parte de algun integrante de
la familia, el 32% (n=8) fueron receptores de abuso sexual por personas ajenas al grupo
familiar y un 8% (n=2) fueron receptores de abuso sexual tanto por personas dentro del

grupo familiar como por personas fuera del mismo (Tabla 7).

En el grupo de los participantes en el que el cuidador no habia sido receptor de abuso sexual
antes de los 18 afios, el promedio de edad en el fueron receptores de abuso sexual fue de
9.2 aflos con una desviacion estandar de +3.37. El 21.05% (n=4) fueron receptores de abuso
sexual en una edad menor o igual a los 6 afios y el 78.94% (n=15) en una edad arriba de los
6 afos. Del total de la muestra, el 42.10% (n=18) fueron receptores de abuso sexual por
parte de algun integrante de la familia, el 42.10% (n=8) fueron receptores de abuso sexual
por personas ajenas al grupo familiar y un 15.78% (n=3) fueron receptores de abuso sexual

tanto por personas dentro del grupo familiar como por personas fuera del mismo (Tabla 7).
Tabla 7.

Edad de abuso sexual y tipo de agresor, con y sin abuso sexual en el cuidador.

Pacientes con AS en cuidador Pacientes sin AS en cuidador
(N=25) (N=19)
Menoro  Mayor a Ambos Menor oigual Mayora — ampos
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Edad AS igual 6 afios rangos de a 6 anos 6 afios rangos

a 6 afios edad de edad
N=9 N=19 N=3 N=4 N=15
N=0
(36%) (76%) (12%) (21.05%) (78.94%)
Tipo de Integrante Ajeno Ambos Integrante Ajeno Ambos
agresor
N=15 N=8 N=2 N=8 N=8 N=3
(60%) (32%) (8%) (42.10%) (42.10%) (15.78%)

Una prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas iguales asumidas) ha
mostrado que la diferencia entre sin abuso en cuidador y con abuso en cuidador con
respecto a la variable dependiente edad de abuso sexual no era estadisticamente
significativa, t (42) =-0.19, p = .847, intervalo de confianza del 95% [-2.62, 2.16] (Tabla 8).

Tabla 8.

Pruebat para muestras independientes en sin abuso en cuidador y con abuso en

cuidador y edad de abuso sexual.

T Df p Cohen's d
Edad AS Igualdad de variantes -0.19 42 .847 0.06
Variaciones desiguales -0.2 41.86 .842 0.06

Experiencias Adversas en la Infancia con y sin abuso sexual en el cuidador.
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De los dos grupos de participantes, el grupo en el que el cuidador presenté abuso sexual
tuvo valores mas altos en la variable de EAI, a comparacion del grupo que no presenté abuso
sexual antes. En el primer grupo, el promedio de EIA fue de 5.6 con una DE de = 2.21. Un
32%% (n=8) reportd haber tenido 7 EAI, un 12% (n=3) reportaron haber tenido 2, 5, 6 y 8
EAI el 8% (n=2) report6é haber tenido 4 EAl y el 4% (n=1) reportd haber tenido 1, 3y 9 EAI.
En el grupo 2, el promedio de EAI fue de 2.21 con una DE de * 1.96; un 26.31% (n=5)
reportd no haber tenido ninguna EAI y haber tenido 5 EAI, el 15.78% (n=3) reporté haber
presentado 3 EAI, el 10.52% (n=2) reportd haber tenido 1 EAI y 6 EAI, y el 5.26% (n=1)
reporté haber tenido 4 y 5 EAIl (Gréfico 3).

Una prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas iguales asumidas) ha
mostrado que la diferencia entre el grupo sin abuso sexual en el cuidador y con abuso sexual
en el cuidador con respecto al numero de EAI era estadisticamente significativa, t(42) = -
5.28, p = <.001, intervalo de confianza del 95% [-4.69, -2.09]. Por lo tanto, tendran mas EAI

los cuidadores que presentaron abuso sexual la infancia.

Grafico 3.
Numero de Experiencias Adversas en la Infancia con y sin abuso sexual en el
cuidador.

EAI por grupos

-
o

ON=19 (Cuidad or sin AS)
m N=25 (Cuidad or con AS)

N W R O @ N 00 W

Expriencias Adversas en la Infancia

| | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Numero de EAI

27



Tabla 9.

Pruebat para muestras independientes en sin abuso sexual en el cuidador y con

abuso sexual en el cuidador con respecto al niumero de EAL.

t Df p Cohen's d
Igualdad de variantes  -5.28 42 <.001 1.61
NUMERO DE EAI
Variaciones desiguales -5.37 40.97 <.001 1.63

Del grupo de pacientes con cuidadores con antecedente de abuso sexual en la infancia, las
EAI que mas se reportaron fueron: ¢Alguna vez uno de sus padres o algun adulto en su casa
le ha insultado o menospreciado? con n=19 (76%), ¢ Alguno de sus padres o algun adulto en
su hogar alguna vez lo golpeo, pated o lastimé fisicamente de alguna manera? con n=18
(72%) y ¢ Sintio que nadie en su familia lo queria o pensaba que era especial? con n=17
(68%), y la EAIl que menos se reportd fue ¢Vivio con alguien que fue a la carcel o prision?.
Por otro lado, del grupo de pacientes con cuidadores sin antecedentes de abuso sexual, las
EIA que mas se reportaron fueron: ¢Vivié con alguien que tuvo problemas del alcohol y/o
drogas, incluyendo medicamentos recetados? con n=9 (47.36%), ¢Vivid con alguien que
estaba deprimido, enfermo mental o intentd suicidarse? con n=7 (36.84%) y ¢Alguna vez uno
de sus padres o algun adulto en su casa le ha insultado o menospreciado? con n=6
(31.57%), y las EAIl que menos se reportaron fueron ¢Experimentd contacto sexual no
deseado (como manosear / penetracion oral / anal / vaginal)?” con n=0 (0%) y ¢ Vivié con

alguien que fue a la céarcel o prision? con n=1 (5.26%) (Tabla 10).
Tabla 10.

Tipo de Experiencias Adversas en la Infancia por grupos.

Pacientes con AS Pacientes sin AS
en cuidador (N=25) en cuidador (N=19)
NUmero de EAl en cuidadores Media 5.6 Media 2.21
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DE

2.21

DE 1.96

Experiencias Adversas en la Infancia

1.- ¢Sinti6 que no tenia suficiente
para comer, tenia que usar ropa
sucia 0 no tenia a nadie que lo
protegiera o lo cuidara?

2.- ¢Perdi6 a uno de sus padres a
causa de divorcio, abandono,
muerte u otra razon?

3.- ¢Vivid con alguien que estaba
deprimido, enfermo mental o
intento suicidarse?

4.- ¢Vivid con alguien que tuvo
problemas del alcohol y/o drogas,
incluyendo medicamentos
recetados?

5.- ¢ Sus padres o algun adulto en
Su casa alguna vez se golpearon o
amenazaron con lastimarse?

6.- ¢ Vivid con alguien que fue a la
carcel o prisién?

7.- ¢ Alguna vez uno de sus padres
0 algun adulto en su casa le ha
insultado o menospreciado?

8.- ¢ Alguno de sus padres o algun
adulto en su hogar alguna vez lo
golpeo, pated 0 lastimo
fisicamente de alguna manera?

9.- ¢ Sinti6 que nadie en su familia
lo queria o pensaba que era
especial?

10.- ¢ Experimentd contacto sexual
no deseado (como manosear /

10 (40%)

10 (40%)

7 (28%)

15 (60%)

14 (56%)

4 (16%)

19 (76%)

18 (72%)

17 (68%)

25 (100%)

2 (10.52%)

4 (21.05%)

7 (36.84%)

9 (47.36%)

3 (15.78%)

1 (5.26%)

6 (31.57%)

5 (26.31%)

5 (26.31%)

0 (0%)
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penetracion oral / anal / vaginal)?

Diagnoésticos psiquiétricos, con y sin abuso sexual del cuidador.

El promedio de diagnosticos recibidos en el grupo de pacientes con cuidador con
antecedente de abuso sexual (2.8 +0.89) es mayor que el promedio de diagndsticos en el
grupo de pacientes con cuidador sin abuso sexual (2.5+0.9) (Tabla 10). Los principales
diagnésticos en el primer grupo fueron el Trastorno por Estrés Postraumatico n=17 (68%), en
segundo lugar, el episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos con n=13 (52%) y en
tercer lugar la distimia n=12 (48%). En el segundo grupo, los principales diagndsticos
reportados fueron en primer lugar el episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos n=11
(57.89%), en segundo lugar, la distimia n=10 (52.63%) y en tercer lugar el Trastorno por
Estrés Postraumatico n=6 (31.57%) (Grafico 4).

La prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas iguales asumidas) ha
mostrado que la diferencia entre el grupo sin abuso sexual en el cuidador y con abuso sexual
en el cuidador no era estadisticamente significativa, t (42) = -1.08, p = .286, intervalo de
confianza del 95% [-0.5, 0.15]. Por lo tanto, no hay diferencia entre ambos grupos en cuanto

al numero de diagnosticos (Tabla 12).

Tabla 11.
Diagnosticos psiquiatricos con y sin abuso sexual del cuidador.
Pacientes con AS Pacientes sin AS
en cuidador (N=25) en cuidador (N=19)
Media 2.8 Media 2.5
Numero de diagnosticos
DE 0.89 DE 0.9
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Graéfico 4.
Diagnoésticos en pacientes con cuidador con y sin abuso sexual.

DIAGNOSTICOS
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Trastorno de Panico
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Tabla 12.
Pruebat para muestras independientes en sin abuso sexual en el cuidador y con
abuso sexual en el cuidador con respecto al numero de diagndésticos.

t df P Cohen's d

Igualdad de variantes -1.08 42 .286 0.33
NUMERO DE DIAGNOSTICOS
Variaciones desiguales -1.14 415 .262 0.35

Conductas Alimentarias, en sujetos con cuidador con y sin abuso sexual

Los resultados estadisticos descriptivos han mostrado que en el grupo con cuidador sin
abuso sexual hay valores mas bajo en el Cuestionario de Conductas Alimentarias de Riesgo
(M = 11.68, SD = 8.45), que el grupo con cuidador con abuso sexual (M = 12.08, SD = 8.4)
(Tabla 13).

31



Una prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas iguales asumidas) ha
mostrado que la diferencia entre los grupos con cuidador sin abuso sexual y con abuso
sexual no era estadisticamente significativa, t (42) = -0.15, p = .878, intervalo de confianza
del 95% [-5.57, 4.78] (Tabla 14).

Asi mismo, mediante la MINI-KID se indagé sobre la presencia de AN o BN, resultando que
en el grupo con antecedente de abuso sexual en el cuidador un 8% (n=2) obtuvo el
diagnéstico de Anorexia Nervosa, un 36% (n=9) el diagnostico de Bulimia Nervosa y el 56%
(n=14) el diagnostico de Trastorno de la Conducta Alimentaria no Especificado. En
progenitores sin antecedente de abuso sexual, el 47.36% (n=9) obtuvo el diagndstico de
Bulimia Nervosa y un 52.63% (n=10) el diagndstico de Trastorno de la Conducta Alimentaria
no Especificado. Dados estos resultados, la hipotesis nula se rechaza (Tabla 13).

De igual forma, se realiz6 una prueba Chi? entre la variable antecedente de abuso sexual en
el cuidador y los diagnosticos (AN, BN Y NE). Al menos una de las frecuencias esperadas de
las celdas es inferior a 5. Por lo tanto, no se cumplen los requisitos de la prueba Chi?. No hay
ninguna asociacion estadisticamente significativa entre estos grupos de variables x? (2) =
1.88, p = .39, V de Cramér = 0.21. El resultado es un valor p de .39 que esta por encima del

nivel de significacion definido del 5% (Tabla 14).

Tabla 13.

Conductas Alimentarias en sujetos con cuidadores con y sin abuso sexual.

Pacientes con AS Pacientes sin AS
en cuidador (N=25) en cuidador (N=19)
Cuestionario Conductas Media 12.08 puntos Media  12.73 puntos
Alimentarias de Riesgo DE 8.4 DE 9.42
Conductas Alimentarias
Anorexia Nervosa 2 (8%) 0 (0%)
Bulimia Nervosa 9 (36%) 9 (47.36%)

Trastorno de la Conducta
_ _ N 14 (56%) 10 (52.63%)
Alimentaria no Especificado.
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Tabla 14.

Pruebat para muestras independientes en sin abuso sexual en el cuidador y con

abuso sexual en el cuidador con respecto a los diagndsticos AN, NB, TANE.
Chi?  df P

Antecedente de abuso sexual - diagndsticos 188 2 .39

Severidad de la conducta alimentaria.

Del grupo de pacientes con cuidadores con antecedente de abuso sexual, el 96% (n=24)
presentaban autolesiones sin fines suicidas y el 36% (n=9) presentaba una combinacién de
autolesiones con fines suicidas y sin fines suicidas. En el segundo grupo, el 84.21% (n=16)
presentd conductas autolesivas sin fines suicidas y el 52.63% (n=10) present6 ambos tipos
de autolesiones (Grafico 5).

Grafico 5.

Autolesiones con y sin finalidad suicida.
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Tabla 15. ,

SIN ABUSO EN CUIDADOR CONABUSO EN CUIDADOR
Prueba ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL
ANOVA

variable categorica AUTOLESIONES vy la variable CAR.
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Suma de cuadrados Df Cuadrados medios F p

Autolesiones 29.35 2 14.68 0.2 .816
Residual 2950.29 41 71.96
Total 2979.64 43

El analisis de varianza de un factor ha mostrado que no habia diferencias significativas entre
la variable categorica “autolesiones” y la variable CAR” F = 0.2, p = .816. El ANOVA ha
mostrado que no habia diferencias significativas, por lo que no es razonable calcular una

prueba post hoc (Tabla 15).

Tabla 16.
Numero de intentos suicidas en sujetos con cuidadores con y sin abuso sexual.
Frecuencia % Valor
medio
NUMERO DE INTENTOS CON ABUSO EN
SUICIDAS CUIDADOR 25 56.82% 1.6
SIN ABUSO EN
CUIDADOR 19 43.18%  2.05
Tabla 17.

Pruebat para muestras independientes de la variable CAR con respecto al numero de

intentos suicidas.

t df P Cohen's d

Igualdad de variantes -7.73 86 <.001 1.65
Variaciones desiguales -7.73 50.48 <.001 1.65

Del grupo de pacientes con cuidadores con antecedente de abuso sexual, el promedio de
intentos suicidas que habian presentado a lo largo de su vida fue de 1.6, el 76% (n=19)
habian tenido algun intento suicida y el 24% (n=6) nunca lo habia intentado. En el segundo
grupo de pacientes, el promedio de intentos suicidas a lo largo de su vida fue de 2.05, el
68.42% (n=13) habian tenido algun intento suicida y el 31.57% (n=6) nunca lo habia

intentado (Tabla 16). Una prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas
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iguales no asumidas) ha mostrado que la diferencia entre “numero de intentos
suicidas y CAR” con respecto a la variable dependiente era estadisticamente significativa, t
(50.48) = -7.73, p = <.001, intervalo de confianza del 95% [-12.74, -7.48] (Tabla 17).

Tabla 18.

Pruebat para muestras independientes de la variable CAR con respecto al nUmero de
hospitalizaciones.

T df P Cohen's d
Igualdad de variantes -8.57 86 <.001 1.83
Variaciones desiguales -8.57 44.03 <.001 1.83

Respecto el numero de hospitalizaciones por grupo, los resultados fueron muy parecidos,
reportandose en el de pacientes con antecedente de abuso sexual en el cuidador un
promedio de 0,96 hospitalizaciones con DE 0.61, y en el segundo grupo un promedio de 1.09
hospitalizaciones con DE 0.91. Una prueba t de dos colas para muestras independientes
(varianzas iguales no asumidas) ha mostrado que la diferencia entre “numero de
hospitalizaciones y CAR” con respecto a la variable dependiente era estadisticamente
significativa, t(44.03) = -8.57, p = <.001, intervalo de confianza del 95% [-13.36, -8.27]. Por lo

tanto, si hay una diferencia entre ambos grupos (Tabla 18).

En cuanto al numero de dias de hospitalizaciones, los resultados fueron similares, con un
promedio de 28 dias para ambos (Tabla 19) (Grafico 6). Una prueba t de dos colas para
muestras independientes (varianzas iguales no asumidas) ha mostrado que la diferencia
entre “dias  hospitalizaciony CAR” con respecto a la variable dependiente era
estadisticamente significativa, t (32.36) = 2.73, p = .01, intervalo de confianza del 95% [2.27,

15.67]. Por lo tanto, si hay diferencias entre ambos grupos (Tabla 20).

Tabla 19.

Hospitalizaciones en sujetos con cuidadores con y sin abuso sexual.

Numero de hospitalizaciones Media 0.96 Media 1.09
DE 0.61 DE 0.91
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Media 28.5 dias Media 28 dias

Numero de dias en hospitalizacion
DE 11.18 DE 8.20

Tabla 20.

Pruebat para muestras independientes de la variable CAR con respecto al nUmero de

dias de hospitalizacion.

T df p Cohen'sd
lgualdad de variantes 3.18 67 .002 0.8
Variaciones desiguales 2.73 32.36 .01 0.68

Grafico 6.

Numero de hospitalizaciones.
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Respecto al uso de medicamentos, el promedio de farmacos en ambos grupos fue similar,
2.6 vs 2.47, y en primer lugar se usaron en el 100% de los pacientes antidepresivos, seguido
por el uso de antipsicoticos (100% vs 89.47%). Los farmacos menos usados en ambos

grupos fueron los psicoestimulantes (8% vs 10.52%) (Tabla 21).
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Una prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas iguales no asumidas) ha
mostrado que la diferencia entre “numero de farmacos y CAR” con respecto a la variable
dependiente era estadisticamente significativa, t (43.72) =-7.43, p =<.001, intervalo de
confianza del 95% [-11.91,-6.82]. Por lo tanto, si existe una diferencia entre los grupos (Tabla

22).
Tabla 21.

Numero de medicamentos en sujetos con cuidadores con y sin abuso sexual.

Nimero de medicamentos Media 2.6 Media 2.47
DE 0.76 DE 0.69

Tipo de medicamentos

Antidepresivos Paciente$XGYRS) Paciehtdd%sm AS
Antipsicéticos 25 (100%% 17 89.470@
en cuidador (N=25 en cuidador (N=19)
. o 13 (52%) 6 (31.57%)
Antihistaminicos
Psicoestimulantes 2 (8%) 2 (10.52%)
Anticrisis 3 (12%) 3 (15.78%)

Tabla 22.

Pruebat para muestras independientes de la variable CAR con respecto al numero de

dias de farmacos.

t df P Cohen's d
lgualdad de variantes -7.43 86 <.001 1.58
Variaciones desiguales -7.43 43.72 <.001 1.58
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DISCUSION

El objetivo general de este estudio fue comparar la frecuencia de abuso sexual
transgeneracional en nifios, niflas y adolescentes con TCA y abuso sexual contra la
frecuencia de nifios, nifas y adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria y

abuso sexual sin abuso sexual transgeneracional.

En lo que respecta al abuso sexual transgeneracional, se reporté en la muestra que del total
del universo (n=44), el 56.81% (n=25) de los cuidadores reporté “Haber experimentado
contacto sexual no deseado (como manosear / penetracion oral / anal / vaginal)” antes de los
18 afios, por lo que este hecho constata lo reportado en la literatura sobre que el abuso
sexual materno se ha identificado como un factor de riesgo independiente para el abuso
sexual infantil, y que hasta un 50% de las madres de estos nifios, sufrieron abuso sexual en

la infancia y/o adolescencia®.

En relaciéon con la psicopatologia, se observé que el grupo de pacientes cuyo cuidador fue
receptor de abuso sexual antes de los 18 afios presentaba mayor frecuencia de Trastornos
de la Conducta Alimentaria, en comparacion a aquellos participantes en los que el cuidador
no fue receptor de abuso sexual, se indagd sobre la presencia de AN o BN, resultando que
un 8% (n=2) obtuvo el diagnostico de Anorexia Nervosa, un 36% (n=9) el diagndstico de
Bulimia Nervosa y el 56% (n=14) el diagnostico de Trastorno de la Conducta Alimentaria no
Especificado. Asi mismo, en el grupo de pacientes con cuidador sin antecedente de abuso
sexual, el promedio de puntos en el Cuestionario de Conductas Alimentarias de riesgo fue de
12.73, el 47.36% (n=9) obtuvo el diagnostico de Bulimia Nervosa y un 52.63% (n=10) el
diagnostico de TCANE, por lo que la hipétesis nula se rechaza. Sin embargo, a la hora de
realizar una prueba t de dos colas para muestras independientes (varianzas

iguales asumidas) mostré que la diferencia entre los grupos con cuidador sin abuso sexual y
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con abuso sexual no era estadisticamente significativa, t(42) = -0.15, p = .878, intervalo de
confianza del 95% [-5.57, 4.78] , por lo que probablemente haya mas variables, ademas del
antecedente de abuso sexual, que podrian estar implicadas en el desarrollo de un TCA,
mismas que no fueron reportadas en este trabajo de investigacién, como estilos de
afrontamiento de los pacientes, autoestima, impulso por la delgadez, insatisfaccién corporal,
perfeccionismo y calidad de interaccion familiar; sin dejar atras la importante heredabilidad de
estos padecimientos, reportandose en la literatura de un 22% a 62%3. Asi mismo, a pesar
de que el principal diagnostico de los pacientes fue el de Trastorno de la Conducta
Alimentaria No especificado, dentro de los objetivos de esta tesis no se incluyo el valorar la
evolucion del padecimiento de forma longitudinal, ya que muchos pacientes pudieron haber
cumplido los criterios para el diagnostico de AN o BN con anterioridad, ya que estos

padecimientos pueden presentarse como un continuum a lo largo del tiempo.

En algunos estudios no se ha logrado establecer las diferencias entre los subtipos de TCA'y
AS por lo que se ha especulado que aquellos que presentaron trastornos alimentarios
parecen tener un funcionamiento familiar mas deteriorado que limitado“®, y esto coincide con
nuestros resultados que revelan la presencia de 5.6 EAI en el grupo de pacientes con
cuidadores con antecedente de abuso sexual antes de los 18 afios, lo que podria indicarnos

de forma indirecta la disfuncion familiar a la que el menor se ha visto expuesto.

Aunque en nuestra investigacion se invito a participar a ambos sexos, del total de la muestra,
el 97.72% (n=43) eran mujeres lo que concuerda con los resultados reportados a nivel
mundial donde se menciona que hasta un 52.9% de los casos de abuso sexual infantil las
victimas son hombres, y lamentablemente sélo entre el 12% y el 17% de los casos se
reportan 4 Con respecto a la edad, se encontré que los participantes tuvieron una media de
edad de 9.3 afios con una desviacion estandar de +3.83 al momento de haber sido
receptores de abuso sexual. Estos datos no concuerdan con lo reportado en la bibliografia en
donde la edad entre los 10 y los 14 afios es la mas reportada 4 esto nos indica que los

abusos sexuales se estan presentando cada vez a mas temprana edad.

Ademas de las alteraciones en las conductas alimentarias, hay otras patologias que han sido

mayormente reportadas en pacientes con antecedente de abuso sexual, ya se sitla a esto
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como un factor de riesgo general (no especifico) para el desarrollo de psicopatologia, cuya
asociacion es significativa y de magnitud pequefia a moderada con sintomas ansiosos,
depresivos, psicoéticos, ideacion suicida, abuso de sustancias, conductas autolesivas,
trastorno de la conducta alimentaria, disociacién, obsesiones, compulsiones, ideas
paranoides, entre otros. En nuestra muestra se evidencia que el abuso sexual ocurrido en la
infancia se vincula mas con el posterior desarrollo de Trastorno de Estrés Postraumatico y
con el Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos, coincidiendo con Berliner y Elliot
(2002) 4% de que la depresion es uno de los sintomas mas frecuentes en aquellos abusados
sexualmente durante la infancia. La presencia de patologias como consecuencia del
antecedente de abuso sexual puede estar relacionado con las siguientes variables que
resultaron significativas (prueba t de dos colas para muestras independientes “varianzas
iguales no asumidas” mostro que la diferencia entre nimero de hospitalizaciones y CAR con
respecto a la variable dependiente era estadisticamente significativa, t1(44.03) = -8.57,p =
<.001, numero de intentos suicidasy CAR con respecto a la variable dependiente era
estadisticamente significativa, 1(50.48) = -7.73, p = <.001, numero de farmacosy CAR con
respecto a la variable dependiente era estadisticamente significativa, t1(43.72) = -7.43,p =
<.001. Derivado de estos resultados, considero que dentro de las fortalezas o areas de
oportunidad de este trabajo de investigacion es que nos brinda un parte aguas para realizar
una exploracion sobre el antecedente de abuso sexual en aquellos pacientes en los que haya
poca respuesta al tratamiento farmacologico, aquellos que tengan multiples intentos suicidas
u hospitalizaciones recurrentes, ya que este puede ser un parte aguas para que reciban un

tratamiento e intervenciones especializadas en el trauma.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con cuidadores con antecedente de abuso sexual antes de los 18 afios
reportaron mayor variedad de alteraciones en la conducta alimentaria, asi como mayor
reporte de Estrés Postraumatico y episodio depresivo grave, pese a que no se obtuvieron
datos estadisticamente significativos.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria no especificados fueron el padecimiento con

mayor frecuencia en ambos grupos.

Los cuidadores con antecedente de abuso sexual antes de los 18 afios reportaron la
presencia de mas EAI, que aquellos que no fueron receptores de abuso sexual antes de los
18 afos, por lo que la psicopatologia derivada de ello podria jugar un papel mediador de la

psicopatologia alimentaria en los menores.

El antecedente de abuso sexual y la gravedad de las Conductas Alimentarias se relacionan
con sintomatologia mas severa, riesgo suicida elevado y poca respuesta al tratamiento

farmacoldgico.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

e Se requieren mas investigaciones acerca de la relacién existente entre el ASI y los
TCA, con la intencion de brindar mejores estrategias en materia de prevencion y de

intervenciones oportunas.

e Un abordaje de las EAI seria un eje relevante para la prevencion y la promocion en
salud, especialmente durante los primeros 5 afios de vida, especialmente en aquellos

expuestos a cierta vulnerabilidad.
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e Los resultados encontrados no dan cuenta de modelos de causalidad entre las
variables independientes y dependientes.

e El tamafo pequefio de la muestra (n=44), en la que los hombres se encuentran
subrepresentados, limitando el alcance de los andlisis y haciendo que los resultados

no puedan ser generalizados.
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ANEXO 1. Carta de aprobacion por el Comité de Investigaciéon del Hospital Psiquiatrico
“Dr. Juan N Navarro”, para el proyecto general.

SALUD

"2017, Afio del Centenario de fa Promulgacion de la Censtitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos™

Autorizacion de realizacion de proyecto

México DF. a 19 da Ensro de 2018

DOra. Alma Dedia Genis Mendoza

Responsable del proyecto
Prasente

Proyecto: “Gendémica, metabolimica y microbioma de los trastormos de la conducta alimentaria y obesidad™
Niamera de registro: 113/01/0913
Focha aprobacion;  Comibé de investigacidn: 11 Octubre 2017 Comité de &tica en investigacion: 15 diciembre 2017
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reciutamiento de paci‘anteswen 103 SENICIDB :-‘ngulentes A
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ANEXO 2. Carta de aprobacion del proyecto original por el Comité de Etica en

Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

SALUD | 63, CONASAMA

Comité de Biogt: S
Bioética de lnvestigacién. Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarrg”

Ciudad de México, 14 de agosto del 2024
Asunto: carta de aprobacisn

Resolucion No: DHPIINN-CEI-DA-005-2024

DRA. MARIA FE
RNA
TESISTA NDA CUERVO LEDESMA

Presente

Por medio ¢
e ; St
la Presente, hago constar que he recibido la carta compromiso para el manejo ético

de |o R

TRANSS;SE:?:i derivados del proyecto de tesis: ‘FRECUENCIA DEL ABUSO SEXUAL

CONDUCTAALls:gNAL EN NINOs, NINAS v ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE LA
NTARIA Y ABUSO SEXUAL? con clave de registro I13/01/0913/Tk24

Por lo que se i
e : - A
S xtiende |a Presente, de conformidad con el cumplimiento de los lineamientos éticos,
esarrollo de sy Proyecto de tesis

Sin otro parti AL
particular, hago Propicia la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

Dra. Laura Fritsc la

Presidente del Comité de Etica de Investigacion del Hospital Psiquistrico Infantil “Dr. J
Navarro” e

c.c.p. Dra. Patricia Zavaleta Ramirez-Jefa de la division de Investigacion, HPIINN-Presente

Archivo, HPIJNN-Presente

£ 2024

i Felipe Carrily
N\?p ERTQ



Anexo 3. Formato del Consentimiento Informado.

CARTA-DE-CONSENTIMIENTO-INFORMADOT
HOEFITALR BIGUIA TRICOHMFANTIL-JUAN-H.-HAY ARFO- [ HELINM|T

1
GEMOMICA, METABOLOMICA, ¥ MICROBIOMA-DE LOS TRASTORNOS-DE LA-

CONDUCTA-ALIMENTARIAY -OBESIDADT
L |
Mombre-del Pacients: ]
|
1

N
Estamaos- invitando- a- su- hijo- (8)- &- parficipar- en- un- estudio- de- investigacion, - entre- el- Hospital-
Psiguigtrico- Infantil- Juan- N.- Navarra- (HPLJMM)- y- &l- Instituto- Macional- de- Madicina- Gendmica-
(INMEGEM). -el-cual-requiere-de-su-consenfimisnto-voluntario. |
Lea-cuidadosamente-la-siguiente-informacion-y-por-favor-pregunte-lo-que no-entienda-claramente. -
PROPOSITO-DEL-E STUDIO

Se- le- ha- solicitada- a- su- hijo- {a)- que- participe- en- un- proyecto- de- investigacion- para- buscar- la-
existencia- de- genes,- sustancias- {metsbalitos)- v- microorganismos- en- nifos- y- adolescentes: que-
pueden-favorecer-la-presencia-de-trastomaos-de-la-conducta-slimentaria, sobrepeso-y-ocbesidad.
En-la-actuslidad-la-cbesidad -es-un-imporiante-problema-de-salud-ya-gue-suments el -riesgo-para-el-
desarrolle-de-algunas-enfermedades-gue-afectan: el-corazon, -las-arterias, -el-pancreas, -ademas-de-
que-en-muchas-ocasiones-también- afecta-la-autoestima-y-favorece-la- presencia-de-conductas- de-
alimentacion-poco-sanas. -

Le- pedimos- & su- hijo- (a)- participe- porque- tiene- caracterisficas- de- la- poblacion- gue- estamos-
buscando.-Su-participacion, -no-afectard-o-medificarg-su-fratamiento-meédico. |

Para-el-estudio, -requerimos-de-su- cooperacion- con-el-ohjeto-de- contar-con-la- mayor- cantidad- de-
informacian. -]

PROCEDIMIENTOS-Y-DURACION 1
T

Los- procedimientos: mencionados- 8- continuacian, - se- realizaran- dnicamente- con- propasitos- de-
investigacion. - Si-usted- acepta- que- su-hijo- (a)- participe, - se- le- pedird- gue- complete- los- siguientes-
procedimientos de-la-investigacien-en-dos visitas: |

PAZO-1:1]
a_-Se-le-realizara-a-su-hijo-(a8)-una-entrevista-(de-aproximadamente-80-minutos)-durante-la-cual -se-
le=- realizara- preguntas- acerca- de- sus- problemsas- médicos,- de- salud- y- sobre- la- historia- de-
enfermedades-médicas y-mentales-en-su-familia.-También-ocbtendremos-informacidn-gue-incluye-su
adad, -afos-de-escolaridad, vivienda, nivel-socioeconomica., -]

PAZSO-2:9]

b.- Les- pediremos- a- su- hijo- (2)- gue- done- una- muestra: de- sangre- de- aproximadamente- diez:
cenfimetros-clbicos-{10-gg.),  que- se-tomara: por-medio- de-una- puncion-en- su-brazo,- por-personal-
entrenado-en-ello-El-equipo-que-se-ufilizara-para-la-toma-de-muestras-vendra-empacado, -cerado-y-
cumiplira- con-las-normas- sanitarias - requeridas. - Ademas, - se-solicitard-la- donacidn-de-una-muestra:
de-orina-y-una-de-materia- fecal - Se-les- proporcionaran- D0S- envases- con- las- instrucciones- para-
recolectar-cada-muestra, -se-solicitara-al-participante, -qgue-ambas-muestras-sean recolectadas-en-su-
domicilic-un-dia-antes-de-acudir-a-una-segunda-visita_-{o-en-al-hospital, -si-es-el-caso), -Al-inicio -de-la-
sagunda- visita- los- padres- entregaran- ambas- muesfras- a- algln- miembro- del- equipo- de-
investigacion. -La-muestra:de-sangre-y-de-materia-fecal-sera-ufilizada para- extraer-al- ADM-para-un-
analisis-gensafico.-La-muestra-de-sangre, - se-tomaran-en-el-Hospital- Psiguidtrico-Infantil-al-terminar-
la- entrevista- o- en- una- segunda- visita- si- asi- lo- deciden, - para- ser- analizadas- posteriormente- al-
Instituto- Macional- de- Medicina- Gendmica.- La- entrevista- y- el- estudic- genético- seran- sin- cargo-
economico-alguna.

RIESGOS-Y-MOLESTIA S

Los-riesgos- de- participar- en-este- estudio- incluyen- el- tempo- que- emplearan: en- la- entrevista- -l
hecho-de-revelar-informacion-personal. -La-extraccian  de-sangre-pusde-provocar-algunas-molestias-
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por la puncion, es decir, sentird un pinchazo v es posible gue ccasionalmente se produzca wn
pequefic moretom en su brazo, para reducir esa posibiidad la sangre sera extraids por una
persona expermentada.

Las entrevistas serén realizadas por personas con entrenamiento en salud mental (psiquiatras), los
cuales estan enfrenados para proteger la confidencialidad v prevenir cualquier mclestia o
desagrado.

BEMEFICIOS

La participacion de sus hijo (a) en este estudio le fraerd como beneficic la posibilidad de identificar
la presencia de conductas slimentarias de riesgo, las cusles, de resultar positivas nos permitiran
iniciar un manejo dirigide a su atencion para mejorar su salud fisica v mental. Ademés de gus es
posible que este estudio mejore nuestro conocimiento acerca de la genética de los frastormos de la
conducta alimentana y de la obesidad y que en un futuro con este conocimiento.

Los participantes en el estudio no recibirén informacién concerniente 2 los resultedos de las
prucbas genéticas, matabolomicas y sobre el microbioma. Sin embarge, si e brindara informacion
amplia scerca de los padecimientos psiguistrices del paciente al momento de finalizar la entrevista
disgnaostica.

DERECHO A RETIRARTE DEL ESTUDIO

La paricipacion en este estudic es voluntara. Si decide gue su hijo (2] participe en el estudio,
estars sutorizando el uso y divulgacidn de la informacian recolectada (MO los datos personales que
puedan identificarles) al firmar esta forma.

Puede cancelar en cualquier momento su autorizacion para esto sclo debe solicitarlo, al personal
de investigacidn. Si cancela su ahlu:-rizacit'ln. se dara por terminada su participacion en el estudio y
el personal del proyacto dajara de recolectar informacién médica acarca de su hijo, destruyendo las
muestras biologicas v toda la informacion que se haya recabado hasta ese momento.

COMFIDENMCIALIDAD

Lz identidad de =u hijo (2] v cualquier ofrs informacien que nosofros obtengamos acerca de su hijo
(a) =& mantendrén resguardadas de forma confidencial. Esta informacion no se le dard a nadie
mas. Su identidad se maniendra confidencial en las publicaciones o presentaciones de los
resultados de este proyecto. La informacién que los identifica serd guardada en la oficing del
proyecio.

Esto significa que el nombre de su hijo, direccidn, fecha de nacimiento v cualquier ofra informacian
que pudiera identificarlos no sers proporcionado a nadie sin su consentimiento escrito. Minguna
informacidn de este estudio sera parte de su expediente clinico ¥ no sara revelada a ninguna ctra
persona. La clave gue conecta su numero codificedo con la informacion que le idenfifica sera
mantenida bajo resguardo del investigador principal de este proyecto. Sclo en caso de identificar
algdn otro trastorno o conducta alimentaris de riesgo que no se encuentre en su expedients del
Hospital s anexara su expediente con la finalidad de que se brinde tratamienioc vy seguimiento
adecuado para mejorar el prondstico.

EN CAS0 DE LESION

Como se menciond anteriormente, la extraccion de sangre puade provocar slgunas molestias por
la puncion y es posible que ocasionalmeante se produzca un peguefic moretdn en el brazo. Si su
hijo (&) resultara lesionado como resultado de los procedimientos de investigacion enlistados en el
parrafo "PROCEDIMIENTCS ¥ DURACION", se le proporcionara el procadimiento de seguridad
sdecuado.

PARTICIPACION VOLUNTARIA Mo fiene obligacion de parficipar en este estudio si no lo desea.
En el caso de que no guiers participar en este estudio, no perderd ningln beneficio ni acceso a
tratamientos a los cuales pudieras tener deracho.

COMTACTOS

Si tiene alguna pregunta ahora, por favor hagala con confianza. Si tuviers preguntas adicionales
después o deseara reportar algln problema meédico que pudiera estar relacionado con este



CONSENTIMIENTO INFORMADO
VERSION PARA MEMORES DE EDAD

(ASENTIMIENTO)
HOSPITAL PEIIUWATRICD INFARNTIL “FUAMN ML NAYVARRIO

TITULO DEL ESTUDIO
GEMOMICA, METABOLOMICA, ¥ MICROBIOMA DE LOS TRASTORNOS DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA Y OBESIDAD

Mombre del Pacients:

PROPOSITO

Te han solicitado participar en un proyecto de invesfigacion para determinar la existencia de ciertos
genes, metabolitos y microorganismos en nifios ¥y adolescentes que pueden favorecer la presencia
de sobrepeso u obesidad.

En la actuslidad la cbesidad es un importante problemsa de salud va que auments el riesgo para el
desarrollo de slgunas enfermedadas gue afectan el corszon, las arferiss, el pancreas, ademas de
que en muchas ocasiones tambien sfacta |z autoestima y favorece la presencis de conductas de
alimantacion poco sanas.

Hasta el momento en Meéxico no se han realizado estudios genéficos en adolescentes con
obesidad. Por lo que consideramas necesaria la blsqueda de posibles grupos de alto riesgo con la
finalidad de poder reducir el impacto sobre la salud. Ademas de que fu participacion, no afectara o
mcdificara tu tratamiento médico.

Para el estudic, requermes de tu cooperacion con el cbjeto de contar com la mayor cantidad
posible de informacicn.

PROCEDIMIENTO S ¥ DURACION

El hospital Psiquistrico Infantil Juan M. Mavarro estd parlicipando en colaboracicn con el Instituto
Macional de Medicina Genomica [INMEGEM), an este estudio. Los procadimientos mencionades a
continuacion, se realizaran dnicamente con propositos de investigacion. Si aceptas participar, se fe
pedira gue completes los siguientes procedimientos de la investigacion en dos visitas:

WISITA 1:

Se te harda una entrevista (de aproximadamante 80 minutos) durante ks cusl se te reslizaran
preguntss acerca de tus problemas medicos, de saled ¥ sobre la historia de enfermedades
médicas v mentales en tu familia, tu edad, afios de escolaridad, vivienda y nivel socioeconomice,
en dos breves cuestionanos por escrito.

WISITA 2:

Te pediremos gue dones una muesira de sangre (aproximadamente diez centimetros cubicos (10
CC.)). qgue s= tomara por medic de una puncion en tu brazo, por personal entrenade en ello. El
equipo que se utilizara para la toma de muestras vendra empacado, cerrado v cumplira con las
normas sanitarias requerdas. Ademsas, una muesfra de orina ¥ una de materia fecal Se fe
proporcionaran DOS envasaes con las instrucciones para recolectar cada muestra, ambas muestras
deberan ser recolectadas en fu domicilio un dia antes de scudir & una segunda visita. (o en &l
hospital, si es el casc), Al inicic de la segunda visita deberas entregar ambas mueasiras a algdn
miembro del equipe da investigacion.

La muestra de sangre, y el excremento seran ufilizadas para exiraer el ADN, para un analisis
genafico y de identificacion de tu flora intestinal. Se tomarén en el Hospital Psiguistrice Infantil al
terminar |z enirevista o en una segunda visita si asi lo decides, para ser analizada el Institutc
Macicnal de Medicina Gendmica. Las entrevistas v el estudic gensatico serén sin cargo econdmico
alguno.

RIESGOS ¥ MOLESTIAS
Los riesgos de participar en este estudio incluyen el tiempo que emplearas an la entrevista y el
hecho de revelar informacion personal. La extraccion de sangre puede provocar slgunas molestias
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por la puncion, a5 decir, sentirés un pinchazo v es posible que ccasionalmenie s produzcs un
peguafio moretdn en tu brazo, para reducir ess posibilidad la sangre serd exiraida por una persona
experimentada.

Deseamos asegurarte que las entrevistas serén realizadas de manera privadsa y gue la informacian
que nos brindes no serd compartida con ofros miembros de tu familia. Las enfrevistas serén
reglizadas por personas con enfremamianto en salud mental (psiguistras), los cusles estan
entrenados para proteger la confidencialidad y prevenir cualguier molestia o desagrado.

POSIELES BEMEFICIOS

Tu participacion en este estudic te traerd como beneficio la posibilidad de identificar la presencia
de conductas alimentarias de riesgo, las cuales de resultar positivas nos permitirén iniciar wn
mianajo dirigide a tu atencidén para mejorar tu saled fisica y mental. Ademés de que es posible que
aste estudio mejore nuestro conocimiante acerca de la genética de la obesidad v los Trastornos de
la Conducts Alimentaria ¥y en un future con este conocimiento intentar rescheer problemas acerca
de ellos.

Mo recibiras infq:nrmal::ién concermiante = los resultados de las pruebas genéticas. Sin embargo si se
te brindard informacién amplis acerca de los padecimientos psiguistricos que se identifiguan al
momeants de finalizar | entrevista diagndstics.

DERECHO A RETIRARTE DEL ESTUDIC

Lz participacion en este estudio es woluntaria. Si decides parficipar en el estudio, estaras
autorizando el uso y divulgacion de la informacion recolectada (MO los datos personales que
puedan identificarte) al firmar esta forma.

Puedas cancelar en cusalguier momento fu autorizacion para gue los investigadores recaben, usen
y compartan tu informacién personal de salud. La solicitud pars cancelar esa autorizacion  la
puedes solicitar & tu médico si cancelas tu autorizacion, se dard por terminada tu participacion en
al estudio vy el perscnal del proyecto dejard de recolectar informacion meédica acerca da ti vy
destruira las muesfras de biologicas y toda la informacién gue se hays recabado hasta ese
momenta.

COMFIDENCIALIDAD

Tu identidad ¥ cusalguier ofra informacion que nosotros obtengamios acerca de i se mantendran
resguardadas de forma confidencial. Esta informacion no se le dara a nadie mas. Tu identidad se
mantendra confidencial en las publicacionas o presentaciones de los resultados de este proyecto.
La informacion que te idenfifica seré guardads en la oficina del proyecto. Esto significa que fu
nombra, direccion, fecha de nacimiento y cualguier otra informacion que pudiers identificar fu
nombra no sera proporcionads a nadie sin tu consentimiento escrite. Minguna informacion de este
estudic serd parte de tu expediente clinico y no sera revelads a ninguna ofra persona. La clave que
conecta tu numers codificado con la informacion gue te identifica sera mantenida bajo resguardo
del investigador principal de este proyecto Selo en caso de identificar slgln ofro frastorno mantal o
conducta slimentaria de riesgo que no se encuenfre en fu expediente del Hospital 25 que se
anexara un breve resumen & tu expediente com la finalidad de gque te den =zl fratzmiento v
seguimiento adecuadas para mejorar tu prondstico.

EN CASO DE LESION

Como se menciond anteriormente, la extraccion de sangre puade provocar slgunas molestias por
la puncicn y es posible que ocasionslmente s produzea un peguefo moreton en el brazo. Si
resultaras lesionade como resuliado de los procedimientos de investigacion enlistados en 2l
parrafo "FPROCEDIMIENTOS v DURACION", se te proporcionard el procedimients de seguridad
adecuado.

TU PARTICIPACION ES VOLUNTARIA

Mo tienes chbligacion de parficipar en este astudio =i no lo deseas. En al caso de que no guieras
parficipar en este estudio, no perderas ningln beneaficic ni acceso a tratamientos = los cuales
pudieras tener derecho. CONTACTOS. Si tiene slguma pregunta ahora, por favor hagala con
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confianza. Si fuviera preguntas adicionales después o quisieras reportar algln problema medico
que pudiera estar relacionado con este estudio, puade dirigirse con la Dra. Alma Delia Genis o con
el Dr. Humbearto Micolini Sanchez al teléfono 53 50 19 00 ext. 1197 o ext. 1186

El CEl que reviza las investigaciones en participantes en investigaciones podra responder en caso
necesario dudas acerca de sus derechos en investigacion. Comité de Efica & cargo del Dr. Julio
Flarez Lazaro.

Te daremas una copia fimada da este formulario para que la consenves.

Mombre del Participante menor de edad:

Firmia:

Mombre del Representante Legal del menor (padre, madre o futor):
Farentescao:

Firma:

Testigo 1 Testigo 2

HOMBRE ¥ FIRMA NOMERE ¥ FIRMA

Mombre del Inwvesfigador:

Firma:
Fecha:

Tu muestra =i asi lo deseas podra ser utilizada para crear un banco de DMA, es decir i mussira sera
almacenada por tiempo indefinido para futures estudios genéticos, con confidencialidad y anonimato.

Ei aceptas, ayudaras a otros pacientes al contribuir en el conocimiznte sobre la naturaleza v evolucion ds
enfermadades con influencia genética.

Siacepias qus su ADMN 523 resguardado por favor firma en el siguisnte espacio.

Maombre del Parmcipante menor de edad (paciente):

Firrna:

Mombre del Represenzante Legal del menor (padre, madre o wnor):

Farentesco:

Firrna:

HOMBRE ¥ FIRMA NOMERE ¥ FIRMA
Mombre del Investgador:
Firma:
Facha:
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ANEXO 4. Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia.

MNuestras relaciones y experiencias, incluso las de la infancia, pueden afectar nuestra salud y bienestar. Las
experiencias dificiles de la infancia son muy comunes. Diganos si ha tenido alguna de las experiencias
enumeradas a continuacidn, ya que pueden estar afectando su salud hoy o pueden afectar su salud en el
futuro. Esta informacion lo ayudara a usted vy a su proveedor a comprender mejor como trabajar juntos para
apoyar su salud v bienestar.

Instrucciones: A continuacion hay una lista de 10 categorias de Experiencias Adversas en la Infancia
(ACEs por sus siglas en inglés.) En la lista a continuacion, coloque una marca de verificacidn junto a
cada categoria de ACEs que experimentd antes de cumplir 18 afios. Luego, sume elndmero de
categorias de ACE que experimentdy cologue el ndmerototal en la parteinferior.

éSintidque notenia suficiente paracomer, tenia que usarropasuciao notenia
anadie que lo protegiera o lo cuidara?

¢éPerdid a uno de sus padres a causa de divorcio, abandono, muerte u otra razén?

éWivid con alguien que estaba deprimido, enfermo mental o Intentd suicidarse?

EVivid con alguien que tuvo problemas del alcohol yvfo drogas, incluyendo
medicamentos recetados?

éSuspadresoalgunadultoensucasaalgunavezsegolpearon camenazaroncon lastimarse?

EVivid con alguien que fue a la carcel o prision?

éAlgunavezunodesus padres o alginadultoensucasale hainsultado o menospreciado?

dalgunode sus padres o algunadulto en su hogaralguna vez lo golped, pated o lastimao
fisicamente de algunamanera?

é5intid que nadie en su familia lo queria o pensaba que era especial?

i Experiments contacto sexual no deseado (como manosear f penetracion oral f anal f
vaginal)?

O o ojgo|u gagd o

Sucalificacion ACE es el nimerototal de respuestas marcadas

ANEXO 5. Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo.
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Instrucciones: Marca una opcion para cada inciso, considerando los Gltimos tres meses de tu vida.

Con Con mucha
Nunca frecuencia: frecuencia:
No. Descripcion o casi dos veces mas de dos
nunca en una veces en
semana una semana
1 | Me ha preocupado engordar.
2 En ocasiones he comido demasiado, me he
atascado de comida.
3 He perdido el control sobre lo que como (tengo la
sensacién de no poder parar de comer).
a He vomitado después de comer, para tratar de
bajar de peso.
5 He hecho ayunos (dejar de comer por 12 hrs o
mas) para tratar de bajar de peso.
6 |He hecho dietas para tratar de bajar de peso.
7 | He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso.
He usado pastillas para tratar de bajar de peso.
8 |Especifica
cual(es)
He tomado diuréticos (sustancia para perder
o agua) para tratar de bajar de peso.
Especifica
cual(es)
He tomado laxantes (sustancia para facilitar la
10 | evacuacién) para tratar de bajar de peso.

Especifica cual(es)
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ANEXO 6. MINI ENTREVISTA INTERNACIONAL NEUROSIQUIATRICA PARA NINOS Y

ADOLESCENTES (MINI
CHILDREN AND ADOLESCENTS, MINI KID)

M. Anorexia nerviosa

INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC

INTERVIEW FOR

(-P SIGNIFICAS TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULC MO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON ELSIGUIENTE !d.'lflIJ'Lll.ﬂ}

M1 a  ;Cudl es su estatura?

b ;Enlos dltimos 3 meses, cudl ha sido su peso mas bajo?

¢ ;ES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE
A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?

Enlos dltimos 3 meses:
M2 34 pesar de su bajo peso, evitaba engordar?
M3 34 pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a?

M4 a  ;5econsideraba gordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda?
b Influyd mucho su peso o su figura en la opinion que usted tenia de si mismo?
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo?
M5 sCODIFICO STEN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4?
Ma SOLO PARA MUJERES: ;En los dltimos 3 meses, dejo de tener todos sus perindos

menstruales, aunque debid tenerlos (cuando no estaba embarazada)?

PARA MUJERES:  ;CODIFICO SIEN M5 Y Me?

PARA HOMBRES:  ;CODIFICO SI EN M5

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapatos; peso sin ropa)

Mujer estatura/peso

Pies/pulgadas 49 410 411 50 5,1 5,2 53 54 55 56
Libras 824 85 il 87 &9 92 94 97 99 102
cm 1448 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 167.6
kg 38 9 ) 40 41 42 43 44 45 46
Hombre estatura/peso

Pies/pulgadas 5,1 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122
cm 1549 1575 1600 1626 1651 1676 1702 1727 1753 1778 1803
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56

[ pies [0 [ pulgadas
O =

O Ocm
O [0 O libras
O O Okg
L
NO sl
-
NO o Sl 1
-
NO Sl 2
NO o Sl 3
NO o Sl 4
NO o Sl 3
-
NO o Sl
-

NO o Sl &
NO 51
ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL

57 5,8 5.9 510

04 107 110 112
170,2

172,7 1753 1778
47 49 50 51

60 &1 62 63

125 127 130 133
182,9

1854 1880 190,5
57 58 59 6l

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo de la escala normal de la estatura y
sexo del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de la

aorala da dictrihocidan naemal da la Adareanalitaes ifs Tucoemees Thhils af Wi
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M. Bulimia nerviosa

N1

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

{" SIGNIFICAZ mammsu.usnw:mjsnc.ts,mmcmmcmcumﬂﬂmmumr CONTINUAR OON EL SIGUIENTE MﬁDU].D:l

-
:En los altimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO sl 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
-
;En los altimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO sl 8
L
sDurante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO sl 9
—
sHace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones,  NO sl 10
como vommitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos?
—
snfluye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO sl 11
de su cuerpo?
sCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO sl
NERVIOSA? 1
IraNg
#0curren estos atracones solamente cuando estd por debajo de libras/kg)? NO sl 12
(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
A 5U ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULD
DE ANOREXLA NERVIOSA. )
NO sl
;CODIFICO ST EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
NO si
;CODIFICO 51 EN N7¢
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIVO
ACTUAL
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