UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA, DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO”
TESIS:

Descripcion de condiciones socioecondmicas en adolescentes

mujeres con trastornos mentales

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y DE LA ADOLESCENCIA PRESENTA:
Jocelyn Galan Basurto.
TUTORA:

Dra. Maria Elena Marquez Caraveo

CIUDAD DE MEXICO, AGOSTO 2013

1



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Resumen

Antecedentes. En México la prevalencia de trastornos mentales en adolescentes
es del 40%, los mas frecuentes son los trastornos afectivos se sabe que las
consecuencias de éstos son devastadoras para la vida futura. Objetivo.
Determinar las caracteristicas socioecondmicas, demograficas y los trastornos
mas frecuentes en una muestra clinica de adolescentes del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. Material y Métodos. Se aplicaron la entrevista
semiestructurada MINI KID, Escala de Percepcion de Ingreso Econémico: seccion
del Cuestionario de Estudiantes 2006, el YSR (Youth Self Report); en una muestra
clinica de 65 participantes. Se utilizo el paquete estadistico SPSS con medidas de
tendencia central. Resultados: los diagnésticos mas frecuentes fueron los
afectivos, seguidos del trastorno oposicionista desafiante, en las categorias del
YSR, las dimensiones internalizadas fueron las de mayor presencia. Conclusiones.
La muestra presentd las siguientes caracteristicas; respecto a edad la mitad
estuvieron dentro de los 10 a 14 afios y el resto de los 15 a 17 afios, los
diagnésticos mas frecuentes fueron los afectivos y la mayoria contaba con
caracteristicas socioecondmicas de riesgo como estudiar y trabajar o no realizar
ninguna actividad, ser de escasos ingresos, y tener padres de un estrato
socioeconémico bajo, que pudiera llegar a condicionar mayor psicopatologia y
perpetuacion de estas condiciones sociales.

Palabras claves, términos MeSH: estatus socioecondémico bajo, adolescentes
mujeres, pobreza, trastornos mentales.
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1. Introduccién

En México, el 40% de los adolescentes presentan sintomas de algun trastorno
mental, los mas frecuentes son los trastornos ansiosos (fobias) y en segundo
lugar los afectivos (depresién mayor).'® Las consecuencias como cronicidad de la
psicopatologia son devastadoras para la vida futura.

Es importante resaltar que la psicopatologia difiere por género.® En las mujeres los
trastornos mas frecuentes son las fobias, la depresion mayor, el trastorno
oposicionista desafiante, la agorafobia sin panico y la ansiedad.™® Se tienen pocos
datos de investigacion respecto a qué factores de riesgo y proteccidén se asocian a
estos trastornos. Resulta de suma importancia identificarlos ya que éstos también
difieren para cada edad y género.*

Entre los factores de riesgo de mayor impacto en paises como el nuestro es el
estatus socioeconomico bajo, de ahi que resulte relevante evaluar esta variable,
sobre todo haciendo referencia a diferencias de género, ya que es bien sabido
gue las mujeres pertenecen a un grupo de alta vulnerabilidad.

Uno de los factores de mayor riesgo es la pobreza, ya que predispone a una
mayor exposicion de situaciones tales como enfermedades fisicas, estrés familiar,
apoyo social insuficiente y depresion parental; especialmente en el caso de la
madre.

La suma de estas situaciones de riesgo conlleva consecuencias mas serias como
padecer trastornos mentales, uso de drogas, embarazos en adolescencia, inicio de
vida sexual mas tempranamente, pobreza, problemas psicolégicos y emocionales,
comparados con sus pares de grupos sociales mas favorecidos desde un punto de
vista social y econémico®* La busqueda intencionada de la presencia de estas
situaciones de riesgo puede propiciar intervenciones que favorezcan el prondstico
de los adolescentes que padecen trastornos mentales.

Este conocimiento permitira el desarrollo de investigaciones futuras que
favorezcan los factores protectores y que ayuden a disminuir en la medida dentro
de lo posible los factores de riesgo de las adolescentes que acuden al Hospital
Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro.



2. Marco teérico

Prevalencias de los trastornos mentales y programas de atencion

La Organizacion Mundial de la Salud, informo que, 450 millones de personas
padecian alguna forma de trastorno mental; de estos el 30 - 35% padecieron
depresion; 16 - 20% consumian drogas; 8% padecian demencia; 5% sufrian de
esquizofrenia; 0.3% - 0.4% intentaron suicidarse y un 0.1% se suicidaron cada
afio.!

En nuestro pais, la Secretaria de Salud elabor6 el Programa de Accion Especifico
de Atencion en Salud Mental 2007-2012 con el propoésito de disminuir las brechas
de atencion y combatir el estigma y la discriminacion. Este programa buscé
cambiar el paradigma hacia la atencion en salud mental comunitaria. Entre sus
principales fortalezas se encontraron los planteamientos para integrar la salud
mental a la red de servicios de salud en general y la propuesta de revisar y
actualizar la legislacion en materia de salud mental, la proteccion de los derechos
humanos de los pacientes y la proteccion social de los trastornos mentales
prioritarios.?* Si bien es cierto que no existe una ley nacional especifica para la
salud mental, en la Ley General de Salud, se incluyé un capitulo de salud mental®.

Con respecto al financiamiento de los servicios en materia de salud mental es
preciso sefialar que del total del presupuesto asignado a la salud, solamente el 2%
es orientado a la salud mental®!. Este porcentaje se encuentra claramente por
debajo de lo recomendado por organismos internacionales como la OMS?
quien sefiala que debe contemplarse un 10% para este fin. Por otro lado del
escaso porcentaje asignado a la salud mental, el 80% del mismo se destino a la
operacion de los hospitales psiquiatricos que en su mayoria atendieron la
necesidad social de abandono mas que médico psiquiatrica hospitalaria, debido a
estas condiciones, las acciones enfocadas al trabajo comunitario se ven
reducidas®. El eje de la atencién de la salud mental es el tercer nivel, por lo que
aunado a lo anterior, el acceso se ve limitado por barreras geogréficas, ya que la
mayoria de estos servicios se ubican en las grandes metropolis o cercanas a
ellas®. Asi mismo en México una escasa proporcion de personas recurre a los
servicios de salud por problemas de depresion, solicitando ayuda principalmente a
familiares y amigos. Esta falta de busqueda se relaciona con el desconocimiento
de tratamiento especializado de los lugares de atencion, presencia de prejuicios y
del estigma social relacionado con los trastornos mentales®.

Por otro lado se sugirid6 que el diagnostico de este tipo de padecimientos se
facilita cuando las personas cuentan con una afiliacion a un seguro médico. En
contraste, el riesgo de sufrir enfermedades mentales se incrementa en ciertos



grupos, entre otros, en aquellos que viven en pobreza extrema, en los
desempleados, en las personas con bajos niveles de instruccion, en las victimas
de violencia, en los migrantes y refugiados, en los indigenas, en las mujeres, en
hombres, niflos y ancianos maltratados o abandonados; en personas con
discapacidad; y en quienes padecen enfermedades crénicas como el VIH-SIDA®.
Si se toma en cuenta que gran parte de la poblacion en México esta conformada
por personas con las caracteristicas antes mencionadas, podemos decir que los
problemas de la salud mental afectan a la sociedad en un gran porcentaje, por lo
que esto representa un desafio para su manejo°.

Bello y cols sefala que en nuestro pais, la depresion es el padecimiento mas
comun en la poblacion adulta y es también el mas frecuente en mujeres; en
quienes se sefiala algunos factores que influyen en la falta de tratamiento o
atencién, por ejemplo los problemas para decidirse a buscar atencién
especializada y el no tener apoyo en el cuidado de sus hijos mientras reciben la
atencién. Estas dificultades constituyen indicadores de vulnerabilidad o
marginacion social®.

Estos indicadores de vulnerabilidad se han documentado en nuestro pais a través
de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP)®78910.1112 Fp
efecto, los datos de esta encuesta informaron respecto a los padecimientos de los
mexicanos que viven en zonas urbanas de 18 a 65 afios, los factores asociados
el tratamiento y profesionista involucrado asi como el acceso a la atencién.
Respecto a las prevalencias, se destacé que el 28.6% de la poblacién present6
algunos de los 23 trastornos de la CIE alguna vez en su vida, 13.9% reportd en
los ultimos 12 meses algun trastorno y 5.8% en los ultimos 30 dias. Los
trastornos mas frecuentes fueron los de ansiedad (14.3% alguna vez en la vida),
los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos (9.1%).

Asi mismo los hombres de la poblacion Mexicana presentaron las prevalencias
mas altas de cualquier trastorno (30.4%); en comparacion con las mujeres
(27.1%). Sin embargo, las mujeres presentan prevalencias globales mas elevadas
para cualquier trastorno en los dltimos 12 meses (14.8% y 12.9%
respectivamente)®.

También, se reportd que en la totalidad de la poblacion los trastornos mas
frecuentes fueron, las fobias especificas (7.1% alguna vez en la vida), seguidas
por los trastornos de conducta (6.1%), la dependencia al alcohol (5.9%), la fobia
social (4.7%) y el episodio depresivo mayor (3.3%). Respecto a diferencias por
género, las mujeres presentaron como los tres principales trastornos a la fobia
especifica, la fobia social y el episodio depresivo mayor. Para los hombres, se



reportaron la dependencia al alcohol, los trastornos de conducta y el abuso de
alcohol®.

Estos datos nuevamente se confirmaron ya que Benjet™® reporté para la poblacion
adulta entre 18 y 65 afios de edad, que existian diferencias de género en el patréon
de los trastornos psiquiatricos; las mujeres exhiben mayor probabilidad de
presentar trastornos afectivos y ansiosos; y en los hombres, mayor probabilidad de
padecer trastornos por uso de sustancias. En ésta y otras investigaciones
epidemiolégicas®!®, se demostré que los trastornos psiquiatricos se iniciaron a
edades muy tempranas, durante las primeras décadas de vida. También se
establecio la existencia de diferencias por género en la presentacion de
psicopatologia durante las diferentes etapas de la vida.

La Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente®® establecié a nivel
epidemioldgico en el area metropolitana, las diferencias por edad y género de los
trastornos mentales de este sector de la poblacion, Se sefial6 la predominancia en
las mujeres de trastornos como fobias, depresibn mayor, trastorno oposicionista
desafiante, agorafobia sin panico y ansiedad. En comparacién, los hombres
adolescentes mostraron una mayor prevalencia en trastorno oposicionista
desafiante, consumo de alcohol y trastorno disocial.*®

Es importante comentar que en nuestro pais, no existen datos epidemiologicos
sobre trastornos mentales en nifios. Sin embargo existen estudios que arrojan
algunos datos. Por ejemplo; Bello en el 2005 informé que, para nifios la ansiedad
de separacién (mediana de inicio de 5 afos) y el trastorno de atencién (6 afios)
son los dos padecimientos mas tempranos.* Siguiéndole la fobia especifica (7
afos) y el trastorno oposicionista (8 afios). Asi mismo Caraveo en el 2002 informé
gue en nifios y adolescentes de 4 a 16 afios de la Ciudad de México, 16% podria
tener algun tipo de trastorno mental. EI 50% presentaron sintomas, pero sélo el
25% se considero6 la necesidad de atencion; mientras que la busqueda de atencion
psiquiatrica sélo se reporto para el 13% de los nifios y adolescentes, de acuerdo
con lo reportado por la madre o el padre entrevistado.*

Una vez mencionados estos datos sobre la poblacibn en México, es importante
recalcar que las ultimas politicas y acciones mundiales de salud mental plantearon
que la atencion primaria debe de ser el punto donde se articule la atencion de la
salud mental comunitaria. En este sentido, a México le falta mucho por hacer ya
gue solamente un 30% de estos establecimientos cuentan con protocolos de
evaluacion y tratamiento para condiciones claves de salud mental y realizaron al
mes por lo menos una referencia a un especialista en salud mental. Del mismo
modo, el porcentaje de cursos de actualizacion y/o de educacion, relacionado con



temas de salud mental dirigidos a los profesionales que trabajan en este nivel, es
menor al 15%?.

Asi también las tasas de prevalencia de los trastornos psiquiatricos que se han
encontrado estan en un rango de 12% a 29% entre los niflos que visitan las
instalaciones de atencion primaria en varios paises. Solo el 10% -22% de los
casos fueron reconocidos por los trabajadores de atencion primaria de salud, que
implica que la gran mayoria de los nifios no reciban los servicios adecuados®. Sin
embargo, en nuestro pais se reportaron tasas de prevalencia de los trastornos
psiquiatricos de hasta el 39%™. Se debe de tener en cuenta que, ademéas de
aguellos que tienen un trastorno mental diagnosticable, otros cuantos mas tienen
problemas que pueden ser considerados "sub-umbral’, en el sentido de que no
cumplen con los criterios de diagndstico™”.

Tras mencionar éstos datos, la posibilidad de valorar adecuadamente la salud
mental de nifios y adolescentes tiene un alto grado de dificultad. La OMS define a
la salud del nifio y adolescente como “la capacidad para lograr y mantener un
optimo funcionamiento psicolégico y de bienestar, que estd directamente
relacionado con el nivel alcanzado y logrado en competencia psicoldgica y
funcionamiento social. Incluyendo un sentido de identidad y autoestima; relaciones
familiares y entre iguales, la capacidad de ser productivo y aprender, y una
capacidad de utilizar los recursos culturales para maximizar el desarrollo y la
resolucién de problemas. Asi también es un requisito previo para un éptimo
desarrollo psicologico, relaciones sociales productivas, aprendizaje eficaz,
capacidad de cuidar de si, buena salud fisica y la participacién econémica efectiva
en la edad adulta”.** Por lo que el trastorno mental puede presentarse, cuando los
factores de riesgo y vulnerabilidad son mayores o superan los factores que
protegen, o que aumentan la resistencia. Estos trastornos mentales se manifiestan
en muchos ambitos y en diferentes formas y se sabe que los trastornos mentales a
una edad temprana pueden llevar a un deterioro continuo en la vida adulta*.

Diferencias por género y salud mental

Actualmente los trastornos depresivos encabezan la lista de los trastornos
mentales en todo el mundo constituyen junto con los trastornos de ansiedad,
aproximadamente un 25%*°. Al igual que ocurre en los sintomas depresivos en
poblacion adulta, el género y la edad parecen jugar un rol importante en la de
signos y sintomas a edades tempranas.

En la depresion unipolar las diferencias de género encontradas con mas
frecuencia son la existencia de una mayor prevalencia de depresion en mujeres
gue en hombres y un peor prondstico en las mujeres: éstas parecen presentar con



mas frecuencia un curso mas cronico y recurrente con episodios mas largos.
También se ha hallado una mayor comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
en mujeres. Las diferencias en la respuesta al tratamiento son todavia poco
concluyentes™®.

Como se mencion0 previamente los adolescentes exhiben diferencias de género
que se relacionan con el como son percibidos y con como se espera que piensen
y actien, debido a la forma en que la sociedad esta organizada, y no solamente
por nuestras diferencias biolégicas.!” Sin embargo, con frecuencia las diferencias
bioldgicas se han construido como desventajas o discriminaciones. Un ejemplo es
la violencia de género que es ejercidas contras niflas y mujeres, ya que los
efectos suelen ser devastadores para la salud mental, fisica y reproductiva; y
aumenta el riesgo a largo plazo de presentar problemas como dolores cronicos,
depresion, uso de drogas y discapacidad fisica®’.

Ahora, respecto al apoyo emocional que proporcionan las relaciones sociales en
hombres y mujeres, se sabe que éste aspecto protege en mayor medida a las
mujeres que a los varones de la depresion mayor. Esto no explica las diferencias
de sexo en la prevalencia de depresién mayor, por lo que se sugieren importantes
diferencias de sexo en cuanto al desarrollo del riesgo™®.

En esta misma linea, se sabe que la prevalencia mas alta de depresién es en
mujeres o0 en personas que tuvieron una pérdida, ruptura familiar y niveles de
ingreso bajos. Los niveles de depresion, fueron mas altos en hombres y mujeres
que perdieron sus parejas en contraparte que los casados. Respecto al estado
civil en hombres casados, se observé que las prevalencias fueron un poco mas
altas que los no casados; y en mujeres fue lo contrario, ya que las tasas mas altas
fueron en solteras®®. En el caso de las mujeres, la depresion se relacioné con la
falta de pareja y un nivel bajo de ingresos, familia numerosa y extensa, asi como
cuestiones de responsabilidad y roles sociales™®.

En México, segun datos de la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las
Mujeres 2003 (26042 sujetos), 60.4% de ellas informé que habia sufrido alguna
forma de violencia alguna vez en la vida. Al indagar sobre el abuso en la infancia
se encontré que 42.2% habia padecido maltrato fisico, 21.4% habia recibido
insultos, 16.5% fue victima de humillacion y 7.6% habia sido victima de abuso
sexual antes de los quince afios de edad, donde los principales agresores fueron
familiares varones, el padrastro o el padre®°. Algunas condiciones que afectan mas
a las mujeres, son la violencia interpersonal (siendo la mas importante el maltrato
de la pareja), las consecuencias del consumo de alcohol de sus parejas y
familiares (lesiones, estrés, pérdidas econémicas); la depresion y la ansiedad*’.



También, la afectacion de vinculos afectivos en las mujeres, determina la falta de
bdsqueda de ayuda, miedo a no ser aceptada por la pareja y amigos y el temor de
perder a los hijos, lo que obedece al mandato de género en las mujeres de «vivir
para los otros» a fin de poseer pertenencia e identidad, aun a costa de su
bienestar'’.

Sabemos que el abuso en el consumo de alcohol en México representa uno de los
problemas de salud publica mas importantes debido a sus elevados costos en los
planos individual, familiar y social, y por su impacto en el sistema de salud. En la
literatura nacional e internacional se sabe que la demanda de atencién por
consumo de alcohol es muy reducida. Si el consumo de alcohol es mucho mas
prevalente en hombres mexicanos y existen obstaculos para su atencion; en el
caso de las mujeres que presentan este tipo de problemas enfrentan aun mas
barreras para ingresar a algin tipo de tratamiento”. Estas barreras estan
relacionadas con la cultura, ambiente familiar y de los propios servicios de
atenciéon para su acceso. Entre las dificultades de tipo cultural se encontraron la
muy baja tolerancia social hacia el alcoholismo en las mujeres, con la consecuente
estigmatizacion que ello produce®. Esto conlleva que las mujeres beban con
patrones de consumo de menor riesgo Yy presenten, en proporcion, menos
problemas asociados que los hombres y, por otro lado, a que tiendan a beber en la
soledad de sus hogares con menos consecuencias sociales (problemas con la
policia, conducir bajo efectos del alcohol, violencia callejera) y con mas dificultad
para identificar y aceptar el problema y una mayor tendencia a ocultarlo y
negarlo?’.

Es de suma importancia considerar los roles de género para hombres y mujeres,
ya que delimitan el acceso a diagnéstico, tratamiento y consecuencias sociales. El
hecho de ser mujer y beber en exceso contradice el patrén cultural tradicional de
una “buena madre” o una “buena esposal. Asimismo, existen factores
socioeconémicos que pueden actuar como barreras de acceso en las mujeres,
guienes suelen tener menores niveles de ingreso que los hombres o bien son
econémicamente dependientes de éstos?.

Como se puede observar existen diferencias de género importantes que se deben
de estudiar, ya que no solo es en los trastornos afectivos sino en la mayoria de
las patologias. Por ejemplo, se ha mostrado una asociacion entre la imagen
corporal y la presién de factores socioculturales. Estas asociaciones son mas
fuertes entre insatisfaccion corporal y la percepcion de las presiones
socioculturales en las mujeres que en los hombres, lo que indica que la influencia
de factores socioculturales. Estos constituyen un poderoso predictor de la
insatisfaccion corporal, especialmente en las mujeres. Sin embargo esto
disminuye con la edad®. La influencia de la publicidad como los mensajes
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verbales, situaciones sociales o modelos sociales, parece ser un factor importante
en la mayoria de las personas. Se han encontrado correlaciones positiva con la
insatisfaccion corporal y la cantidad de revistas de lectura, el tiempo total
dedicado a ver telenovelas, imdgenes de estereotipos delgados en medios de
comunicacion y transmision de los medios, la visualizacion de revistas de moda, y
anuncios sobre ideales de la belleza®.

Datos que refuerzan este constructo, se pueden verificar en la literatura; por
ejemplo, en un estudio realizado en Brasil*® a propdsito de factores de riesgo, se
reportd altos niveles de discriminacion respecto al aspecto fisico, color de piel y
pobreza mayormente en las mujeres en edades tempranas; a diferencia de los
hombres®.

Factores de Riesgo y proteccion

Es importante conocer los factores que actian como protectores de las
situaciones de adversidad. Rutter en 1986, definid los conceptos de mecanismo
protector, como la capacidad de modificar las respuestas que tienen las personas
frente a las situaciones de riesgo. Y la vulnerabilidad como una intensificacion de
la reaccion frente a estimulos que en circunstancias normales conduce a una
desadaptacion. Asi estos conceptos mas que diferentes constituyen el polo
negativo o positivo de uno mismo; y son soélo evidentes en combinacion con
alguna variable de riesgo®.

La pobreza se ha descrito como un factor de doble riesgo para adolescentes, ya
que predispone a una mayor exposicion de situaciones tales como enfermedades
fisicas, estrés familiar, apoyo social insuficiente y depresion parental;
especialmente en el caso de la madre?*.

Esto los coloca en riesgo de consecuencias mas serias como padecer trastornos
mentales, uso de drogas, embarazos en adolescencia, inicio de vida sexual mas
tempranamente, pobreza, problemas psicolégicos y emocionales, comparados con
sus pares de grupos sociales mas favorecidos desde un punto de vista social y
econémico®*.

Los factores protectores, por su parte, manifiestan sus efectos ante la presencia
posterior de algun estresor, modificando la respuesta del sujeto en un sentido
comparativamente mas adaptativo que el esperable. Un factor protector puede no
constituir una experiencia en absoluto, sino una cualidad o caracteristica individual
de la persona. Las nifias, por ejemplo, parecen menos vulnerables que los nifios
ante diferentes riesgos psicosociales.
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Es importante identificar los factores de riesgo y proteccion en tanto éstos
permiten predecir resultados negativos o positivos en el proceso de desarrollo del
nifio y el adolescente. Asi, estos dos conceptos juegan roles claves en el proceso
involucrado en las respuestas de las personas a las situaciones de riesgo™.

Entre los factores de riesgo y proteccion se reconocen las influencias distal y
proximal que deberian entenderse como los extremos de un continuo en el que,
por ejemplo, algunas variables distales son mas propiamente distales que otras.
Asi, existiria una cadena causal que comienza con la variable distal (p.ej,
pobreza), actuando a través de sus consecuencias sobre las variables mediadoras
(p.ej, ansiedad maternal), para afectar al nifio a través de una o mas variables
proximales (p.ej, irritabilidad de la madre)?.

Estos factores de vulnerabilidad y protectores cambian segun la edad como son
los siguientes:

FACTORES EDAD DE | FACTORES DE RIESGO
PROTECTORES DESARROLLO
Bajo estrés y | Infancia-adulto Negligencia/abuso infantil
emocionalidad. Pobreza.
Buena salud fisica. Trastornos perinatales.
Desnutricion y herencia.
Activo, alerta, alto vigor, | Infancia. Negligencia/abuso infantil
buen manejo de Pobreza
socializacion. Multiples riesgos
Enfermedad mental
parental.
Temperamento afectivo | Infancia. Abuso de sustancias
tierno, facilidad para parental.
ocuparse. Divorcio.
Pobreza.
Trastornos del
aprendizaje.
Avanzada habilidad de | Infancia- adolescencia. Abuso de sustancia y
autoayuda. enfermedad mental
parental.
Inteligencia, lenguaje y | Adolescencia. Pobreza.
habilidad para resolver Abuso de sustancias y
problemas. enfermedad mental
parental.
Concepto positivo de si | Adolescencia - adulto Pobreza.
mismo, capacidad de Abuso de sustancias y
planear prever, enfermedad mental
orientacion religiosa y fe. parental

Fuente: Modificado de E. Werner. Risk, resilence, and recovery: perspectives from the Kauai longitudinal study.
Development and Psychopathology, 5 (1993). 503-515
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Estatus Socioeconémico bajo y Trastornos Mentales.

Se sabe que los trastornos mentales generan costos asociados a los tratamientos
meédicos, ademas de pérdida en la productividad, ya sea por dejar de trabajar o
por bajo rendimiento en el trabajo, pueden ser factores que contribuyan a la
pobreza®. Por otro lado, aspectos como la inseguridad, el bajo nivel educativo,
contar con una vivienda inadecuada y tener bajos niveles de nutricion, han sido
asociados con los trastornos mentales comunes. Todos los anteriores conocidos
como factores de riesgo?.

También, es conocido que la educacién materna y el efecto acumulativo de la
pobreza aumentan el riesgo de alteracidn en los aspectos familiares y sociales de
la calidad de vida®. Los adolescentes pertenecientes a grupos socioeconémicos
mas bajos muestran peor calidad de vida que los grupos mas ricos. Los
mecanismos subyacentes no estan bien conocidos, lo que implica los efectos de la
baja educacion de los padres sobre la salud psicoldgica y fisica de los hijos. El
género también es importante para la calidad de vida en la adolescencia; en las
nifas, los aspectos sociales se ven particularmente afectados, mientras que
varones el fracaso escolar y el castigo fisico de los padres tienen mayores
repercusiones a esta edad?.

En México Reyes —Morales® reporta que la vulnerabilidad sanitaria de las
personas que viven en las areas urbanas marginadas de México se manifiesta en
la existencia de una poblacién joven, con pocas redes de apoyo familiar y de
servicios de salud, que sufre trastornos y enfermedades, como la desnutricién
infantil, el alto riesgo reproductivo y las adicciones en adolescentes y adultos,
producto del rezago en el desarrollo social.

Asi mismo, el Consejo Nacional de Evaluacion de la politica de desarrollo
(CONEVAL), menciona que ha habido un incremento en la cobertura de servicios
basicos a la poblacion, en relacion a los ultimos 20 afios; sin embargo reporta un
aumento en el porcentaje de poblacion en situacion de pobreza 46.2% en el 2010,
casi 2% mas que en el 2008.

Los determinantes de la pobreza en México son la salud, educacion,
productividad, competitividad, inversion, empleos, salarios, seguridad social vy
precios; y sus efectos son ingresos bajos, bajo nivel educativo, salud precaria,
falta de ahorro y vivienda sin calidad. Por lo que en nuestro pais estos temas
requieren proteccion social llegando a ser un reto. Esta proteccion se ha dado de
manera poco organizada, el nivel de acceso y la calidad de los programas de
proteccion social son desiguales ya que se le otorgan beneficios diferentes a
personas similares. La coordinacion entre dependencias federales y con entidades
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federativas para entregar beneficios a la poblacién vulnerable y en pobreza es
débil. Hay una gran dispersiobn de programas sociales al interior del gobierno
federal y entre entidades federativas.

La medicion de pobreza utiliza dos lineas de ingreso: la linea de bienestar minimo,
que equivale al valor de la canasta alimentaria por persona al mes; y la linea de
bienestar, que equivale al valor total de la canasta alimentaria y de la canasta no
alimentaria por persona al mes. El CONEVAL realiza mediciones de pobreza que
permiten evaluar los cambios en la situacion de la pobreza de la poblacion
mexicana en sus dimensiones econdmica y social. La Ley General de Desarrollo
Social (LGDS) indica que para medir la pobreza es necesario tomar en cuenta los
siguientes indicadores: ingreso corriente per capita, rezago educativo, acceso a
los servicios de salud, acceso a la seguridad social, calidad de espacios en la
vivienda, acceso a los servicios basicos en la vivienda, acceso a la alimentacién y
grado de cohesiéon social. En cumplimiento de lo anterior, el CONEVAL vy el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) realizaron el modulo de
condiciones socioeconémicas para los afios 2008 y 2010, arrojando estimaciones
de pobreza desde una perspectiva multidimensional de acuerdo a lo establecido
por la LGDS.

En el sector salud es uno de los &mbitos donde se expresa con mayor claridad la
diferenciacion de las politicas sociales y lo focalizadas de éstas en la sociedad
civil, ya que este sector se encuentra fragmentado en subsistemas como el
paraestatal de seguridad social, estatal publico y el privado. En base a estas
realidades se necesita una regulacién y generalizacién de cuotas de recuperacion
que beneficie y posibilite a la poblacion abierta a tener un libre acceso a los
sistemas de salud. Este es el caso de nuestro Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”; donde se considerd necesario el disefio de un instrumento que
unificd y reunié las condiciones sociales y econémicas de la poblacion abierta,
gue demanda la atencién, teniendo como marco normativo el Plan Nacional de
Desarrollo 2007- 2012, el cual propone en materia de salud avanzar hacia la
universalidad en el acceso a los servicios médicos; asi como también en la Norma
Oficial Mexicana NOM 168- ssal- 1998 del expediente clinico, que destaca la
importancia de sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente
clinico y por ultimo contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional
de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud;
se establecio desde mayo del afio pasado, el uso del instrumento denominado
“Estudio Socioecondmico” que es incluido en el expediente y es Unico en las
instituciones de salud, donde un trabajador social lo aplica (Departamento de
Trabajo Social del HPIJNN. Manual de Procedimientos)
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http://www.coneval.gob.mx/Informes/Pobreza%202010/Lineas%20de%20bienestar%20y%20canasta%20basica/Lineas_Bienestar.zip

Teniendo como marco de referencia informacion internacional® nacional® 89101112
sobre los trastornos mentales, diferencias de género y del ambito politico —
socioeconémico®® tenemos la posibilidad de aumentar el conocimiento y
comprension de las razones por las cuales adolescentes mujeres resultan
dafiadas por la deprivacion. La posibilidad de la prevencion surge al aumentar el
conocimiento. De ahi surge la necesidad del estudio de estas variables con un
enfoque médico y de atencion en la psicopatologia de las adolescentes de nuestra
poblacidbn compuesta basicamente por niveles socioecondmicos bajos vy
medios-bajos donde la pobreza tiene un gran impacto

3. Planteamiento del problema

¢ Son conocidos los indicadores de tipo socioecondémico en la poblacién femenina
adolescente del HPI y la psicopatologia predominante de este grupo?

Justificacion

La adolescencia es una etapa muy importante del desarrollo humano, ya que entre
otros aspectos es en donde se incuban muchos de los problemas de salud mental
que se expresan en etapas posteriores.”®* Estos problemas influyen en el
desarrollo educativo, laboral, relacional y el establecimiento de conductas de
riesgo y habitos de vida saludables. Es importante determinar éstos factores de
riesgo, para generar estrategias para el abordaje integral.

En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, la morbilidad de la
consulta externa y hospitalizacion en el 2012 reporta que los tres padecimientos
mas frecuentes son: a) perturbaciones de la actividad y la atenciéon F90.0 (33.4%),
b) episodio depresivo moderado F32.1 (16.9%) y c) episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos (4.4%)**. Para la poblacién femenina que se encuentra
internada los diagndsticos mas frecuentes para el mismo afio son: a) episodios
depresivos F32 (17%), b) trastornos disociales F91 (10%) y c) trastorno depresivo
recurrente F33 (6%)%*.

Los tratamientos que se establecen en este hospital son especialmente
farmacoldgicos y en ocasiones psicoterapéeuticos en sus diferentes variantes.
También existe un alto grado de recaida y poco apego al manejo. Por lo que es
necesario tener un enfoque de factores proximales y distales, para poder
determinar el riesgo de cada uno de nuestros pacientes y dar el mejor enfoque
individualizado.

Parece importante el evaluar a mujeres adolescentes en una poblacion como la
nuestra, ya que en México en el afio 2009 de cada 100 mujeres, 8 no saben leer,
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ni escribir, 41.4 millones de mujeres realizan un trabajo no remunerado, 67 han
padecido algun incidente de violencia, ya sea en su relacion de pareja, o en
espacios comunitarios, laboral, familiar o escolar®*. En el Distrito Federal 3 de
cada 10 hogares tiene una mujer al frente, también existe la mas alta proporcion
de hogares con ancianos encabezados por una mujer (39.5%)%*.

En el Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro, es importante evaluar con un
enfoque de riesgo y protecciébn a quienes presentan mayor vulnerabilidad: ser
mujer, adolescente y proveniente de un estatus socioecondémico bajo, De este
modo se pueden proponer intervenciones gue favorezcan la proteccion, ya que a
la fecha no existen las suficientes investigaciones que apoyen la formacion de
medidas preventivas en este tipo de poblacion.

4. Objetivos

General.

e Caracterizar algunos indicadores socioeconomicos e identificar la
percepcion de ingreso econdmico y asi como la psicopatologia (categérica
y dimensional) en adolescentes mujeres atendidas en el Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en el periodo de octubre del 2012
a mayo del 2013.

Especificos.

¢ Identificar los datos sociodemogréficos de las pacientes.

e Caracterizar los datos de tipo socioeconomico de la familia: educacion de
padre y madre, ocupacion de padre y madre, tipo de vivienda, ingreso
mensual promedio, acceso a bienes y servicios como internet, transporte
propio, servicio médico, dinero para gastar, etc.

e Evaluar la percepciébn de ingreso socioeconédmico como son: dinero
suficiente para el transporte, los alimentos, pagar las cuentas, los regalos
de navidad etc.

¢ Identificar el tipo de psicopatologia de acuerdo a una vision categorica

¢ |dentificar el tipo de problema de salud mental de acuerdo a una visién
dimensional
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6. Material y Métodos

Tipo de disefio: Este estudio es de tipo transversal, prospectivo, observacional y
descriptivo.

6.1 Poblacion

Universo de estudio.

Poblacion clinica que solicite atencion en el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan
N Navarro que desee participar y que tenga entre 10 y 17 afios de edad de sexo
femenino, que hayan sido canalizados a la clinica de adolescencia y Unidad de
Adolescentes mujeres.

El muestreo fue por conveniencia.

Criterios de inclusién

Adolescentes de 10 a 17 afios, 11 meses de edad de sexo femenino.

Ser paciente de consulta externa o de hospitalizacion en el Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

Presentar algun trastorno psiquiatrico confirmado a través de la MINI
Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica para nifios y adolescentes
(M.L.N.I KID) (Sheehan D., et.al. 2010; De la Pefia Olvera F., Esquivel —
Adame G., Pérez Gonzalez A., Palacios L, 2009).

Que deseen participar en el estudio.

Criterios de exclusion

Presencia de trastorno psicotico severo con delirios, alucinacion,
agresividad, etc. debido a esquizofrenia, trastorno  bipolar,
abuso/dependencia a drogas o retraso mental que impida la comprension y
respuesta del auto-informe de la conducta.

Estar bajo efecto de sedacion importante, acatisia o algun otro efecto
colateral importante de la medicion prescrita en hospitalizacién.

Ser de sexo masculino.

Criterios de eliminacion

No llenar adecuadamente los instrumentos utilizados.
Que la participante retire su consentimiento.
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6.2. Procedimiento

Se seleccion6 la muestra con los criterios de inclusidon antes mencionados, de los
servicios de clinica de adolescentes, Unidad Adolescentes Mujeres.

Se solicitd a las participantes como a sus padres o tutores firmaran el asentimiento
y consentimiento informado que se encuentra en el Anexo de este documento y
que fue previamente fue aceptado por el comité de ética del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

Todos los instrumentos se presentaron integrados en cuadernillos, los cuales se
aplicaron en una o dos sesiones. Con una diferencia de tiempo no mayor a dos
semanas entre aplicacion y aplicacion.

Los datos se analizaron mediante un paquete estadistico SPSS y se
aplicé estadistica descriptiva para obtener medidas de tendencia central
(media, moda, mediana) y de dispersion (rango, desviacion estandar) vy
asi poder caracterizar las variables del presente estudio.

6.3. INSTRUMENTOS.

Se utilizardn los siguientes instrumentos por estar validados para poblacion
mexicana:

e Barcelata, B. (2012). Cuestionario socioeconémico [solo para investigacion].
En. Barcelata, B. (Comp.) Cuadernillo para Adolescentes. México: PAPIIT
IN303512. FES Zaragoza, UNAM. Cuestionario de Estudiantes (Instituto
Nacional de Psiquiatria —INP- y Administracion Federal de Servicios
Educativos del D. F. -AFSEDF-). Es un instrumento autoadministrable
especialmente diseflado para estudiantes de enseflanza media y media
superior que evalGa variables sociodemograficas y la percepcién del
ingreso familiar, asi como consumo de substancias, con 10 reactivos, de
tipo likert; se reportan algunas caracteristicas psicométricas como la
consistencia interna con alfa global de .93; asi como adecuados niveles de
discriminacion.
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Lucio, E. (2007). Cuadernillo de Preguntas del Proyecto MP6-11:
Prevencion y apoyo para estudiantes de bachillerato de la UNAM
(Macroproyecto UNAM 2007-2009) —version para investigacion-. Facultad
de Psicologia. UNAM, México. Estatus socioecondémico (ESE) bajo: se
propone la utilizacion de la definicion propuesta por Flanagan y Layfield en
1999. Esta definicion es comunmente referida en la psicologia del
desarrollo y alude al nivel o al NSE, como una medida multidimensional
resultado de la combinacion del ingreso, de la educacion y de la ocupacion
de los padres. De acuerdo a esta definicion se propone evaluar el
instrumento desarrollado por Gonzalez-Salgado en 1967, reportado en la
investigacion en México por Delicardie, E. R. y Cravioto, J en 1974;
Ontiveros en el 2000 y Marquez en el 2007 y 2008; pero del cual no se han
referido sus propiedades psicométricas ya que incluye la perspectiva
multidimensional referida en una escala ordinal cuyo valor minimo es 4
(estatus o nivel mas alto) y maximo de 24 (estatus o nivel mas alto) o la
version ajustada de la Ficha Socioecondmica utilizada en el Macroproyecto
de la UNAM (Lucio, 2007) vy por Barcelata en estudios previos sobre
resiliencia y pobreza (2011).

Achenbach, T.M. & Rescorla, L.A. (2001). Manual for the ASEBA School.
Age Forms & Profiles. Burlington, VT: University of Vermont, Research
Center for Children, Youth & Families. ). El instrumento completo consta de
una primera parte o escalas de competencia, con reactivos mixtos (abiertos
y de opcién multiple), y de una segunda parte con escalas que evaltan
problemas de conducta y emocionales a través de 112 reactivos de 3
puntos. Las escalas de competencias evallan el éxito al participar en
diferentes actividades y contextos sociales. Las escalas de problemas
identifican dos patrones generales de problemas externalizados como
conducta de ruptura de reglas y agresién, y de internalizados, como
depresion-ansiedad, depresion-introversion 'y problemas somaéticos.
Valencia y Andrade en el 2005, al adaptar la escala encuentran seis
problemas mas que no estaban en el YSR original, pero reportan menos
factores. Uno para problemas externalizados y cinco para internalizados
(Depresion, problemas somaticos, problemas de pensamiento, problema
afectivos y de ansiedad). En este estudio se utilizara la versién completa en
espafol editada por ASEBA y adaptada por la Universidad de Barcelona en
el 2001, dirigida para poblacion de habla hispana (latinoamericana)
(Beltran, 2011) que explora tanto las competencias como la presencia de
problemas, dado el caracter de la investigacion, a diferencias de otros
estudios que al parecer utilizan una version abreviada solo con los reactivos
para evaluar patologia.
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e MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios vy
Adolescentes (Mini International Neuropsychiatric Interview for Children
and Adolescents Spanish for Mexico Translation Version 6.0. DSM-IV.
(MINI-KID) (Sheehan D., Shytle D., Milo K., Janavas J. & Lecrubier, Y.
2010; De la Pena Olvera F., Esquivel —Adame G., Pérez Gonzélez
A., Palacios L, 2009). El MINI-KID es una breve entrevista estructurada de
eleccion para el diagnéstico conforme al DSM-IV y CIE-10, se encuentra
dividida en modulos identificados por letras, cada uno correspondiente a
una categoria diagnéstica (A-X). La validez y confiabilidad del instrumento
ha sido establecida con respecto al CIDI y la confiabilidad con respecto al
KSADS (Lecrubier Y, Sheehan D, Weiller E, Amorim P, Bonora |, Sheehan
K, Janavs J, Dunbar G. 1997; Amorim P, Lecrubier Y, Weiller E, Hergueta
T, Sheehan D 1998).

6.4 Consideraciones éticas

El presente estudio se llevé a cabo de acuerdo a la declaracién de Helsinski. Se
hizo énfasis en el anonimato atendiendo a la Ley General de Salud en su articulo
13; asi como en base al articulo 14 fraccion 1. Este estudio se ajustdé a los
principios éticos que lo justifiguen en base a la fraccién V y se conté con el
consentimiento informado.

Este estudio no tiene caracteristicas intervencionistas y no se sometio a los
participantes a ningun riesgo que afectara su salud previa. Se presenté al comité
de ética y vigilancia para su revision y se cont6 con la aprobacion del mismo. El
aspecto ético de cada estudio realizado lleva una responsabilidad establecida, ya
que nos aporta datos importantes de la vida de los pacientes que en muchas
ocasiones no se les ha cuestionado, y sobre todo que esta informacion sea
valorada y reservada para fines del estudio.

Los datos recolectados fueron manejados de manera confidencial, asi como
también el anonimato de las participantes. La informacion que se obtuvo solo tuvo
el propdsito de formacion e investigacion. Se les solicitd a las participantes y sus
padres o tutores que firmaran una carta de consentimiento y asentimiento
informado que se encuentra en el anexo de este documento y que fue
previamente aceptado por el comité de ética del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr.
Juan N. Navarro.
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7. RESULTADOS.

Se evaluaron a 65 sujetos de los cuales la mitad pertenecian al grupo de edad de
adolescencia temprana entre 10 a 14 afios y el resto a adolescencia tardia entre
15 a 19 afos. El 56.9% (n=37) tenia una escolaridad secundaria y el 24.6% (n=16)
cursaban tercero de secundaria. El 78.5% (n=51) eran estudiantes, el 3.1% (n=2)
trabajan, el 9.2% (n=6) estudia y trabaja, y el 9.2% (n=6) no realiza ninguna
actividad. El 85.2% (n=56) fueron de procedencia hospitalaria y el 13.8% (n=9) de
la consulta externa. Ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los participantes

Edad N %
10 afios 1 1.5
11 afos 1 15
12 afos 8 12.3
13 afos 7 10.8

Edad N %
14 afnos 15 23.1
15 afos 13 20
16 afos 14 21.5
17 afio 6 9.2

Escolaridad N %
Primaria 7 10.8
Secundaria 37 56.9
Bachillerato 21 32.3

Ocupacién N %
Estudia 51 78.5
Trabaja 2 3.1
Estudia y trabaja 6 9.2
Ninguna 6 9.2

Procedencia N %
Hospitalizacion 56 85.2
Consulta externa 9 13.8

Total 65 100

La escolaridad del padre tuvo el siguiente comportamiento; bachillerato 24.6%
(16), cabe mencionar que el 20% de la muestra no conocié al padre. Respecto a
la escolaridad materna el mayor puntaje fue 36.9% (24) con educacion secundaria,
seguido con 33.5% (22) educacion medio superior, hubo un 3.1% (2) que no tenia
estudios de ningun tipo. Ver tabla 2
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Tabla 2. Escolaridad del padre y madre de los participantes

Caracteristica Padre N (%) Madre N (%)
No estudio 3 (4.6) 2 (3.1)
Primaria 3 (4.6) 5(7.7)
Secundaria 12 (18.5) 24 (36.9)
Bachillerato 16 (24.6) 22 (33.8)
Licenciatura 10 (15.4) 8 (12.3)
Posgrado 4 (6.2) 3 (4.6)
Desconoce 13 (20)* -

*referente a que 20 de las participantes desconocian las escolaridad de sus padres

La ocupacién del padre que con mayor
empleado/oficinista 30.8% (20) y la ocupacion de la madre més frecuente fue ama

de casa 33.8% (22). Ver tabla 3.

Tabla 3. Ocupacion padre y madre de los participantes

frecuencia se presentd fue

Caracteristica

Padre N (%)

Madre N (%)

Desempleado 3 (4.6)

Subempleado/eventual 4 (6.2) -

Obrero/campesino 11 (16.9) 4 (6.2)

Empleado/oficinista 20 (30.8) 14 (21.5)

Comerciante por su 13 (20) 15 (23.1)
cuenta

Profesionista 2(3.1) 5(7.7)

Empresario/ejecutivo 3 (4.6) 1(1.5)

Empleada doméstica - 3 (4.6)
eventual

Ama de casa - 22 (33.8)

El tipo de vivienda, la mayor frecuencia que se presentd, fue casa o vivienda
independiente en terreno familiar con 27.75% (18), seguido del departamento en
unidad habitacional con 24.6% (16). Ver tabla 4.
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Tabla 4. Tipo de vivienda de los participantes

Caracteristica N %
Cuarto 5 7.7
Cuarto improvisado o 3 4.6

vecindad
Departamento/unidad 16 24.6
Casa 0 vivienda 18 27.7

independiente en

terreno familiar
Casa en condominio 5 7.7
Casa sola 11 16.9
otra 5 7.7

Total 65 100

Otras variable que se consideraron fueron: acceso a internet con un 52.3% (34)
del total de la muestra, el ingreso mensual aproximado de la familia
presentandose una mayor frecuencia los ingresos menores a $1500 pesos 29.2%
(19), seguido por el ingreso de $1501 a $3000 pesos 27.7% (18). Respecto al
dinero que dan a cada participante para gastar se obtuvo una mayor frecuencia
entre $0 y $20 pesos al dia con 44.6% (29). Vertabla5,6y 7.

Tabla 5. Acceso a internet de las participantes

Caracteristica N %

Ni computadora, ni 19 29.2
acceso

Tiene computadora, no 6 9.2
acceso a internet

Acude a un servicio de 5 7.7
internet de paga

Tiene computadora e 34 52.3
internet
Total 65 100
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Tabla 6. Ingreso mensual aproximado de la familia de las participantes

Caracteristicas N %
Menos de $1500.00 19 29.2
De $1501 a $3000 18 27.7
De $3001 a $4500 7 10.8
De $4501 a $6000 4 6.2
De $6001 a $7500 2 3.1
De $7501 a $9000 4 6.2
Mas de $9000 5 7.7

Total 65 100

Tabla 7. Dinero que dan a cada participante para gastar

Caracteristica N %
Nada 11 16.9
$1 a $10 6 9.2
$11 a $20 29 44.6
$21 a $50 11 16.9
$51 a $80 5 7.7
$81 a $100 2 3.1
Mas de $100 diarios 1 1.5

Total 65 100

Dentro del rubro de los servicios médicos solicitados de la muestra, la mayor
frecuencia fue de 33.8% (22) para servicios de cuota, IMSS o0 ISSSTE, seguido de
un 21.5% (14) para centros de salud. En el tipo de transporte utilizado la mayor
frecuencia fue de 45.3% (29) con micro y pesero, seguido de un 29.7% (19) a pie
o bicicleta. Ver tabla 8.

Tabla 8. Servicios de salud y transporte de las participantes

Cuando se enferman N %
acuden a:
Centro de salud 14 21.5
Seguro social de cuota 22 33.8

(IMSS, ISSSTE)

Seguro popular 7 10.8
Seguro medico 2 3.1
privado

Seguro medico 9 13.8
particular

Médico tradicional 2 3.1
Otro 8 12.3
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propio

A pie o en bicicleta 19 29.7
En micro o pecera 29 45.3
En metro 3 4.7
En taxi 2 3.1
La llevan en auto 11 17.2

La percepcion subjetiva de las participantes se conformé de la siguiente forma: el
9.2% nunca tenian dinero suficiente para pagar el transporte, el 3.1% nunca tenia
dinero suficiente para pagar las cuentas, el 18.5% nunca tenia dinero suficiente
para la diversion y el 18.5% nunca tenia dinero suficiente para comprar regalos
para navidad y otras fechas. Ver tabla 9.

Tabla 9. Percepcién subjetiva de ingresos de las participantes N=65

Dinero
suficiente para
comprar comida

31 (47.7)

20 (30.8)

13 (20)

64 (98.5)

Dinero
suficiente para
pagar transporte

22 (33.8)

23 (35.4)

13 (20)

6 (9.2)

64 (98.5)

Dinero
suficiente para
pagar las
cuentas

23 (35.4)

19 (29.2)

20 (30.8)

2 (3.1)

64 (98.5)

Dinero
suficiente para la
diversion

7 (10.8)

16 (24.6)

29 (44.6)

12 (18.5)

64 (98.5)

Dinero
suficiente para
comprar regalos
para navidad y
otras fechas

11 (16.9)

17 (26.2)

30 (46.2)

6 (18.5)

64 (98.5)




En los diagndsticos realizados mediante MINI KID el episodio depresivo mayor
actual tuvo una frecuencia de 72.3% (n=47), el episodio depresivo mayor pasado
se presentd en 75.4% (n=49), trastorno depresivo mayor recurrente en 61.5%
(n=40), distimia en 49.2% (n=32).

Respecto al comportamiento suicida se observdé que la ideacion suicida y
autolesiones se presentd en 67.7% (n=44), el riesgo sobre el comportamiento
suicida tuvo una frecuencia de riesgo bajo 20% (n=13), riesgo moderado 27.7%
(n=18), riesgo alto 30.8% (n=20). Cabe mencionar que casi la tercera parte de la
muestra tuvo un comportamiento suicida de riesgo alto. El uso de sustancias se
observé que la dependencia al alcohol se presentd en 3.1% (n=2), el abuso de
alcohol 7.7% (n=5), la dependencia de sustancias 12.3% (n=8), el abuso de
sustancias en 9.2% (n=6). En el area de la conducta se observo que el Trastorno
por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) mixto se presenté en 35.2%
(n=23), TDAH hiperactivo/impulsivo con 6.2% (n=4), trastorno disocial con una
frecuencia del 29.2% (n=19) y el trastorno negativita desafiante 70.8% Osea casi
tres cuartas partes de la muestra (n=46). Ver tabla 10.

Tabla 10. Frecuencias de trastornos psiquiatricos realizados por MINI KID

Trastornos afectivos N %
Episodio depresivo 49 75.4
mayor pasado
Episodio depresivo 47 72.3
mayor actual
Distimia 32 49.2
Trastorno  depresivo 40 61.5
mayor recurrente
Comportamiento suicida N %
Ideacién suicida vy 44 67.7
autolesiones
Riesgo alto 20 30.8
Riesgo moderado 18 27.7
Riesgo bajo 13 20
Trastornos ansiosos N %
Agorafobia 10 15.4
Trastorno de ansiedad 25 38.5
generalizada
Trastorno de angustia 17 26.2
de por vida
Trastorno de angustia 11 16.9
actual
Trastornos ansiosos N %
Trastorno de ansiedad 14 21.5
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de separacion
Fobia social 7 10.8
generalizada
Especifica 11 16.9
No generalizada 3 4.6
Trastorno por estrés 7 10.8
postraumatico
Dependencia de 8 12.3
sustancias
Abuso de sustancias 6 9.2
Abuso de alcohol 7.7% 5 7.7
(n=5),
Dependencia del 2 3.1
alcohol
Trastornos N %
conductuales
Trastorno 46 70.8
oposicionista
desafiante
TDAH mixto 23 35.2
Trastorno disocial 19 29.2
TDAH 4 6.2
hiperactivo/impulsivo
Trastornos de N %
alimentacién
Anorexia nerviosa 15 23.1
Bulimia nerviosa 8 12.3
Anorexia nerviosa con 4 6.2
atracones de
comida/purgas
Trastornos psicoéticos N %
Trastorno del humor 2 3.1
con rasgos psicoticos
Trastorno psicético de 1 15
por vida

Las participantes que tuvieron de 1 a 3 diagnosticos fue el 3.1% (2),de 4 a 8
diagnésticos el 86.2% (56) y mayor a 8 diagndsticos el 10.8% (7). Ver tabla 11. La
mayor frecuencia de niumero de diagnosticos 4 y 7 diagnosticos 13.8% (9). Ver
tabla 12.

Tabla 11. Clasificacion por niumero de diagndsticos presentes en las
participantes
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Grupo N %
De 1 a 3 diagnésticos 2 3.1
De 4 a 8 diagnosticos 56 86.2
Mayor de 8 7 10.8

diagnosticos
Total 65 100

Tabla 12. Frecuencia de diagnosticos psiquiatricos de las participantes

Numero de N %

diagndésticos
2 diagnésticos 5 7.7
3 diagnhosticos 5 7.7
4 diagnoésticos 9 13.8
5 diagnhosticos 8 12.3
6 diagndsticos 6 9.2
7 diagnosticos 9 13.8
8 diagnhadsticos 8 12.3
9 diagndésticos 2 3.1
10 diagnosticos 2 3.1
11 diagndsticos 4 6.2
12 diagnosticos 3 4.6
14 diagndsticos 3 4.6
16 diagnosticos 1 1.5

El YSR (Youth Self Report), marca dimensiones o areas internalizadas
(ansiedad/depresién, introversion/depresion), externalizadas (comportamiento
agresivo, ruptura de reglas) y otras (otros problemas, problemas mentales,
problemas de atencién y problemas sociales), Dentro de nuestra muestra se
utilizé la media como referencia sobre la mayor o menor presencia de cada
dimension). Las areas de mayor frecuencia fueron las internalizadas con una
media de 23.65, dentro de sus subescalas ansiedad/depresion 11.2,
introversion/depresion 5.97 y quejas somaticas 7. Respecto a las éareas
externalizadas la mediana fue de 16 y en sus subescalas comportamiento
agresivo 11 vy ruptura de reglas 6. Otros problemas, problemas mentales y
problemas sociales se mantuvieron con una media de 5.75 y problemas de
atencion 7.69. Ver tabla 13.

Tabla 13. Areas o dimensiones del Youth Self Report

| Area | Valor | Valor |Media | Mediana | Desviacion
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Maximo | Minimo estandar

Internalizados 55 1 23.65 22 13.69
Ansiedad/depresion 25 0 11.2 11 6.76
Introversion/depresion | 15 0 5.97 5 3.78

Quejas/somaticas 17 0 6.48 7 4.45
Externalizados 54 2 18.65 16 11.75
Comportamiento 32 1 11.51 11 7.38
agresivo
Ruptura de reglas 24 0 7.14 6 5.07
Problemas mentales 22 0 7.02 6 5.14
Problemas de atencién 17 0 7.69 7 3.89
Problemas sociales 16 0 6.68 6 4.29
Otros problemas 13 0 5.75 6 2.93

8. Discusion.
Caracteristicas sociodemogréaficas.

La muestra de este estudio se conformd de 65 pacientes las cuales casi la mitad
eran adolescentes tempranas y el resto tardias®’. Nuestra muestra fue clinica con
una predominante procedencia hospitalaria (85.2%), por lo que suponemos que es
un grupo con mayor vulnerabilidad, que la muestra clinica no hospitalizada
(consulta externa).

Respecto a los datos sociodemograficos de las participantes el 21.5% tiene una
carga social extra ya que trabajan, estudian y trabajan o no tiene ninguna
actividad. Esto ultimo es bien conocido como un factor de riesgo, ya que en el
abandono escolar el adolescente no encuentra la posibilidad de una
autoafirmacion positiva, al disminuir las posibilidades de comprobar sus destrezas
para enfrentar los problemas y asumir responsabilidades. Por otro lado, el
estudiar y trabajar aumenta considerablemente las responsabilidades®.

En una investigacion longitudinal de las vias para la resistencia y la mala
adaptacion de la infancia al final de la adolescencia, Masten y sus colegas
encontraron que el mejor funcionamiento intelectual del adolescente se
relacionaba con los recursos de los padresy se asociaron con buenos resultados
a través de una variedad de ambitos de competencia, incluso en el contexto de
adversidad crénica grave®. En nuestra muestra, la mayor frecuencia de la
escolaridad paterna fue de educacion media superior con un 24.6%, la
escolaridad materna mayoritaria fue de nivel secundaria con un 36.9%, la
ocupacion del padre mas frecuente fue empleado u oficinista con un 30.8% y la de
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la madre de ama de casa 33.8% y comerciante por su cuenta con un 23. 1%.
Estos resultados confirman lo dicho en el Informe Mundial sobre Desarrollo 2012,
sobre lgualdad de Género y Desarrollo, donde se menciona que sigue existiendo
disparidades de género considerables como son en la segregacion de la actividad
econOmica, el tener menores ingresos, la escolaridad, diferencias en cuanto
responsabilidades en tareas domésticas, bienes y capacidades de accion en
hombres y mujeres. Datos que se observan en los padres y madres de este
estudio.

Asi mismo en un estudio sobre estatus socioecondmico bajo y trastornos
mentales®, se menciona que los trastorno pueden pasar a la descendencia, ya
sea a través de la socializacion o de factores biologicos, que juegan hasta ahora
un papel que no podemos dejar pasar por alto*>3?. También existe una poderosa
reproduccion de la estructura de clases y la desigualdad social hacia la
descendencia. Estos procesos selectivos dan como resultado que si en nuestra
muestra el papel de las madres de las participantes estd basado en disparidades
de género, estos mismos patrones se podrian reproducir en su descendencia. Asi
el supuesto de la causalidad social sera un mecanismo que tiene gran influencia
en patrones intra e intergeneracionales®.

El tipo de vivienda mas frecuente entre las participantes fue casa o vivienda
independiente en terreno familiar con un 27.7%, la gran mayoria solo con dos
cuartos 26.2%, entre 3 y 8 focos 24.6% y entre 5 y 6 personas en mayor
frecuencia 35.8%*°. Segtin INEGI 2010, el promedio de ocupantes por vivienda es
de 3.9, el tipo de vivienda independiente ocupa el segundo lugar después de la
vivienda particular en el pais, lo que nos hace inferir que la mayoria de las
participantes viven en hacinamiento y en familias extensas. Respecto al nUmero
de cuartos permite estimar el total del espacio disponible en la vivienda, mientras
que con el nimero de dormitorios se puede medir la densidad habitacional y
cuantificar el déficit de vivienda cuando se les relaciona con el numero de
ocupantes. En nuestra muestra la gran mayoria solo contaba con dos cuartos.

El estudio de las caracteristicas de las viviendas permite acercarse a las
condiciones en que se desenvuelve la poblacién que en ellas reside. Asi mismo,
brinda elementos para la instrumentacion de acciones encaminadas a su
mejoramiento. Por lo que dentro de nuestra muestra se pueden observar
carencias importantes en su vivienda.
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Ingreso familiar.

Asi mismo, el 29.2% tiene un ingreso familiar menor a $1500 pesos y el 27.7%
un ingreso menor de $3000 pesos. En el 2010, el INEGI reportd que el salario
mensual en el distrito federal y area metropolitana va de $1600 a $1723 pesos.
Esto quiere decir, que mas de la mitad de nuestra muestra tiene de un salario
minimo a dos. Cabe mencionar que también se sabe que el ingreso total de las
familias Mexicanas tiene un ingreso cercano del 20% de recursos en especie, lo
que nos podria hacer pensar que dentro de nuestra muestra también tiene este
ingreso. Sin embargo esto no es medible y deja a nuestra muestra dentro de un
sector de poblacion de falta de ingresos basicos.

En la muestra el 52.3% de las participantes tiene una computadora y acceso a
internet, se sabe que la disponibilidad de Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion (TIC) hace referencia a los aparatos o servicios que permiten la
recepcion y reproduccion de sefiales, el procesamiento de datos y la comunicacién
humana a distancia. En este conjunto se considera: radio, televisor, computadora,
linea telefonica fija, teléfono celular e Internet. Su acceso en las viviendas
posibilita tener aproximaciones al grado de integraciéon de dichas tecnologias en la
vida cotidiana de la poblacién. La presencia de bienes y TIC en la vivienda refleja
mejores condiciones economicas y de mayor consumo, es por ello que la
informacion se usa para obtener indicadores de bienestar, acceso a los medios de
comunicaciéon y también para la planeacion empresarial de fabricantes,
distribuidores y vendedores®®. En nuestra muestra esto puede ser un reflejo de que
un poco mas de la mitad de las participantes, tienen mejores condiciones
econdmicas; sin embargo no es el unico indicador medible.

El 43.1% solo vive con su madre, el 20% de las participantes no conocieron a su
padre, de acuerdo al INEGI en el 2005 se reporté que en los ultimos 45 afios los
hogares con jefatura femenina ha ascendido considerablemente de menos de 1
millén a mas de 5.7 millones de hogares™.

El 44.6% de las participantes tiene bajo gasto al dia proporcionado por sus padres,
el 62.2% acude a atencion médica a servicios publicos, el 81.5% utiliza transporte
publico. Sin embargo entre el 10 y 20% de la muestra tiene una percepcion de que
nunca tiene el dinero suficiente para transporte, regalos y diversion. El ingreso
que necesita un hogar para su subsistencia, depende de la cantidad de
integrantes que componen el hogar, del sexo, la edad y el tipo de actividad que
desarrollan. Por esta razon, los ingresos de los hogares no son directamente
comparables. Al evaluar el consumo de un hogar es posible en la medida que
existen un conjunto de bienes (por ejemplo vivienda, vestido y enseres
domeésticos, entre muchos otros) que pueden ser compartidos por los integrantes
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del hogar de tal manera que el costo de la vida de una persona es menor cuando
vive en compafiia de otras que cuando vive sola®®. Si hemos referido que cerca
de la cuarta parte de la muestra tiene un ingreso menor a 1 salario minimo, es
de esperarse que nunca tengan dinero suficiente para otros gastos como
transporte, diversion y regalos, lo que nos hace inferir que esta proporcién de
participantes viven con muchas limitaciones econémicas.

Tras estos datos es importante mencionar que algunos argumentos para
clasificar las clases sociales en México se basan en los porcentajes de poblacion
con acceso a bienes de consumo durables tales como los electrodomésticos y los
de contenido tecnolégico (telefonia celular); otras mediciones basadas soélo en
criterios econdmicos establecen algun rango mas o menos arbitrario alrededor de
la mediana de los ingresos per capita (mediciones relativas)®.

Los resultados obtenidos al término de la primera década del siglo XXI muestran
que en 42.4% de los hogares en donde vive 39.2% de la poblacion total del pais
son de clase media. Por su parte 2.5% de los hogares son de clase alta viviendo
en ellos 1.7% de la poblacién del pais, mientras que en el otro lado del espectro
social se tiene al 55.1% de los hogares donde desarrolla su vida 59.1% de la
poblacibn mexicana. Con los datos antes mencionados podemos asumir que
nuestra poblacion pertenece a este Ultimo estrato.

Trastornos mentales y diferencias de género.

Dentro de los diagndsticos realizados mediante MINI KID el episodio depresivo
mayor actual tuvo una frecuencia de 72.3%, el episodio depresivo mayor pasado
se presentaron en un 75.4%, la ideacién suicida y autolesiones se present6 en un
67.7%, el riesgo sobre el comportamiento suicida tuvo una frecuencia de riesgo
alto en un 30.8%. Dentro de los trastornos de ansiedad el que tuvo mayor
frecuencia fue el trastorno de ansiedad generalizada con un 38.5%.

En los trastornos afectivos las diferencias de género encontradas con mas
frecuencia son la existencia de una mayor prevalencia de depresion en mujeres
gue en hombres y un peor prondstico en las mujeres: éstas parecen presentar con
mas frecuencia un curso mas cronico y recurrente con episodios mas largos.
También se ha hallado una mayor comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
en mujeres.*® Esto coincide con nuestro estudio donde las prevalencias mas altas
tanto en trastornos psiquiatricos por MIMI KID y areas o dimensiones del YSR
fueron los trastornos afectivos.

El trastorno negativista desafiante tuvo una de las frecuencias mas altas con un
70.8%, casi tres cuartas partes de la muestra. Es importante comentar que estos
resultados coinciden con lo reportado por Benjet'® donde la mayor prevalencia de
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trastornos fue fobias especificas y sociales, depresion mayor y trastorno
negativista desafiante. En nuestro caso la mayor frecuencia fue de depresién
mayor, trastorno oposicionista desafiante y por Ultimo trastorno de ansiedad
generalizada, probablemente porgue nuestra muestra fue clinica.

El Youth Self Report nos brinda é&reas o dimensiones de trastornos internalizados
y externalizados cada uno con subescalas. Dentro de la muestra en los
trastornos internalizados su mayor frecuencia fue del 46.2% y dentro de las
subescalas ansiedad/depresion se presentd mayormente en un 53.8% y quejas
somaticas en un 55.4%.

Es bien sabido que en términos de desigualdad de género las mujeres, estan
mayormente expuestas a riesgos como cargas sociales, culturales, econémicas,
ademas se ha confirmado que las mujeres de estratos socioecondmicos
desprotegidos tienen mayor dificultad para acceder a servicios de salud. Asi, las
mujeres presentaron prevalencias globales mas elevadas para cualquier trastorno
en los Gltimos 12 meses® y los tres principales trastornos que presentaron son la
fobia especifica, la fobia social y el episodio depresivo mayor.

En las areas externalizadas su mayor presencia fue en un 40% y en las
subcategorias el comportamiento agresivo y la ruptura de reglas se presenté en
un 44.6%, otro tipo de problemas se presentaron hasta en un 56.9%. Dentro de las
dimensiones externalizadas o trastornos de conducta se ha reportado® una
prevalencia de hasta el 54% de conductas externalizadas en muestras clinicas con
el YSR tomando como referencia puntuaciones normalizadas, en nuestro caso
tomamos en cuenta puntuaciones crudas y una frecuencia de 40%.

Si tenemos un enfoque de la psicopatologia del desarrollo de la adolescencia
derivada de la investigacion en diversas condiciones de "alto riesgo" y trastornos
psicopatolégicos podriamos explicar que nuestra muestra pertenece a un nivel
socio econdmico bajo presenta mayor riesgo y por tanto pueden tener menos
probabilidades de haber desarrollado las habilidades sociales y cognitivas que les
ayudaran mas adelante cuando se encuentran con la transicion de la
adolescencia, 6sea una forma menos adaptativa®.
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9. CONCLUSIONES

Se concluyé que la muestra dentro del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro” en el area de hospitalizacion es proporcional entre adolescentes
tempranas y tardias, aunque la mayoria estudia, existe una proporcion no
despreciable de adolescentes mujeres con cargas que las exponen a riesgos
como son estudiar y trabajar o no realizar ninguna actividad. Sin embargo hubo
una pequefa proporcion de participantes de consulta externa de las cuales se
deben de estudiar sus caracteristicas.

La gran mayoria pertenece a un estrato socioecondémico bajo, con escasos
ingresos, que pudiera llegar a condicionar poco apego a los diferentes
tratamientos establecidos en nuestro hospital.

Existen disparidades dentro de la escolaridad de los padres, ya que las madres en
la gran mayoria de los casos tienen una educacion menor, asi como empleos con
mala o incluso sin remuneracion econdmica. Casi la tercera parte de la muestra
tiene una jefatura femenina, que cumplen condiciones de menores ingresos y
educacién lo que los expone a perpetuar un estrato socioeconémico bajo

Nuestros resultados no distan mucho de lo que ya es bien sabido sobre la
depresion respecto a que tuvieron prevalencias alta y que a menor edad de inicio,
peor es el prondstico y tiende a la cronicidad. Otro de los diagndsticos mas
frecuentes fue el trastorno oposicionista desafiante, lo que puede condicionar que
las pacientes no solo presentan trastornos afectivos severos, sino también
problemas conductuales importantes, que pudiera estar relacionado con el hecho
de llegar a requerir una intervencioén del tipo hospitalizacion.

Lo reportado en este estudio es diferente a lo referido por Benjet*® respecto a los
diagnésticos de mayor prevalencia para poblacion comunitaria, por lo que es
necesario realizar mas estudios sobre cuales son los factores que impactan en
estas adolescentes para tener una peor evolucion y probable mal prondstico; para
asi poder realizar mejores intervenciones a estos niveles, y poder mejorar la salud
mental de nuestra poblacion clinica en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”.
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10.LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones de este estudio se pueden sefalar el tamafio de la
muestra y que el estudio solo es transversal y podria no tener asociaciones entre
psicopatologia y estatus socioecondémico definitivas, que se podrian observar en
caso de ser un estudio de seguimiento o longitudinal. Nuestra poblacién fue casi
exclusivamente de participantes hospitalizadas, o que podria aumentar el
namero de diagndsticos con mayor gravedad, como es el caso del
comportamiento de riesgo, ya que no solo pertenecen a una poblacion clinica; sino
también con criterios de internamiento en su gran mayoria con ideacion suicida y
conductas oposicionistas. Por ultimo no evaluamos otros factores de riesgo o
proteccion solo nos enfocamos en el estatus socioecondémico y podrian existir
factores con mucha mas relevancia. Por lo que sugerimos se realicen nuevos
estudios sobre estas mismas variables y otras que pudieran ser factores
predisponentes.
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Anexo 2

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud
y Hospitales de Alta Especialidad
Servicios de Atenci6n Psiquiatrica

Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

Oficio: DI/CI/800/0612
Asunto: Aprobacion
N México, D.F,,a 29 de Junio de 2012.
DRA. JOSELYN GALAN BASURTO
PRESENTE

Por este medio |2 informamos que el proyecto de investigacion titulado “Evaluacion de factores de riesgo y
proteccion en adolescentes mujeres con trastornos mentales’ registrado en esta Division de Investigacion
como proyecto derivado del protocolo “Evaluacion de factores de riesgo y proteccion para la promocion
de la resiliencia en adolescentes y familias” con la clave 113/01/0412/Ta, como trabajo de tesis para obtener
la Diplomacion en la Especialidad de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia ha sido Aprobado.

Se notifican las siguientes obligaciones que adquiere en calidad de tesista:

_Entregar una copia del presente a sus tutores, asi como a la Division de ensefnanza.

-Entregar un informe semesiral del desarrollo del estudio durante la primera semana del mes de noviembre del
afio en curso con firma de sus tutores, asi como de los productos derivados (presentaciones en congresos,

elc.), asi como su formato de registro de pacientes de su investigacion.

-Entregar dos ejemplares del producto final de la tesis, uno para el 4rea de investigacion y ofro como acervo
para la biblioteca del hospital incluyendo los sellos de la biblioteca de la UNAM y del HPIDJNN.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
N

Dra. Ma. Elén# Marquez Caraveo
Presidenta del Comité de Investigacion

C.cp Registro de productividad del HPIDJNN
Archivo.

40




Anexo 3

Asentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Descripcidon de condiciones socioecondmicas en adolescentes mujeres

con trastornos mentales

Yo he sido invitado a participar

voluntariamente en un estudio de investigacién para evaluar factores personales, familiares y
sociales que pudieran relacionarse con un riesgo de problemas de salud mental o con factores
protectores, que disminuyan la intensidad de esos problemas.

He sido valorado en esta institucion por el médico especialista del servicio de admisién vy
urgencias y me dieron como diagnostico algun tipo de problema de salud mental, que requiere
atencién en esta institucion.

Para iniciar con la investigacién se le aplicaran instrumentos tipo cuestionario. Dichos

cuestionarios miden la intensidad de problemas como la depresién, la ansiedad, los problemas de
atencién o la conducta disruptiva. Este cuestionario se aplicard en 2 formatos, uno es llenado por
el paciente (mi hijo/a) y se llama “Autoinforme de comportamiento de jovenes”, y otro es llenado
por los padres (yo), “Inventario del comportamiento de nifios(as) para padres”.

También se aplicardn cuestionarios que evallan el estilo de respuesta al estrés, la presencia de
eventos de vida significativos, aspectos del funcionamiento familiar, la percepcién de apoyo, y la
presencia de situaciones de apuro econdmico. Los instrumentos se llaman: Escala de Percepcidn
de Ingreso Econdmico, Sucesos de Vida, Escala de Apreciacién de Apoyo Social, Evaluacion de
Relaciones Intrafamiliares, Escalas de Afrontamiento para Adolescentes, Estatus socioeconémico
(ESE) bajo. Estas aplicaciones y las entrevistas de la investigacidn, no tienen costo para nosotros y
seran aplicadas en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual.

Beneficios del estudio: El beneficio es que recibiré una valoracién adicional sobre mi problematica
gue apoyard mi tratamiento en el hospital. Los resultados de la valoraciéon se agregaran al
expediente clinico, y de ahi el médico tratante podra consultarlos para enriquecer el plan
terapéutico habitual en el hospital.

Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio: Si tienes cualquier
pregunta acerca de este estudio nos pondremos en contacto con la Dra. Ma. Elena Marquez
Caraveo, que se encuentra en la Divisién de Investigacion del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”, o podemos localizarla en el teléfono 54 85 43 70, en el turno matutino (8.30 am
a 3.30 pm).

Derecho a retirarse del estudio:
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Tu eres libre de retirarnos del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la atencién
médica futura que se te otorgue en el hospital.

Confidencialidad:

La informacién se mantendra confidencial. Los resultados de las evaluaciones pueden publicarse
para fines cientificos, siempre y cuando no se divulgue su identidad, ademas la informacién puede
ser mantenida y procesada en una computadora.

Firmas del Asentimiento Informado

He leido la informacidn anterior, se me ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y
las respuestas recibidas son satisfactorias. Aceptamos participar en este estudio, y entendemos
gue esta participacién es voluntaria y que podemos retirarnos en el momento que deseemos, sin
gue tengamos algun perjuicio por eso.

Nombre completo y firma del o la adolescente Fecha

Nombre completo y firma del investigador Fecha
responsable

Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha

Direccion
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Relacidn con la participante

Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha

Direccién

Relacidn con la participante
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Anexo 4

Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Descripcion de condiciones socioecondmicas en adolescentes mujeres

con trastornos mentales

Mi hijo/a ha sido invitado/a a participar voluntariamente en un estudio de investigacién para
evaluar factores personales, familiares y sociales que pudieran relacionarse con un riesgo de
problemas de salud mental o con factores protectores, que disminuyan la intensidad de esos
problemas.

Mi hijo/a fue valorado/a en esta institucion por el médico especialista del servicio de admisién y
urgencias y le dieron como diagnostico algun tipo de problema de salud mental, que requiere
atencién en esta institucion.

Para iniciar con la investigacién se le aplicaran instrumentos tipo cuestionario. Dichos
cuestionarios miden la intensidad de problemas como la depresidn, la ansiedad, los problemas de
atencién o la conducta disruptiva. Este cuestionario se aplicard en 2 formatos, uno es llenado por
el paciente (mi hijo/a) y se llama “Autoinforme de comportamiento de jovenes”, y otro es llenado
por los padres (yo), “Inventario del comportamiento de nifios(as) para padres”.

También se aplicardn cuestionarios que evaluan el estilo de respuesta al estrés, la presencia de
eventos de vida significativos, aspectos del funcionamiento familiar, la percepcién de apoyo, vy la
presencia de situaciones de apuro econdmico. Los instrumentos se llaman: Escala de Percepcidn
de Ingreso Econdmico, Sucesos de Vida, Escala de Apreciacién de Apoyo Social, Evaluacion de
Relaciones Intrafamiliares, Escalas de Afrontamiento para Adolescentes, Estatus socioeconémico
(ESE) bajo. Estas aplicaciones y las entrevistas de la investigacidn, no tienen costo para nosotros y
seran aplicadas en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual.

Beneficios del estudio:

El beneficio es que mi hijo/a recibird una valoracién adicional sobre su problematica que apoyara
a su tratamiento en el hospital. Los resultados de la valoracion se agregaran al expediente clinico,
y de ahi el médico tratante podra consultarlos para enriquecer el plan terapéutico habitual en el
hospital.
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Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio:

Si mi hijo/a y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos pondremos en contacto
con la Dra. Ma. Elena Mdrquez Caraveo, que se encuentra en la Division de Investigacion del
Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, o podemos localizarla en el teléfono 54 85 43
70, en el turno matutino (8.30 am a 3.30 pm).

Derecho a retirarse del estudio:

Mi hijo/a y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la
atencion médica futura de mi hijo/a en el hospital. Si deseo retirar a mi hija del estudio debo
notificarlo a la Dra. Ma. Elena Marquez.

Confidencialidad:

La informacion obtenida de mi hijo/a se mantendrad confidencial. Los resultados de las
evaluaciones de mi hijo/a pueden publicarse para fines cientificos, siempre y cuando no se
divulgue su identidad, ademdas la informaciéon puede ser mantenida y procesada en una
computadora.

Firmas del Consentimiento Informado

Mi hijo/a y yo hemos leido la informacién anterior, se nos ha ofrecido amplia oportunidad de
formular preguntas y las respuestas recibidas son satisfactorias. Aceptamos participar en este
estudio, y entendemos que esta participacién es voluntaria y que podemos retirarnos en el
momento que deseemos, sin que tengamos algun perjuicio por eso.

Nombre completo y firma del o la adolescente Fecha
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Nombre completo y firma de la madre o tutor

Nombre completo y firma del padre o tutor

Nombre completo y firma del investigador
responsable

Fecha

Fecha

Nombre completo y firma de la persona testigo

Fecha

Direccion

Relacidn con la participante
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Fecha



Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha

Direccion

Relacion con la participante
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Anexo 5

M.IN.I. KID

MINI INTERSATIONAL NEUROPSYCHIATEIC IN\TEEVIEW

para Mitios ¥ Adolescentes

Verdion en Espatal
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University of South Floreda - Tampa
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Todos bos derechos sstin resanados. Ningmma. parte de sste documente poeds ser reprodizcida o tameortids en forma alpems, =
por caalgisr medic slscirieico o mecimdcn, inchoyendo fobocopias ¥ sistunms informators, wn previs aewizacion eeaia de los
wotares. restpadores ¥ clinicos qoe rabajen eo institnciones: prabicas o lngares oo hacmathros (mckaveade miverddades,
hospitales mo lcrathues @ institucionos gubermarentiles) posden koacer copias da 1a MIN T pars w=uso parsozal

La MINT peea adulios esta Esponibla:
En = prograns pama by cooyneadora en el “ladical Outcome Sywiens, Inc™ en warwmedical -cutoormses com.

Tapdhidn ewia dispondble gratefio a traves del “hiedical Cuboomme Sysimms, Tnc™ wn wans medical -ooboormes com
MM camhuios, adelamdos & rew siones

Trduccionss de a MINT ex mas de 30 ddiomas

La M Ssleccien de paciante: par sspecialidades pricemia

La MDMI Plas para by immstigaciom

La MINT EKid para maos v adolesoames.

La M Segaizmento de packntes pama s by mespusst 2l taoosineto

BINL EID (1.1}1 daenerc dal 2000, -1-

48



Anexo 6

UNAM

CUADERNILLO PARA ADOLESCENTES
v. 2012

Somos un grupo de psicologos de la UNAM que estamos llevando una serie de
evaluaciones como parte de una investigacion (PAPIIT IN303512-2) y trabajos con
adolescentes y sus familias para desarrollar programas de prevencion y apoyo en
diferentes areas. Cualquier pregunta o inquietud al respecto podemos aclararla con
gusto.

El objetivo de este cuestionario es indagar sobre algunas situaciones que tienen que
ver con los adolescentes para conocerlos mejor. Tus respuestas son andnimas. La
informacién serd totalmente confidencial. Ni tus papas, ni la escuela, tendran
acceso a la informaciébn que nos proporciones de manera individual. De tu
participacion sincera y honesta se podran derivar recomendaciones muy utiles para
los adolescentes como tu y sus familias.

RECOMENDACIONES GENERALES

» Contesta abiertamente lo que tu piensas ya que no hay respuestas buenas o
malas, ni calificacion, ni sanciones.

* No hagas marca alguna en este cuadernillo. Todas las respuestas tendran
gue ser anotadas en la hoja especial de repuestas.

» Hay diferentes secciones con opciones diferentes para contestar. Antes de
contestar lee con cuidado cada una de las instrucciones especificas para
cada seccion

» Todos los cuestionarios son individuales. Por favor contesta en silencio y no
comentes tus respuestas con tus compareros

* Si tienes alguna duda al respecto de las preguntas, frases o palabras
empleadas, levanta la mano; con confianza preguntanos, y con mucho gusto
te orientaremos en tu lugar.

iGRACIAS POR PARTICIPAR!
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Anexo 7

Youch Salf-Rapaort

Youth Self-Report (Y5R)

Brief description

The YWouwth Sef-Report (YSR) is one of 3 family of screening tools for behaviowural
and emooonal problems in children ard adolescens that comprise dhe Achenbach
System of Emipirically Based Assessments (ASEBA). The TSR is completed by the
child or adolescenc himself or hers=l. the Child Behavior Checklise (CBCL) =
complerted by parents and the Teacher’'s Report Form (TRF) by teachers. The 2001
revision yielded the TSR in its current form of 112 problem items in 2 Six-meenvth
time pericd. The T5R is recommended for wse only with children |1 pears and
older. The T3R, like the CEBCL and the TRF, yields scores on eight empirscally
derteed syndrome scales:

- anxious depressed

=  weithdrawn/depressed

L soamatic oomiplaines

L seria| problems

L thowght problems

- attencgon problems

- rule-breaking behaviour
=  appressive behaviour.

These prowp ints owo higher order factors: moermalizing and axcernalizing.

The 2001 revision also sdded six OS5M-orienced scales consistent widh DEM
dagnostic categories:

- affecdwe problems

* anmiety problems,

»  sodimatic problems,

= ADHD,

= opposidonal defiamt problems

L conduct problemes.

The TSR and the CBCL are also scored on (optoral) competence scales for

actvites, sooal relagons, school and to@l competence.

The T35 consises of |1 12 questions, scored on 2 thres-point Likert scale (0=absenc,

1= ocours sometmes, 2=occurs often).
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