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MARCO TEORICO.

INTRODUCCION.

A través del tiempo se han dado diferentes conceptos de desarrollo en el nifio y el
adolescente, del proceso salud enfermedad, la psicopatologia, la salud mental en los
ambientes institucionales de primer nivel. Para efectos de este estudio, la definicion de
estos conceptos es lo que a continuacion se expresa.

Desarrollo.

Segin Rutter(1985) menciona que el proceso del desarrollo constituye el “vinculo crucial
entre los determinantes genéticos y las variables ambientales, entre la sociologia, y la
psicologia individual y entre causas fisiogénicas y psicogénicas”.

Y Escotto(1989) comenta que es la aparicion, evolucioén y consolidacion de las estructuras
que sustentan las funciones mentales de un individuo, que interactiia con su medio fisico y
social en un tiempo que se sitGa arbitrariamente, desde la época perinatal hasta la
adolescencia.

Sin embargo, se considera que dentro del término inherente a la palabra esta la idea de
cambio y de tiempo como lo expresa Magnuson(1993); el desarrollo mental para este autor
se explica de acuerdo al principio de interaccion dinamica: multideterminante,
interdependiente, reciproca, temperamental, no lineal y de integracion.

Proceso de salud — enfermedad.
“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad” (OMS, 1978)

Hablando especificamente de salud mental Kaplan y Sadock(1994), dicen que un
comportamiento esta dentro de los limites de la normalidad cuando no se observa
psicopatologia. Si se pusieran todos los comportamientos en una escala, la normalidad
ocuparia casi todo el continuo y lo anormal seria solo una pequefia zona residual. En este
contexto la salud se considera como un estado de funcionamiento razonable, mas que
optimo.

Caraveo(1998), expresa en cuanto a salud y epidemiologia que realiza valoraciones



cuantitativas de la frecuencia de los trastornos o de las caracteristicas cualitativas que
afectan o que presenta un grupo determinado en comparacién con otros. Correlaciona
factores de indole biologica, psicologica, social y temporal en aras de establecer
asociaciones que permitan delimitar causas y factores de riesgo, mismos que al ser
modificados interrumpan la cadena causal de los trastornos. Es una ciencia de campo, por
lo tanto su terreno es la realidad concreta permitiendo evaluar la veracidad y aplicabilidad
de diversas hipotesis y modelos explicativos.

Psicopatologia del desarrollo del niiio.

La psicopatologia del desarrollo ha sido descrita como una “disciplina emergente”,
(Zigler,1989). Achenbach(1990), la define como “un abordaje general para entender las
relaciones entre el desarrollo y sus desviaciones maladaptativas”. Lewis(1990) habla de ella
como “el estudio de la prediccion de los procesos y conductas maladaptativas”.
Marquez(1998), concuerda con Sroufe y Rutter al definir la psicopatologia del desarrollo
como el estudio de los origenes y curso de los patrones individuales de la maladaptacion
conductual, cualquiera que sea la edad de inicio, las causas, las transformaciones en las
manifestaciones de la conducta y la complejidad del curso en el patréon del desarrollo de
dicha conducta.

Caraveo(1998), explica que la psicopatologia del desarrollo tiene diferentes enfoques para
darse cuenta de las variaciones normales de las psicopatologicas durante el desarrollo, y a
partir de esto se formulan preguntas acerca de los mecanismos y procesos subyacentes.

Hay varios puntos de vista de como enfocar la psicopatologia, ya que en la investigacion
psiquiatrica (especialmente desde una perspectiva epidemiologica) indica que los llamados
modelos tradicionales de enfermedades unitarias con causas Unicas tienen una limitacion
completa en el campo de los trastornos mentales.

Los cientificos sociales tienen la vision de un abordaje en la enfermedad como una causa
unitaria haciéndolo como modelos médicos tipicos; sin embargo, tienen una falsa
concepcion.

No son exactos los riesgos y factores protectores para los trastornos psiquiatricos que se
manifiestan en la vida adulta que puedan operar en la nifiez o adolescencia, y el por qué
muchos trastornos puedan representar distorsiones o exageraciones del proceso en el
desarrollo normal. Los factores que influencian en el desarrollo normal pueden también
determinar un desarrollo anormal. (Magnuson, 1993)

Marquez(1998) propone que a partir de los métodos, teorias y perspectivas de la
psicopatologia del desarrollo, el foco de estudio lo constituyan las desviaciones del
desarrollo. Ha estudiado que para la comprension del desarrollo infantil, los modelos de
desarrollo han cambiado al ser de tipo transaccional mas que deterministas, activos mas que
pasivos, ya que se considera el desarrollo del nifio como producto de interacciones
dinamicas continuas entre el nifio y la experiencia provista por su familia y el contexto
social. (Marquez, 1998)
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La salud mental en los ambientes institucionales en el primer nivel de atencion.

Un primer paso para comprender las alteraciones psiquiatricas en nifios, desde la
perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, es determinar la prevalencia de sintomas
psicopatologicos y segundo su vigilancia y la atencion de éstos por los servicios
disponibles.

Existe una creciente evidencia de que muchos nifios con trastornos psiquiatricos no reciben
atencion por parte del servicio de salud mental, o cuando la reciben estos nifios y
adolescentes es de forma inapropiada y muy restrictiva; por lo que es importante entender
cuales son los factores que influyen para que se tenga acceso a estos servicios cuando son
necesarios.(Briggs-Gowan y cols, 2000)

Briggs-Gowan y cols (2000), realizaron un estudio sobre “la salud mental en los ambientes
pediatricos”, y sus objetivos fueron examinar los trastornos psiquidtricos en ambientes
pediatricos e identificar los factores asociados con el recurso de los padres para acudir con
los pediatras concerniente a los resultados emocional/conductual y el uso de los servicios
de salud mental. La muestra consistio de nifios de 5-9 afios de edad (promedio= 7.7 afios,
SD=1.41) de una muestra representativa (N= 1060) en el periodo de 1987 a 1988. Para
tamizar los problemas conductuales utilizaron la Escala Conductual del Nifio (CBCL) de
Achenbach, y la Forma Evaluacion de Suministro (PRF) de Horwitz, la Entrevista
Diagnostica para Nifios-Revisada (DISC-R). En los resultados, la prevalencia de algin
tratorno fue 16.8%. ansiedad/depresion parental y un posible abuso en el nifio fueron
asociados independientemente con un rango de 2-3 veces mayor del trastorno. El 55% de
los padres que reportaron un trastorno no lo habian discutido como un problema
conductual/emocional con sus pediatras. Los factores relacionados para ver a un profesional
de la salud mental fueron: en la familia haber un solo padre, y los eventos estresantes de la
vida cuanto a los padres. La mayoria que respondieron fueron las madres (96.4%), y tenian
una escolaridad de secundaria y bachillerato. Cuando estaba presente un trastorno, solo el



46.8% fué canalizado con un profesionista de salud mental. Como conclusion enfatizan de
que en el caso de que el nifio reciba atencion por un pediatra, una estrategia que se utiliza
para mejorar la efectividad en el manejo de los problemas de salud mental es proporcionar
un entrenamiento adicional al pediatra en el desarrollo conductual del nifio, como un
entrenamiento adelantado en estas areas, y se ha asociado con patrones mas efectivos de
identificacion y de referencia a los servicios de Salud Mental.

Hales y cols. (2000), han valorado que en la poblacion general, la discapacidad psicosocial
y la prevalencia de los trastornos psiquiatricos se encuentran con mayor frecuencia en
ambientes médicos que en los psiquiatricos. La morbilidad psiquiatrica estd asociada con
una elevada utilizacion de los servicios médicos generales y un incremento en los diversos
parametros de la utilizacion de los servicios de salud. Ante todo esto los profesionales de la
Salud Mental deben continuar desarrollando en continuo servicios ambulatorios y prestar su
apoyo a los médicos de asistencia primaria para que remitan a sus enfermos a estos
Servicios.

Por todo esto se han desarrollado estrategias de investigacion, que han propuesto demostrar
de diferentes maneras, dentro de criterios especificos para una evaluacion, aleatorizar
ensayos clinicos en control en diferentes tipos de grupos y buscando diferentes causas.
Cada investigador hipotetiza su propio punto de vista y lo aplica a la poblacion en estudio
para demostrar su teoria, siendo algunos en programas preventivos como enfoque principal.
(Lewis, 1996)

El presente estudio es un continuo del trabajo ya realizado por Caraveo y cols. (1995-2001),
con el fin de detectar problemas de salud mental en la infancia, utilizando el Cuestionario
de Reporte para Nifios (RQC) y RQC modificado.

El antecedente del Cuestionario de reporte para Nifios (RQC), aqui en México es que fue
validado como un instrumento de tamizaje por Gomez y cols.(1993), disefiado con 10
preguntas para identificar problemas de salud mental en poblacion infantil no psiquiatrica.

Es un instrumento, Gtil en estudios de comunidad en donde al menor no se le considera con
problemas mentales o emocionales. Esta disefiado para identificar estados moderados o
severos de retardo mental, y de trastornos emocionales o conductuales que afectan la
escolaridad y la socializacion del menor. El instrumento debe ser contestado por los padres
o por un adulto que lleve relacion significativa con el nifio. Para considerar al nifio como
“caso probable”, este debera tener por lo menos una respuesta positiva en cualquiera de los
reactivos. (Gomez, Caraveo, 1993)

El RQC modificado, investiga la presencia de 27 aspectos conductuales y emocionales de
nifios y adolescentes entre 4 y 16, y tienen que ser contestados por los padres o por un
adulto que lleve relacion significativa con el nifio. Los aspectos investigados corresponde a
10 reactivos del RQC, que fue empleado en la Encuesta Nacional de Salud Mental, asi



como otros 17 reactivos seleccionados de las Listas de Conductas en los Nifios, de la
version para los padres (CBCL-P) de Achenbach. Considerando la naturaleza dicotomica de
los 27 reactivos, la confiabilidad del instrumento fue medida utilizando el coeficiente de
Kuder-Richardson (KR-20), obteniéndose un valor de 0.81, con rango de 0.76 a 0.85.
(Caraveo y cols, 2001)

Otro instrumento utilizado en este estudio es el Cuestionario socioeconémico (CUSOEC),
adaptado de Cravioto(1991) para valorar la esfera socioeconomica, considerada como un
factor de riesgo que puede influir en el desarrollo infantil y del adolescente; cuyas
preguntas son contestadas por un adulto de la familia.

Este se ha considerado como un método de clasificacion basado en varios rangos, para dar
una representacion mas correcta de la categoria social y economica. Se define el nivel
socioeconomico de cada sujeto, al referir la situacion de la familia mediante 4 criterios que
son: ocupacion del que sostiene el hogar, educacion de la madre, ingreso per-capita y
habitacion. Cada criterio tiene 6 niveles de mayor a menor jerarquia y se suman las
calificaciones obtenidas, donde el rango menor es 4 y el mayor 24, con 4 puntos de corte;
obteniéndose la calificacion de (4-8) = estrato socioeconémico bajo, (9-13) = estrato
socioeconomico medio-bajo, (14-18) = estrato socioeconomico medio-alto, y (>19) =
estrato socioeconomico alto.

Finalmente como un concepto ideal de atencion en salud mental tenemos al Programa
Nacional de Salud (2001-2006).
Retos y objetivos del programa:

Retos Objetivos

Equidad P Abatir las desigualdades en salud

Calidad técnica— Mejorar las condiciones de salud
Calida de los mexicanos. Fortalecer el
Calidad interpersonal _yGarantizar un trato adecuadog— sistema de salud
Asegurar la justicia en el
Proteccion financiera——Pfinanciamiento en materia de salud

La relevancia de la problematica de los padecimientos mentales estriba en que se estima,
que por lo menos una quinta parte de la poblacion mexicana padece en el curso de su vida
de algun trastorno mental: cuatro millones de adultos presentan depresion, medio millon
padece esquizofrenia, un millon de personas tiene epilepsia, y la demencia la padecen el
10% de las personas mayores de 65 afios.

El PNS propone desarrollar las siguientes actividades para enfrentar este problema de salud
publica;
e Actualizacion y fortalecimiento de los modelos de atencion en salud mental.



e Establecimiento de programas especificos para la atencion integral de la depresion,
esquizofrenia, epilepsia, demencias, trastorno por déficit de atencion y del
desarrollo infantil, enfermedad de parkinson, asi como para la atencion psicologica
en los casos de desastre.

¢ Incremento en la oferta de los servicios ambulatorios a la poblacion que sufre estos
padecimientos.

Creacion de redes comunitarias en apoyo a la atencion de la salud mental.
Realizacion de la primera Encuesta Nacional de Salud Mental.

Caraveo (1998) propone algunos aspectos para considerar, como el enfoque de las cadenas
de causalidad, por lo que hay que investigar diferentes posibilidades en interaccion e
interdependencia a través de variables e indicadores de diferente naturaleza y en diversos
contextos, por lo que algunos aspectos a considerar en una investigacion son los siguientes:

1) el hallazgo de diferencias en la prevalencia por grupos de edad es tan sélo un dato
inicial para la indagacion,

2) la persistencia de conductas con el paso de la edad alerta acerca de su valor, por si
solas, como indicadores de una probable alteracion. A la vez, orienta hacia la
busqueda de asociaciones y correlaciones con otras variables para evaluar su
potencialidad —en conjunto- como indicadores tempranos en el desarrollo de una
probable psicopatologia o de desventajas que afecten el desarrollo. Por ejemplo
enuresis, problemas de lenguaje, ansiedad de separacion,

3) indagar acerca de la comorbilidad y subdividir a los trastornos en funcion de la edad
de inicio,

4) evaluar lo apropiado o inapropiado de la conducta en relacion al estadio del
desarrollo,

5) explorar la continuidad y discontinuidad entre la psicopatologia en la infancia y
adolescencia con la del adulto en aras de identificar caracteristicas tempranas que
faciliten la deteccion y atencion oportuna asi como que puedan brindar claves para
el estudio de la etiologia de los trastornos,

6) evaluar el impacto de los factores de riesgo de acuerdo con la edad,

7) ademas de los factores de riesgo, es necesario identificar factores protectores para
completar el estudio, delineando e investigando las cadenas causales.

Por lo que proponemos utilizar un instrumento de deteccion de sintomas psiquiatricos para
estudios epidemiologicos como lo es el Cuestionario de Reporte para Nifios
Modificado(RQC modificado), para prestar un apoyo a los médicos de asistencia primaria y
que puedan remitir especificamente a los nifios detectados como sintomas o casos positivos
a los servicios de Salud Mental.

Asi como aplicar el cuestionario socioeconémico a los familiares de estos nifios y
adolescentes.



PLANTEAMIENTO.

Se ha observado que en un servicio de primer nivel de atencion para adultos y nifios como
lo es un Centro de Salud tiene una poblacion cuantificable que llega a valoracion por
diferentes tipos de enfermedades médicas entre las que puede presentarse algun de tipo de
alteracion mental, solo que la busqueda de apoyo es por una enfermedad médica o algin
otro tipo de asistencia, sin tomar en cuenta algin sintoma psiquiatrico que se esté
presentando, algunos son obviados completamente y solo unos cuantos son canalizados a
los especialistas de Salud Mental.

Por lo que se plantea investigar:
. Se detecta la presencia de psicopatologia en nifios y adolescentes en la consulta general?

(Se precisan y se presentan como problemas de salud, los sintomas y conductas en nifios y
adolescente que sugieran una posible psicopatologia?



JUSTIFICACION.

La deteccion de trastornos psiquiatricos puede ser mas facil gracias a la utilizacion por
parte del paciente de cuestionarios y/o escalas clinicas autoadminsitrables.

1.- En Meéxico reconocemos que existe una necesidad notable de investigacion en la
asistencia primaria para el suministro de cuidados médicos y mentales dirigidos hacia la
poblacion infantil y adolescente.

2.- Ademas de que en los servicios del primer nivel de atencion, se recibe una poblacion
pediatrica mayor en nimero que un servicio de tercer nivel.

3.- Hay escasos estudios enfocados hacia la epidemiologia psiquiatrica infantil, para que
valoremos realmente hacia donde debemos encaminar nuestros esfuerzos como prestadores
de servicios de Salud Mental.

Se sabe que en la poblacion general se han utilizado escalas de tamizaje para detectar la
prevalencia de la psicopatologia, pero no se ha realizado en un centro de atencion primaria
con poblacion infantil.



OBJETIVOS.
Objetivos:
1.-. Determinar la frecuencia de sintomas psicopatologicos en la poblacion infantil y
adolescente que acuden a consulta general, y/o servicio asistencial en un centro de

atencion primaria (Centro de Salud).

e a).- Identificar los “casos probables” en la poblacion infantil y adolescente para
atencion en un servicio de Salud Mental.

2.- Determinar la percepcion de necesidad de servicios de salud mental para la poblacion
detectada como “casos probables” entre la poblacion atendida.

3.- Conocer la busqueda de servicios de ayuda para la poblacion determinada.
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DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODO.

Tipo de estudio.
Estudio descriptivo, transversal, con informacion retrospectiva parcial.
De escrutinio.

Universo de trabajo.

Poblacion infantil y adolescente, de 4 a 16 afios de edad, de ambos sexos, que son
valorados en la consulta general por problemas de salud, y otras areas como servicio
Dental, servicio de Optometria, e Inmunizaciones del Centro de Salud.

Ambito geogrifico en que se desarrollari la investigacion.

Se llevara a cabo en el Centro de Salud T-III “Dr. Manuel Escontria”, con direccion de
Calle Frontera No. 15 Colonia San Angel, Delegacion Alvaro Obregon en México, D.F.
Cuenta con un area de influencia de la V Jurisdiccion Sanitaria Alvaro Obregén, de la
Secretaria de Salud a novel del Distrito Federal.

Este centro de Salud es un tipo TIII-A considerado como de primer nivel, con atencion de
consulta general, laboratorios, rayos X, servicio Dental, servicio de Optometria, Salud
Mental e inmunizaciones.

Donde el paciente llega acompafiado de un familiar para ser valorado los diferentes tipos de
servicios que ofrece este centro de salud.

Especificaciéon de variables.
Variable independiente: nifio- edad, sexo, escolaridad.

adulto- parentesco, edad, sexo, estrato socioeconémico.
Variable dependiente: existencia de sintomas psiquiatricos.

Escalas de medicion de las variables.
Variable independiente: nominal, discreta, finita.
Variable dependiente: nominal, aleatoria, finita.

Hipétesis.
No requiere.
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Criterios de inclusion, no inclusion y exclusion de los sujetos en estudio.
Inclusion.
e Nifos de 4 afios en adelante hasta adolescentes de 16 afios.

e Ambos sexos.

e Con necesidad de atencion asistencial o enfermedad médica.

e Valorados en la consulta general, servicio dental, optometrista, laboratorios, rayos X, y
de inmunizaciones del Centro de Salud.

e Aceptacion voluntaria para participar por parte de los padres.

e Contestar el RQC modificado.

e Contestar el Cuestionario socioecondmico.

¢ En el periodo comprendido de diciembre de 2001 a enero de 2002.

No inclusion.

e Lactantes y preescolares menores de 4 afios, ni adolescentes mayores de 16 afios.
e No aceptacion voluntaria.

e Fuera del periodo comprendido de diciembre de 2001 a enero de 2002.

Procedimiento para obtener la muestra.

Sujeto de estudio: nifio de 4 afios en adelante hasta adolescente de 16 afios con necesidad de
atencion asistencial y/o enfermedad médica que acude a los diferentes servicios del Centro
de Salud, se aplicara el RQC modificado a los padres, en el periodo de diciembre de 2001 a
enero de 2002,

Forma para proceder a la entrevista: se realizara en el area externa de la consulta del Centro
de Salud, en las mafianas, con una duracion aproximada de 10 minutos para cada entrevista
realizada al familiar. La entrevista sera llevada a cabo solo por la persona investigadora de
este proyecto, se le realizaran las preguntas en forma directa y se anotara la respuesta en el
apartado correspondiente.

La aplicacion del RQC requiere que se contesten las 27 preguntas del cuestionario
(sintomas psicopatologicos).Con que frecuencia los ha presentado en los Gltimos 12 meses,
mas de un afo, edad de inicio, Gltima vez de la conducta, o si no presenta la conducta.

Para el cuestionario socioeconémico, se preguntaran los datos del padre o familiar que
acompaiie al nifio o adolescente: parentesco, edad, sexo, y los 4 criterios (ocupacion del
jefe de la familia, educacion de la madre, ingreso mensual per-capita, habitacion), Cada
criterio tiene 6 niveles de mayor a menor jerarquia (6-1) y se suman las calificaciones
obtenidas, donde el rango menor es 4 y el mayor 24, con 4 puntos de corte; obteniéndose la
calificacion de (4-8) = estrato socioecondmico bajo, (9-13) = estrato socioeconémico
medio-bajo, (14-18) =  estrato socioeconémico medio-alto, y (>19) = estrato
socioeconomico alto.
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Determinacion estadistica del tamaiio de la muestra.

Obtener informacion de todos los sujetos que acudieron a solicitar atencion médica y
asistencial en el turno matutino por un espacio de 2 meses, de esta manera obtener una
muestra representativa de la poblacion entre 4 a 16 afios atendida en el centro de Salud.

Sistema de captacion de la informacion.
Se anexara hoja de captura de datos.
Los datos se procesaran mediante un programa de captura.

Analisis estadistico de la informacion que se obtendra.

Descriptivo en base a un porcentaje, frecuencia simple y grafico. Utilizando el SPSS 7.5.

Recursos humanos que se utilizaran.
Anotacion medico-evaluador.

Financiamiento del proyecto.
Es financiable por los recursos propios del investigador.

Prueba de campo o de ensayo que se empleara.
No requiere.
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CRONOGRAMA DEL PROYECTO.

ACTIVIDADES. TIEMPO.
2001 2002

Sep. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb.

1.-Disefio de protocolo. XX
2. -Investigacion bibliografica.  XXXXXXXX
3.-Redaccion del protocolo. XX

4 -Presentacion del protocolo X
al CLL

5.-Aprobacion del protocolo X
por el CLL

6.- Modificaciones al protocolo
en caso necesario.

7.- Recoleccion de datos. XXXXXXXX

8.- Procesamiento de datos. XXXXXX
9.- Analisis estadistico de los datos. XXXXXX
10.- Elaboracion de conclusiones. XXXXXX

11.- Redaccion del escrito o articulo
cientifico.

12.-Actividades de difusion.

13.- Envio para su publicacion.
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FOLIO:

1. NOMBRE DE LA INSTITUCION DONDE SE APLICA EL CUESTIONARIO:

B

1a. NOMBRE DEL NINO (A):

Por favor digame si en los altimos 12 meses, su hijo(a) se ha comportado frecuentemente
asi 0 no, y/o si hace mas de un aiio que se comporta de esa manera.
No. Hijo: Ultimos | Mas | Edad |Ultima vez [No

12 de un | inicio | conducta |conducta
meses | aio

Q6. ;Su lenguaje es anormal (retardado,
incomprensible, tartamudo)?
Q7. ¢ Tiene problemas para dormir?

Q8. ¢ Tiene dolores de cabeza frecuentes?

Q9. ¢, Se fuga de la casa?

Q10. ;Roba dinero o cosas de la casa o fuera
del hogar?

Q11. ¢ Es muy nervioso(a) o miedoso (a) sin
haber una buena razén?

Q12. ; Es lento(a) para aprender en
comparacion con otros nifios / jovenes?

Q 13. ¢ Se aisla y casi nunca juega con
otros(as) nifios(as)?

Q14. ;Se orina en la cama en la noche?

Q15. ¢Es demasiado dependiente o apegado
a los adultos?
Q16. ;Le da miedo ir a |la escuela?

Q17. ¢(No se puede estar quieto(a) en su
asiento y siempre se estd moviendo?

Q18. ;No termina lo que empieza, es muy
distraido(a)?

Q19. ¢{Muchas veces esta de mal humor; es
iritable y genioso(a)?

Q20. ¢Muchas veces se le ve triste, infeliz 0
deprimido(a)?

Q21. ;Se queja de dolores o molestias fisicas
sin que haya un problema médico?

Q22. ;Tiene pesadillas con frecuencia?

Q23. ;Tiene bajo peso porque rechaza la
comida?

Q24. ; Come demasiado y tiene sobrepeso?
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Q25. ¢ Es muy desobediente y peleonero(a)?

Q26. ¢ Dice muchas mentiras?

Q27. ¢ Se niega a trabajar en la escuela?

Q28. ;Es muy explosivo(a), pierde el control
con facilidad?

Q29. ;Ha padecido de ataques (convulsiones)
0 caidas al piso sin razén?

Q30. ;Se queda mirando al vacio, se queda
en Babia?

Q31. ¢Se junta con niflos / muchachos(as)
que se meten en problemas?

Q32. ; Toma alcohol o usa drogas?

Q34. Anteriormente mencioné que su hijo(a), tiene alguna de las conductas que revisamos.

¢ Considera que se le deberia proveer de servicio de salud mental para ayudarlo(a)?

1.8i 5. No

Q35 El(ella) ha sido llevado a consulta con el médico, psiclogo, psiquiatra, sacerdote, espiritista,

u otro profesional para ayudario?
1. Si 5. No

Q35a. ¢Con quiénes?
1.- Médico general/ Médico familiar.
2.- Psiquiatra.

3.- Psicologo.

4 - Consejero.

5.- Cardi6logo/ Ginecélogo/ Intemista.
6.- Hierbero.

7.- Curandero.

8.- Espiritista.

9.- Trabajador social.

10.- Quiropractico.

11.- Sacerdote.

12.- Otro profesional. Especifique:
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CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO.

Nombre: Sexo: :
Fecha Nac. Fecha de estudio:
Edad cronolégica (dias): Examinador:
Lugar de aplicacién: Informante:

No. de dependientes: No. de valoracién:

|.- OCUPACION DEL JEFE DE LA FAMILIA (EL QUE SOSTIENE LA FAMILIA)

e« (6) Empleos profesionales o equivalentes. Ej. médicos, ingenieros, maestros, licenciados,
ejecutivos de industria.

e (5) Comerciantes al mayoreo o jefe de departamento.
(4) Obrero especializado. Ej. en ferrocarriles, maquinistas o mecanico. Comerciante en
pequeiio, empleado de oficina o nivel de jefe de seccion.
(3) Obrero no especializado o empleados menores. Ej. oficinista, chofer, dependiente.
(2) Trabajos no especializados, eventuales o bien sirvientes, jornaleros, campesinos, peén
de albaiiil, macheteros, boleros barrendero, comerciante ambulante.

e (1) No trabaja.

.- CRITERIO EDUCACION DE LA MADRE.

e (6) Estudios profesionales o equivalentes.

e (5) Bachillerato completo o normal incompleta, o técnico incompleto, incluyendo algunos
afios de Universidad.

e (4) Secundaria o vocacional incompleta, estudios técnicos no terminados (cuando el
estudio técnico no requiere secundaria sefialar los afios equivalentes).
(3) Primaria completa.
(2) Primaria incompleta.
(1) Analfabeta.

ll.- CRITERIO INGRESO MENSUAL PER CAPITA. ($9.20 délar, 2002)
(6) mayor o igual a $ 361.12 dis.

(5) De $180.70 a $361.12dIs.

(4)De $87.63 a $180.70dls.

(3) De $45.25 a $87.63 dls.

(2) De $32.53 a45.25dls.

(1) De $32.53 dIs., 6 menos

- CRITERIO HABITACION.

e (6) Casa sola o departamento de lujo propio con nimero de cuartos igual o mayor al
namero de personas.

e (5) Casa sola o departamento alquilado, nimero de cuartos igual o mayor al nimero de
personas.
(4) Casa sola o departamento con numero de cuartos menor que el nimero de personas.
(3) Departamento rentado sin separacion de sala comedor, recamara (se usa también para
dormir.
(2) Vecindades o apartamentos con baiios colectivos.
(1) Cuarto unico o casucha de palma sin servicio sanitario, cocina puede estar agregada o
no existir.

<

Niamero de miembros de la familia:
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RESULTADOS.
Se obtuvo un total de 136 pacientes, en una poblacion de nifios y adolescentes con rango
de 4 a 16 afios y edad promedio de 8.38. las caracteristicas de la muestra se presentan en la
tabla I y graficas 1 a 4.

Tabla I Caracteristicas de los nifios y adolescentes y sus familiares.

Distribucién por sexo.

Sexo | Frecuencia | %
Varones 61 44 .85
Mujeres 75 55.15

Frecuencia por grupos de edad total.

Edad T Frecuencia | %

4-5 28 20.6
6-9 63 46.3
10-12 26 19.1
13-16 19 14.0
Escolaridad de los nifios y adolescentes.
Escolaridad | Frecuencia | %
Sin escolaridad 4 2.94
Preescolar 30 22.06
1° primaria 26 19.12
2° primaria 12 8.82
3° primaria 17 12.50
4° primaria 12 8.82
5° primaria 11 8.09
6° primaria 3 2.94
1° secundaria 7 5.15
2° secundaria 5 3.68
3° secundaria 5 3.68
1° bachillerato 2 1.47
2° bachillerato 1 0.73
Fuentes de informacion
Familiar ] Frecuencia | %
Mama 121 88.97

Papa 7 5.5
Abuelos 4 2.94

Tios 4 2.94
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Se valoro el aspecto socioeconémico, como lo muestra la tabla IA y graficas 5 a la 10.
Tabla IA.- Aspectos socioeconémicos.

Persona que sostiene a la familia.

Familiar | Frecuencia | %
Papa 63 46.32
Mama 31 22.79
Ambos 37 27.22
Abuclos 3 2.20
Hijo 1 0.74
Tio 1 0.74

Criterio I, ocupacion del jefe de familia.

Nivel | Frecuencia | %
Profesionista 8 5.88
Comerciante al mayoreo 10 7.36
Obrero especializado 38 27.94
Obrero no especializado 38 27.94
Trabajos eventuales 40 2941
No trabaja 2 1.47

Criterio I1, educacion de la madre.

Nivel | Frecuencia | %
Profesionista 3 2.20
Bachillerato 15 11.03
Secundaria 55 40.44
Primaria 27 19.86
Primaria incompleta 33 24.27
Analfabeta 3 2.20

Criterio IIl, ingreso mensual per-cépita.

Nivel |  Frecuencia | Yo
>0=361.12dls. 0 0
180.70 a 361.12 dls. 7 5.15
87.63 a 180.70 dls. 19 13.97
45.25 a 87.63 dls. 58 42.65
32.53a45.25dls. 58 20.59
32dlso <. 24 17.64

Criterio I'V, habitacion

Nivel |  Frecuencia | %
Casa sola propia 3 220
Casa sola alquilada 35 25.74
No. cuartos < No. de personas 57 4191
Departamento sin separacion 18 13.24
Vecindades con baiios colectivos 23 16.91
Cuarto unico sin servicio sanitario 0 0

Nivel socioeconémico (total de los IV criterios)

Rango | Frecuencia | %
>19 (alto) 7 5.15
14-18 (medio alto) 53 38.97
9-13 (medio bajo) 70 51.47
4-8 (bajo) 6 441




De acuerdo al motivo de consulta, se menciona que solo 2 problemas de conducta, mismos
que fueron canalizados al servicio de salud mental del Centro de Salud, el paciente con
problemas de conducta en la escuela; y al Hospital Psiquiatrico Infantil “Navarro”, la
paciente con el comportamiento sexual inadecuado . Ver tabla IB y grafica 11.

Tabla IB.-Motivo de consulta general o asistencia en el Centro de Salud.

Motivo [Frecuencia I %
Certificado médico 44 3235
Infecc. vias resp. superiores 23 16.91
Control de peso 1 0.74
Infecc. gastrointestinal 4 2.94
Control de asma 1 0.74
Cardiopatia congénita 2 1.47
Conjuntivitis 1 0.74
Prob. Osteotendinosos 3 2.2
Insuficiencia venosa 1 0.74
Escabiasis 1 0.74
Migrafia tensional 1 0.74
Control del nifio sano 15 11.02
Servicio dental 29 21.32
Servicio de optometria 3 2.2
Inmunizaciones 5 3.67
Comportamiento sexual inadecuado 1 0.74
Problemas de conducta en la escuela 1 0.74

Lo importante que se determina es que solo 17(12.5%) sujetos no habian presentado
ningin sintoma, mientras que 119(87.5%) sujetos presentaban de 1 a 15 sintomas. De
manera mas explicita, se expresa la frecuencia de los sintomas encontrados en la poblacion
estudiada, ver tabla Il y grafica 12.

Tabla IL.- Frecuencia de sintomas actuales en niiios y adolescentes. (SSINT)

No. sintomas I Frecuencia | %
0 17 12.5
1 22 16.2
2 13 9.6
3 20 14.7
4 8 59
5 15 11.0
6 12 8.8
7 7 5.1
8 8 59
9 4 29
10 2 1.5
11 1 0.7
13 2 1.5
14 3 22
15 2 1.5
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En cuanto al nimero de sintomas encontrados, por cuartiles, se objetiva que la mediana esta
entre 4 y S sintomas, y el 75% esta entre 7 y 8 sintomas. Si para establecer un punto de
corte en el instrumento se toma el 75% dara una frecuencia del 16%, y por arriba del 50%
dara una frecuencia del 30% de sujetos que tiene mayores probabilidades de tener
problemas de salud mental. Como se puede apreciar en la tabla ITA.

Tabla I1 A.- Prevalencia de sintomas.

No. de sintomas| Frecuencia [ %
1-4 62 52.10
5-8 42 35.29
96> 15 12.61

En el grupo de 4 a 5 afios de edad es donde se manifiesta mayor frecuencia de sintomas, y
en los grupos de 6 afios en adelante se manifiesta mas la severidad con la probabilidad de
tener un problema mental. Ver tabla IIB y grafica 13.

Tabla Il B.- Sintomas actuales por grupos de edad.
Sintomas Grupo de edad.
4—-5a. 6-—9a. 10—12a. | 13-16 a.

Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| %
1-4 15175.0 30(51.7 11(47.8 7138.9
5-8 4(20.0 21(36.2 9139.1 8444
96> 1] 5.0 7(12.1 3113.1 3(16.7

Un aspecto a resaltar es que la mayoria de los sintomas investigados llevaban un tiempo de
evolucion de mas de un afio. Entre los mas frecuentes se encontraron: inquietud,
irritabilidad, déficit de atencion, nerviosismo, desobediencia, explosividad, lento
aprendizaje, enuresis nocturna, se niega a trabajar en la escuela, lenguaje anormal.
De estos sintomas 4 corresponden a los items del RQC original como son nerviosismo,
enuresis nocturna, lento aprendizaje y lenguaje anormal.

Por otra parte es relevante mencionar que 3 sintomas una vez que aparecieron no
disminuyeron como fueron la irritabilidad, desobediencia y explosividad, sin embargo en
otros 5 sintomas se observo una ligera disminucion como la inquietud, distractibilidad,
nerviosismo, lento aprendizaje y se niega a trabajar en la escuela. Y la que disminuy6 mas
fue la enuresis. Como se aprecia en la tabla I1I y grafica 14.
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Tabla I11.- 10 sintomas que presentan mayor frecuencia.

Sintoma | Frecuencia detectada| % |Frecuencia persiste| %
Inquietud 69 50.7 68 50.0
Irritabilidad 66 48.5 66 48.5
Distractibilidad 60 44.1 59 43 4
Nerviosismo 60 441 57 419
Desobediencia 37 27.2 37 27.2
Explosividad 33 243 33 243
Lento aprendizaje 33 243 32 235
Enuresis 28 20.6 20 14.7
No trabaja en la escuela 26 19.1 24 17.6
Lenguaje anormal 21 15.4 13 9.6

Ante la presencia de algin sintoma, se les pregunté a los padres o al familiar que
acompaiiaba al nifio o adolescente si consideraba necesario la ayuda del servicio de salud
mental. 70(58.82%) no la considerd necesaria independientemente de si su hijo o hija tenia
solo uno o varios sintomas, ya que llegaron a considerar que era una forma de “vida
normal”; y 49(41.18%) si aceptaron necesaria la ayuda del servicio de salud mental.

Del total de sujetos sintomaticos en 34(28.6%) solicitaron algun tipo de apoyo
anteriormente, y 85(71.4%) no solicité ninguna.

Se muestra, de quién recibié ayuda el paciente anteriormente y que tipo de tratamiento se le
ofrecio. Ver la tabla V y grafica 15, tabla V1 y grafica 16 respectivamente.

Tabla V Q35a.- De quién recibié ayuda.
Frecuencia %.

Meédico general 6 17.65
Psiquiatra 5 14.71
Psicologo 12 35.29

Otro profesional* 11 32.35

e Enviados a CAPEP(centro de apoyo psicopedagogico de educacion preescolar), USAER(unidad de
servicios de apoyo en escuelas regulares), CAM (centro de atencién multiple), terapia de lenguaje,
nutridlogo, y neurdlogo.

Tabla VI Q35b.- Tipo de tratamiento y/o ayuda.

Tratamiento Frecuencia| %

Antidepresivo 1 0.74
Neuroléptico 1 0.74
Anticomicial 2 1.47
Psicoterapia 14 10.29

Otro tratamiento 7 515
Aprendizaje especial 5 3.68
Dos tratamientos*® 4 2.94

*(anticomicial y psicoterapia =1), (psicoterapia y aprendizaje especial = 3).
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Los que fueron tratados por un médico general presentaron entre 1 hasta 15 sintomas, los
familiares refieren que el tratamiento que recibieron fueron vitaminas, sueros, y
desparasitantes, el tiempo minimo de tratamiento fue de un mes o hasta 2 afios, y una
paciente continia siendo tratada por sobrepeso. Cabe mencionar que solo en un caso se
reporto la remision de un sintoma de 8 que presentaba el paciente y en los demds casos no
se reporto ninguna mejoria.

Los pacientes que fueron tratados por psiquiatra tuvieron entre 3 a 8 sintomas, uno recibié
tratamiento con neuroléptico, otro con antidepresivo, otro con anticomicial y psicoterapia, y
2 recibieron solo psicoterapia, el tiempo de duracion fue el minimo 6 meses hasta un afio y
medio. Solo en un caso se reporté la remision de un sintoma de 6, los demas no presentan
ninguna remision.

Quiénes fueron tratados por un psicélogo, presentaban de 3 a 15 sintomas, el tipo de
tratamiento en 10 de ellos fue de psicoterapia con una duracion minima de 1 mes o hasta 3
afios, y 2 mas de ellos tuvieron aparte el apoyo de CAPEP y USAER. En un caso
remitieron 2 sintomas de 9, todos los demas no presentan remision.

Al hablar de otro profesional, podemos especificar: un nutridlogo donde su paciente
presentaba 6 sintomas, y ha estado por un tiempo de 2 afios, sin mejoria; dos neurdlogos en
donde sus pacientes presentaba 1 y 5 sintomas respectivamente sin mejoria, contindlan en
tratamiento con anticomiciales; un terapista de lenguaje en donde su paciente presenté 9
sintomas, remitio la tartamudez y continia con 8 sintomas, con solo 6 meses de tratamiento
de psicoterapia de lenguaje; USAER ( Unidad de Servicios de Apoyo en Escuelas
Regulares) fueron 3 pacientes de los cuales han tenido de 7 a 11 sintomas, 2 de ellos
continuan en educacion especial, remitieron 2 sintomas en uno de ellos, el otro continia sin
mejoria y el otro paciente por su edad ya no recibe el apoyo, remitieron 2 sintomas de 7 que
presentaba; CAPEP (Centro de Apoyo Psicopedagogico de Educacion Preescolar) fueron 2
pacientes que presentaron de 3 a 8 sintomas, han continuado en tratamiento, e incluso uno
de ellos ya por su edad fue canalizado a USAER, sin remision de sintomas; CAM (Centro
de Atencion Multiple) tiene en atencion a 2 pacientes con 3 a 5 sintomas, y continian
recibiendo su apoyo, sin remision.

Se aprecid que la escolaridad de la madres aparentemente no influye para considerar que
los sintomas de los hijos requieren atencion O constituyen un problema de salud mental.
Ver en la tabla VII y grafica 17.

Tabla VII .- Nivel de educacién de la mama y aceptacion de apoyo.

Nivel de educacion de la mama4. | Aceptacion de apoyo.
Si | No
6) Profesionista 0.7% 1.5%
5) Bachillerato 2.2% 6.6%
4) Secundaria 14.7% 20.6%
3) Primaria 8.1% 10.3%
2) Primaria incompleta 9.6% 11.0%
1) Analfabeta 0.7% 1.5%

Para relacionar la disminucion de los sintomas actuales con el nivel de educacion de la
mama, se mostré que hay mayor numero de sintomas en los hijos de madres que tiene un
nivel de bachillerato y secundaria. Tabla VIIA y graficas 18 a 20.
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Tabla VIIA.- Relacion entre los sintomas actuales de los pacientes y el nivel de educacion de la

mama.
Sint, actuales Niveles de educacion de la mama.
Numero | Profes. | Bachill. | Secund. | Primaria | Prim. Inc. | Analfab.

%o % % % % %
1 0 2.2 8.8 22 29 0
2 0.7 0.7 44 22 1.5 0
3 0.7 1.5 5.9 0.7 5.1 0.7
4 0 1.5 0.7 2.2 0.7 0.7
5 0 1.5 3.1 2:2 22 0
6 0 0.7 2.9 4.4 0.7 0
T 0 0 2.2 0.7 2.2 0
8 0.7 0 29 0.7 1.5 0
9 0 0 0.7 0 22 0
10 0 0 0.7 0 0.7 0
11 0 0 0 0.7 0 0
13 0 0 0.7 0 0.7 0
14 0 0 0 1.5 0 0.7
15 0 0 0.7 0.7 0 0

Por lo tanto independientemente de la escolaridad, aparentemente es la severidad lo que
determina el que se acepte la ayuda de un servicio de salud mental. En la tabla VII B y
grafica 21, se muestra que a partir del reporte de 8 sintomas, los nifios y adolescentes
fueron considerados con necesidad de atencion.

Tabla VIIB.- Relacién entre los sintomas actuales y la aceptacion de apoyo actualmente.

Sintomas | Aceptacion de apoyo actualmente.

actuales. Si. No.

Niamero. | Frec. Yo Frec. %
1 0 0 22 16.2
2 2 1.5 11 8.1
3 5 3.7 15 11.0
4 2 1.5 6 44
5 7 3.1 8 5.9
6 6 44 6 44
7 5 3T 2 1.5
8 8 59 0 0
9 -4 29 0 0
10 2 1.5 0 0
11 1 0.7 0 0
13 2 1.3 0 0
14 3 2.2 0 0
15 2 15 0 0
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DISCUSION.

Los principales hallazgos de este estudio mostraron:

1.- Que la mayoria de los nifios y adolescentes resultaron sintomaticos y que del 16 al 30%
tiene mayores probabilidades de cursar con un problema de salud mental,

2.- En ninguno de los casos, excepto los que presentaron un motivo de consulta especifico
de problemas de conducta de salud mental, los médicos detectaron que existiera algin
problema.

3.-Los familiares principalmente, la madre solamente en aquellos menores que presentaron
mayor namero de sintomas consideraron que necesitaban ayuda.

4.- Una proporcion del 28.6% recibié algun tipo de ayuda, sin embargo en la mayoria de
estos nifos y adolescentes aparentemente este tipo de ayuda logré minimas modificaciones.

Nuestra intencion fue la de tener un acercamiento mayor a los servicios de primer nivel. Ya
que en algunos estudios la morbilidad psiquiatrica se ha reportado que esta asociada con
una elevada utilizacion de los servicios médicos generales. (Hales y cols, 2000). Por lo que
consideramos haber cubierto los objetivos de nuestro estudio.

La poblacion sintomatica fue de 119(87.5%), los puntos de corte para establecer la mediana
estuvieron entre 4 y 5 sintomas con probabilidad de 30% y de un 75% entre 7 y 8 sintomas
con una probabilidad de 16% de que el nifio o adolescente tenga problemas de salud
mental; comparando esto con otros estudios realizados, es mucho mayor de lo que se
esperaba, por ejemplo con el estudio realizado por Caraveo y cols.(2001), donde la
poblacion sintomatica fué de 51.4%, y un 16% tuvo mayores probabilidades de cursar con
un trastorno.

Al relacionar por grupos de edad y la sintomatologia presentada, entre 1 a 4 sintomas
presentaron mayor frecuencia en los nifios de 4 hasta 16 afios, pero de una forma mas
especifica a partir de los 9 sintomas en adelante los grupos de edad mas representativos
fueron de los 10 afios de edad en adelante.

De acuerdo a los 10 sintomas que se presentaron con mayor frecuencia como fueron :
inquietud (50%), irritabilidad (48.5%), distractibilidad (43.4%), nerviosismo (41.9%),
desobediencia (27.2%), explosividad (24.3%), lento aprendizaje (23.5%), no querer trabajar
en la escuela (17.6%), enuresis nocturna (14.7%), y lenguaje anormal (9.6%), continian
persistiendo hasta la actualidad. Pueden ser piezas fundamentales, ya que una vez que se
han presentado por primera vez, persisten actualmente y la mayoria cuenta con varios afios
de evolucion; esto nos puede orientar para pensar en diferentes trastornos que ya se han
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gestado, por ejemplo la inquietud, distractibilidad, no querer trabajar en la escuela y lento
aprendizaje llegarian a ser indicativos de un trastorno de déficit de atencion; asi como la
irritabilidad, explosividad, y desobediencia lo serian de un trastorno de conducta, y el
nerviosismo per se también puede ser un indicador de trastorno de ansiedad.

En esto se coincidimos con Gomez y cols.(1993) en donde expresa que los padecimientos
en psiquiatria no se encuentran organizados en conceptos unitarios; y que quiza el grado de
trastorno debiera expresarse como un perfil de reactivos en lugar de uno solo.

En estudios anteriores como el de Mikkelsen(2001), establece que en la historia natural de
la enuresis, hay un rango relativamente elevado de remision espontanea; lo cual no coincide
con el presente estudio, ya que se detectd enuresis nocturna con una frecuencia de 20.6%,
existiendo una remision espontanea inicamente del 5.9%.

En esta poblacion de nifios y adolescentes, que acudieron para asistir a la consulta general
y/o utilizar algun tipo de servicio que ofrece una unidad de primer nivel de atencion, hay
que puntualizar, que la mayoria habia acudido por algun aspecto general de enfermedad o
necesidad de otros servicios como son dental, optométrico, o de inmunizaciones; y solo el
1.47% tenia un problema relacionado a salud mental, los demas en ningun momento
expresaron algin problema conductual o emocional, que tuviera el paciente , o sospechara
la familia.

En lo que es conciencia de la Salud Mental a nivel preventivo no se esta trabajando como
se requiere, pues no hay una orientacion y apoyo para los padres, ya que de acuerdo a su
percepcion después de realizado el tamizaje en este estudio solo 49(41.18%) padres
aceptan la necesidad de atencion para estos menores, de este grupo a partir de 8
sintomas en adelante todos aceptan la de atencion. Si se compara esto con el estudio antes
mencionado que realizaron Caraveo y cols.(2001), el 26% de los padres consideraron que
ameritaban ayuda de salud mental, los que puntuaron entre 1 a 3 sintomas se considero
necesaria la ayuda para solo 17%, mientras que los que puntuaron entre 4 6 mas sintomas la
percepcion de necesidad de atencion fue de 45%. Para los padres es dificil reconocer una
patologia que se esta generando en su hijo, si no conocen antes como es y debe ser el
desarrollo normal de un nifio o un adolescente.

Y nosotros, como orientadores deberiamos ir con el tiempo apoyando a los padres para
tengan un panorama mas amplio sobre un desarrollo integral, sobre los factores de
proteccion y riesgo en el nifio, en los propios padres y en el medio ambiente (Maldonado y
Sauceda, 1998)

En cuanto a la instancia a que acudieron los familiares para poyo de su hijo anteriormente
fué la realizada por Psicologia, cuando se les preguntd el motivo respondieron que el caso
de su hijo lo podian resolver con algunas psicoterapias, otros fueron derivados por la
escuela a algun centro de atencion, asi como una consulta a su médico general, y solo un
reducido porcentaje decidio consultar a un psiquiatra. De cualquier manera al tratar de ver
los sintomas que se presentan, en la mayoria que tuvo algun tipo de ayuda, solo remitieron
1 6 2 sintomas, pero el nifio o adolescente continia necesitando otro tipo de apoyo, y
orientacion a los padres o familiares cercanos para que sus juicios no “sean con frecuencia
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nebulosos” como lo remarcé Lewis (1996). Ya que con frecuencia los adultos son los que
deciden si un comportamiento es normal o anormal, dependiendo de su forma, intensidad o
frecuencia, independientemente del grado de escolaridad de éstos.

En cuanto al estrato socioecondmico, se encontro: alto 5.15%, medio alto 38.97%, medio
bajo 51.47%, y bajo 4.41%. Cravioto y cols (1985) y otros autores consideran como un
factor de riesgo pertenecer a un estrato socioeconomico bajo. Pero otras perspectivas que se
tratan de destacar es que actualmente ambos padres trabajan 37 (27.21%), que solo la
madre sea el sostén del hogar 31 (22.79%). Y esto nos da otros factores que se deben
considerar de riesgo, ya que los hijos quedan por mas tiempo al cuidado de otros familiares
o completamente solos.

De acuerdo al presente estudio nos queda claro de una forma cuantitativa la dimension del
problema al que nos enfrentamos en cuanto a Salud Mental Infantil y Adolescente,
quedando establecida la necesidad de atencion a este grupo de poblacion a través de la
prevencion, deteccion y tratamiento oportuno.
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L.

CONCLUSIONES.

Se cumplio con los objetivos de nuestro trabajo, sobre la deteccion de sintomas
psicopatologicos en una poblacion de nifios y adolescentes que acudieron a un
primer nivel de atencion médico.

Se determino la frecuencia de los sintomas psicopatologicos en la poblacion infantil
y adolescente que acudio a los servicios en un Centro de Salud. Identificandose los
“casos probables”.

Se determiné la percepcion de necesidad de servicios de salud mental para la
poblacion detectada como “casos probables”.

Se conocio la busqueda de servicios de ayuda para la poblacion determinada.

La busqueda de apoyo en estos niveles de atencion continua siendo por problemas
de salud médico y/o algin servicio asistencial, y queda tangencialmente
considerado el aspecto preventivo de la salud mental a nivel de nifios y
adolescentes.

Continuaremos insistiendo en la necesidad de enfocar los estudios hacia la
epidemiologia psiquiatrica infantil, encaminando nuestros esfuerzos como
prestadores de servicios de salud mental. Para hallar las diferencias en la
prevalencia, buscar y asociar otras variables para evaluar la potencialidad, como
indicadores tempranos en el desarrollo de una probable psicopatologia o de
desventajas que afecten al desarrollo del nifio o adolescente.

Los estudios de prevalencia son de gran utilidad para determinar la magnitud de un
problema, y se puede entonces planear y programar acciones de salud para su
control y combate. En base a lo anteriormente expresado, nuestro trabajo no termina
aqui, solo es una parte de inicio, ya que nuestra continuidad sera la creacion de
redes comunitarias en apoyo a la atencion de la salud mental infantil y adolescente.

\ TESIS NO SAL}¥
LA BIBLIOTE!
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Consideraciones éticas aplicables al estudio.

Cumple con las consideraciones éticas de la S.S.A.
Y de los postulados de Helsinki con su modificacion en Tokio.

Consideraciones de las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica.

Cumple con la Ley General de Salud y esta realizado de acuerdo al requerimiento de los
Comités de Investigacion Cientifica.
Difusion que se dara a los resultados de estudio.

En el XIV Congreso Nacional de la Asociacion Psiquiatrica Infantil Mexicana.
En las Jornadas Anuales del Hospital de Psiquiatria Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
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