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Resumen
Objetivo: Describir la familia en términos de composicion del hogar y del funcionamiento
familiar en los adolescentes con psicopatologia.
Material y Método: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.
Se reclutaron adolescentes entre 10 y 17 afios 11meses de edad, procedentes de los
siguientes servicios hospitalarios: clinica de adolescencia, PAINAVAS, UAM, UAYV,
PAIDEIA y PROSERPH. Previa obtencion del consentimiento y asentimiento informado,
se obtuvo la aprobacion del comité de ética del hospital. Se identificaron los tipos de
hogar conforme al INEGI; a los participantes se les aplicé la entrevista semiestructurada
denominada Mini-Kid, y el instrumento de funcionamiento familiar Evaluacion de las
Relaciones Intrafamiliares (ERI). Se utilizé el SPSS para realizar el analisis estadistico.
Resultados: Se evaluaron 128 adolescentes, de los cuales el sexo femenino
correspondidal de mayor prevalencia con el 57% (n=70). La edad de mayor frecuencia se
presentd entre los 13 y los 15 afios de edad (61%) con una media de 14.45 y una D.S.
de 1.5. El 80% (n=102) de los participantes tuvieron como ocupacion ser estudiantes. La
conformacion de los hogares de mayor prevalencia en nuestra muestra reveld que 54%
corresponden a hogares familiares nucleares (n=69). Los principales trastornos
psiquiatricos encontrados fueron los trastornos afectivos en el 81% (n=104), los
trastornos de ansiedad con el 79% (n=101) y los trastornos de conducta de tipo
disruptivo 72% (n=93). Por participante, se observo que el 53% (n=68) tuvo de 1-4
diagnosticos y el resto de 5 hasta 14. Al observar las medias de cada una de las sub
escalas en el grupo de mayor severidad (5-14 diagnésticos) se observé que las medias
de unién/apoyo y expresion tuvieron puntuaciones menores en comparacion del grupo
de menor severidad.
Conclusion: En las familias mexicanas, existen numeros tipos de familias y los hogares
no nucleares sumaron mas de la tercera parte, destacandose la existencia de hogares
sin la presencia del padre. Por otro lado a mayor psicopatologia hay menor a
unién/apoyo, y expresion entre los miembros.
Palabras claves, MeSH: Funcionamiento Familiar, Psicopatologia, Adolescente, Factor

de riesgo y/o proteccion.
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1. Introduccién
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (World Health Organization [WHO], 2005)
sefala que los nifios y adolescentes con salud mental 6ptima, tienen mayor capacidad
para mantener el funcionamiento social y psicoldgico, se relacionan mejor con los
familiares, sus pares, poseen mayor autoestima e identidad. Ademas, cuentan con
mayores habilidades para aprender y son mas productivos.

En contraste algunos nifios y adolescentes, presentan trastornos mentales que aparecen
en edades tempranas y predominan, tienen amplias variaciones y son influenciados
significativamente por la exposicion a circunstancias dificiles. Estos factores de riesgos

se identifican en tres dominios: biolégico, psicolégico y social *

En éste ultimo nivel se propone a la familia, la cual constituye el primer ambito de la
socializacion infantil y puede funcionar a favor de la salud mental al promover una
ambiente de unién, un apoyo social o emocional y favorecer la comunicacion; o bien
proveer una ambiente de inseguridad, lleno de hostilidad, violencia donde no se suscite

una crianza adecuada 2 3.

Durante el siglo XX, la dinamica demogréfica en México, tuvo importantes
transformaciones, teniendo impacto en el area demografica, econémica, social y cultural.
Lo anterior influyé en la composicion y evolucién de las familias (Instituto Nacional de
Estadisticas y Geogréafica [INEGI], 2010); por lo que éste cambio invita a reflexionar

sobre la repercusion, en el ambito de la salud mental de los adolescentes.

De este modo, el propdsito de éste trabajo es evaluar la dinamica familiar que se
reconoce tiene un papel trascendental en el desarrollode una persona y un escenario
fundamental en la vida de los adolescentes *. Lo anterior, con el fin de detectar su rol, a
favor o en contra de la salud mental, que permitiese implementar, a futuro, estrategias

especificas basadas en el individuo a favor de la salud mental *.



2. Marco Tedrico

2.1. Modelos del desarrollo
Las teorias contemporaneas del desarrollo hacen énfasis en los mecanismos y procesos
psicoldgicos, los cuales explican los cambios ocurridos en el sistema nervioso a lo largo
de la vida. Dentro de estos procesos se encuentran la constancia y el cambio que
implican tanto la continuidad como discontinuidad. La plasticidad tiene una implicacién

importante para entender la variacién individual °.

Cabe destacar que, desde el nacimiento, nos encontramos en un constante cambio que
abarca nuestro desarrollo emocional y fisico (la organizacion del comportamiento
bioldgico, la plasticidad); pero la forma en como interactuamos con nuestro medio

(sociedad, cultura), puede fomentar el desarrollo de psicopatologia > °.

Por lo tanto, la plasticidad se entiende como un fendbmeno del desarrollo o bien una
sintesis sistematica en todos los niveles de organizacion influidos por el ambiente y la

herencia °.

Dicha fusién, naturaleza versus crianza, es mutuamente permisiva y restrictiva ademas

de influir en el comportamiento > ° .

3. Adolescencia

La adolescencia es una etapa de transicion entre la nifiez y la adultez particularmente
importante en el desarrollo humano * 2. La sociedad espera que éste se convierta en un
ser autosuficiente °. Puesto que en ella se desarrollan los elementos fundamentales que

daran pie al fortalecimiento de las caracteristicas fisicas y sociales del individuo.

A lo largo de la adolescencia se presentan cambios a nivel: biologico, psicoldgico,
cognoscitivo y social °. Desde el punto de vista bioldgico, se produce un aumento en la
produccion de hormonas que consecuentemente generan cambios fisicos en el cuerpo

como la aparicion de los caracteres secundarios.



Asimismo, en el sistema nervioso central surgen modificaciones, en las regiones
prefrontales, hipocampo vy el sistema limbico **; asi como en la conducta. El efecto que
ejercen éstas en los procesos conductuales, con llevan a un aumento en la agresividad e
interés sexual *2. Sin embargo, el adolescente durante esta etapa suele tomar riesgos y
busca de sensaciones nuevas como consecuencia de la motivacion y recompensa que

se produce en el ntcleo accumbens (o cuerpo estriado ventral) * 2.

Los cambios mencionados anteriormente, se reflejan en las diferentes etapas por las que
atraviesa un individuo en la adolescencia, por ejemplo; en la adolescencia temprana,
se inicia el desinterés por los padres, se buscan relaciones con compafieros del mismo
sexo, se pone en prueba la autoridad, se cela la intimidad. Asi como el desarrollo de
capacidades cognitivas, el dominio de las fantasias, la inestabilidad emocional y la falta

de control de impulsos.

Por su parte, en la adolescencia media se intensifican los conflictos con los padres, la
relacion con los compaferos y la experiencia sexual. Se conforman sentimientos de

invulnerabilidad y conductas omnipotentes.

Finalmente, en la adolescencia tardia; el adolescente vuelve a acercarse a sus padres,
da prioridad a las relaciones intimas y desarrolla su propio sistema de valores e identidad

personal y social que le permite intimar *°.

Mientras tanto, en la familia se produce un apego emocional y social, del cual se
establece un vinculo ’, para el adolescente; el vinculo representara la forma o calidad de
sus relaciones interpersonales, la disponibilidad para formar los rasgos de personalidad
que estan influenciados por las experiencias tempranas persuadidas por la crianza y
puede predecir el comportamiento a futuro como el funcionamiento del adolescente fuera
o dentro de la familia ®. La estabilidad de éste vinculo favorecera o no, un desarrollo

6ptimo con los integrantes de su familia y con el resto de la sociedad *2.



3.1. Diferencias entre hombres y mujeres
Si bien, tenemos conocimiento de los cambios y las diferencias que existen en el
desarrollo entre hombres y mujeres a nivel fisico y mental durante la adolescencia, es
importante resaltar entre ambos sexos, las diferencias en las experiencias de vida y en la
expresion del malestar ** 4. Asimismo, en el desarrollo educativo, laboral e interpersonal
qgue pueden contribuir al desarrollo desadaptativo, incluyendo la presencia de conductas

de riesgo *.

Una de las diferencias principales entre los géneros e incluso en el mismo sexo, es la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios. Es decir, las mujeres que tienen un
desarrollo precoz, suelen desarrollar una baja autoestima ya que son causa de burla,

5, 11, 13

especificamente cuando se presentan la menarca Mientras los hombres al

desarrollarse tempranamente, se ganan el respeto de sus congéneres al ser percibidos

por el otro y para si mismos como objeto de deseo ** 2.

Otra diferencia importante es el rol que juega la mujer en la sociedad, debido a que
asumen responsabilidades de un adulto antes de tiempo, lo que aumenta la probabilidad
de desarrollar conductas desadaptativas *°. A diferencia de los hombres que tienden a
demostrar su masculinidad, que los lleva a realizar mayor conductas de alto riesgo, en

1

las que destacan el involucrarse en actos de rapifias con armas, accidentes *°, y el

consumo de estupefacientes.

Van Ehen y Anthony (1999), establecen que los hombres son mas propensos a probar
las drogas en comparacién con las mujeres, debido a una mayor supervision de los
padres. Sin embargo, Firestone Cruz et al (2006) encontraron que las mujeres
mexicanas en dos ciudades fronterizas del norte fueron mas proclives a obtener drogas
de uso intravenoso por personas conocidas, quienes se relacionaban en sus hogares. En
contraste con los hombres, quienes obtienen las drogas por extrafios °. No obstante, las
drogas no son la Unica amenaza a la que se enfrentan los adolescentes, la violencia
fisica y sexual también juegan un papel muy importante como factor de riesgo para

hombres y mujeres.



Sin embargo, son las mujeres las que estdn mas expuestas a vivir violencia fisica asi
como a sufrir de abuso y/o violacion sexual, de persuasiéon o acoso por parte de su

pareja e inclusive de ser mas vulnerables a los secuestros °.

En el 2007 Turner, Finkerlhor y Omrod, encontraron una relaciéon significativa entre la
estructura familiar y el abuso sexual. Los autores notaron que los hombres, quienes
crecieron en familias disfuncionales de tipo monoparental (matriarcado), tuvieron una
mayor probabilidad de ser abusado sexualmente. En cambio entre las mujeres, quienes
no recibieron una educacion sexual adecuada y provienen de familias disfuncionales,
desintegradas por falta de uno de los padres naturales, aument6 ain mas la probabilidad
de ser agredidas sexualmente *’. Lo anterior demuestra la importancia que tienen los

vinculos familiares en el desarrollo de las relaciones dentro y fuera del hogar.

3.2. Conductas de riesgo
La adolescencia, es una etapa donde el adolescente esta propenso a realizar conductas
de riesgo que involucran peligro para su bien estar y que pueden acarrear
consecuencias negativas para su salud o comprometer aspectos de su desarrollo. Estas
conductas no son del todo aceptadas por la sociedad, ya que se relacionan con los
estilos de vida modernos, sumados a la curiosidad, la experimentacion de situaciones
nuevas. Por ejemplo, el inicio de una vida sexual mas tempranamente, la cual aumenta
el riesgo de padecer enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados;
problemas emocionales, una menor calidad de vida y el uso de drogas ' 2. Sin
embargo, de todos estos factores, el consumo de estupefacientes destaca y se

incrementa drasticamente en la adolescencia.

En la Ciudad de México, Benjet y et al.,(2007) **, encontraron que en los adolescentes
entre 12-17 afos de edad; existeuna prevalencia de 5.1% para el uso de drogas ilicitas
en los hombres mientras para las mujeres un 3.0%; siendo la droga de eleccién la

cannabis.



Los jovenes mexicanos entre 16-18 afios de edad (59%), consumen drogas. El 29% de
éstos han tenido la oportunidad para probarla, lo cual aumenta con la edad; sin embargo,
el 11% de los adolescentes con 12 afios de edad en comparacion del 46% de los
jovenes de l17afos de edad, adquirieron la pericia de hacerlo en algin momento de su

vida; de los cuales el 53% son hombres a diferencia del 39% de las mujeres **.

Como se muestra en la gréfica 1, la prevalencia del consumo de drogas por primera vez,

es mayor que el resto de las incidencias del uso de alguna droga entre los adolescentes.

Gréfica 1. Prevalencia del consumo de drogas por ocasion entre los adolescente

en la Ciudad de México.

® Primera vez

® Segunda ocasion
Tercer acontecimiento
Cuarta oportunidad

= Cinco 0 mas

Fuente: Adaptado de Benjet. et al; Drug use opportunities and the transition to drug use among
adolescents from the México City Metropolitan Area, Drug and Alcohol Dependence. Instituto Nacional de

Psiquiatria Ramén de la Fuente, Universidad Autébnoma Metropolitana, campus Xochimilco, 2007.

Sin embargo, no es sinénimo de tener algin padecimiento, ya que muchas de estas
conductas son propias de ciertos periodos evolutivos ** ?°. Es asi, como de alguna

forma, el comportamiento promedio es considerado desadaptado sin tomar en cuenta

-9-



que éste puede resultar adaptativo a un momento determinado

15, 19, 20, 21

mas no significa

en absoluto que ellos tengan que constituir experiencias positivas, con respecto a dos

aspectos cruciales:

e Un factor de riesgo que puede no constituir un suceso agradable, ante el recuerdo

o0 vivencia de una experiencia desagradable, el sujeto modifica la respuesta con el

objetivo de ser mas asertivo.

e Los factores de proteccion, como las experiencias positivas actian en general de

manera directa, predisponiendo a un resultado adaptativo .

4. Factores de proteccién y riesgo

Se sugiere como un mecanismo de proteccion a la capacidad de modificar las

respuestas que tienen las personas frente a las situaciones de riesgo. Mientras que un

factor de riesgo es una intensificacion de la reaccion frente a estimulos que en

circunstancias normales conduce a una desadaptacion *°.

Estos factores de riesgo o0 proteccion se derivan de las caracteristicas, circunstancias,

condiciones y atributos que facilitan al individuo lograr una salud integral *°. En la tabla 1

se muestran los diferentes factores de riesgo y proteccién en los adolescentes, segun la

OMS:

Tabla 1. Factores de Riesgo y Proteccion en los adolescentes

Dominio

Factores de Riesgo

Factores de proteccion

Bioldgicos

Exposicion a drogas durante el
embarazo

Predisposicion genética
Antecedente de traumatismo
craneoencefalico

Antecedente de hipoxia

HIV

Malnutricién

Otras enfermedades

Desarrollo fisico apropiado para
la edad
Buena salud fisica

Inteligencia normal a superior

-10 -



Dominio Factores de Riesgo Factores de proteccion
Psicologico | Trastornos del aprendizaje Habilidad para aprender de las
experiencias

Rasgos de personalidad des Autoestima
adaptativa
Negligencia o abuso sexual, Habilidad para resolver
fisica o emocional problemas
Temperamento dificil Habilidades sociales

Social

a) Familia Inconsistencia de los cuidadores | Unién Familiar
primarios
Familia conflictiva Oportunidades positivas
Falta de limites Participacion de la familia
Mala dinamica familiar Recompensa familiar
Pérdida de un familiar
Falta de cohesion
Estructura familiar

b) Escuela Bajo nivel educativo Oportunidades de ir a la escuela
Desercién escolar Apoyo académico
Apoyo escolar inadecuado e Identificacion escolar o
inapropiado necesidad educativo

c) Sociedad | Falta de eficacia en la comunidad | Comunidad estructurada

Comunidad poco estructurada
Violencia

Urbanizacioén

Tiempo de ocio

Experiencias culturales positivas
Modelos a seguir

Reforzamiento positivos

Trabajo social con

organizaciones religiosas

Fuente: Adaptado de Funk M. Development Team Department of Mental Health and Substance Abuse Non

communicable Diseases and Mental Health Cluster World Health Organization, 2005, (p.12)




De acuerdo con la informacién anterior, la familia puede ser un factor de proteccion.
Debido a los recursos ambientales que proporciona a las personas, al promover la unién,
el apoyo incondicional que es percibido en el bien estar emocional y el aumento de la
autoestima de los adolescentes. O bien, ser un factor de riesgo, cuando la familia provee

un ambiente hostil, acompafiado de una falta de apoyo y un trato violento *°.

Es importante destacar que, la victimizacion en la nifiez es alta (65%), siendo la violencia
emocional la mas frecuente; ademas, el 39% de las personas sufrieron de agresion fisica

y el 38% vivid de forma indirecta la violencia intrafamiliar.

Los nifios y/o adolecentes que viven en familias donde impera, la ausencia de los padres
bioldgicos en el hogar, asi como el antecedente de la madre, de ser portadora de alguna
incapacidad mental o fisica que impida el cuidado de su hijo, el desarrollarse en un
matrimonio y/o ambiente conflictivo, donde no puede contar con el apoyo de su familia y
estar aislado socialmente, son considerados factores potenciales de riesgo para ver
victima de abuso sexual (AS); y por ende para desarrollar alguna patologia *2. EI AS se
aprecia en un 34% y 53% de los pacientes que acuden a consulta por problemas de
salud mental, asociado a los trastornos internalizados, alimentarios, consumo de
sustancias, desérdenes de personalidad, ademas de presentar mayor morbilidad médica

asociada a policonsulta *® %2,

La pobreza es un factor de riesgo importante para generar una desorganizacion en la
familia y poseer un mayor nivel de violencia. Ademas de generar una exposicion
acumulativa de estresores adversos, fisicos, psicosociales como la separacion de un
nifio de su familia y sociales que tiene como resultado, la exposicién al estrés crénico

que puede alterar y producir el desequilibrio en la autorregulacién del comportamiento 23,

Lo cual predispone a los adolescentes a vivir situaciones como: la falta de vivienda,
migracion de zonas rurales a urbanas, vivenciar la guerra, la esclavitud moderna, las
enfermedades fisicas (VIH/SIDA), el estrés familiar, la depresion parental especialmente

en el caso de la madre, por consecuencia apoyo social insuficiente, predisponiendo a
-12 -



vivir violencia intrafamiliar, abuso sexual y el consumo de drogas * *°.

Esta sin duda, es uno de los factores de riesgo para la desercion escolar y predispone a
los adolescentes al consumo de drogas en un 43.1%, a diferencia de quienes contindan
con los estudios solo tienen el 25.6% de riesgo para consumir narcoticos, como
resultado al reducir el tiempo de ocio, la disponibilidad y las relaciones de compareros

que las utilizan *".

Por otra parte, la cultura también puede influir en la expresion de los sintomas, a través
de los valores, creencias y costumbres. Al presentarse la aculturacion puede generar
estrés para los jovenes, ya que une dos mundos culturales. De modo que los individuos
que tienen una subcultura, presentan conflictos cuando el significado del
comportamiento, creencia o valores estan en contra de la cultura principal *°.

Finalmente, la religiosidad esta considera como factor de proteccion, ya que el ambiente
social de la religiosidad es poco tolerante al uso de drogas, por lo tanto propicia una
conviccion moral personal que brinda resistencia y disminuye la oportunidad del
consumo, en comparacién con los adolescentes quienes carecen de ésta *’. Es asi como
podemos observar que los factores de riesgo, familia, pobreza, cultura y religiosidad
estan intimamente relacionados en la capacidad del adolescente para alejarse o bien,

aproximarse a padecer alguna psicopatologia que trunque su desarrollo mental.

5. Hogar y familia como factor de riesgo o proteccion
La familia es la institucién humana mas antigua 2*y se concibe como un sistema abierto,
con varios subsistemas (diada marital, individuo etc.) en interaccién *. Su presencia es
universal, sin embargo, se presenta con amplia variabilidad en cada grupo social,
dependiendo de su ubicacién geografica, del momento historico, de su organizacion

politica y econdmica, de sus antecedentes culturales, asi como su ideologia.

Podemos definir a la familia como la base de la sociedad e institucion irremplazable para

la satisfaccion de las necesidades fundamentales, donde se adquieren las habilidades
-13-



primarias para la socializacion, se educa, se reafirman los valores, actitudes y

costumbres que rigen a la sociedad * .

Esta tiene como principal objetivo apoyar la individualizacion de sus miembros y

proporcionarles un sentimiento de pertenencia.

Lefiero **, sefiala la exigencia de dos naturalezas intrinsecas en la familia; la primera
tiene que ver con lo formal o publico y se relaciona con la regulacién de las normas,
leyes para su creacion o disolucion para la convivencia, derechos y obligaciones. La
segunda, se relaciona con la intimidad o privacidad que tiene que ver con los vinculos
gue establecen sus miembros, con la regulacién del afecto y la expresion de las

emociones 2.

No obstante, debemos hacer la distincion entre el concepto de familia y hogar,
entendiendo al primero como la construccion legal (civil o religiosa) que se obtiene al
contraer matrimonio. Mientras que, el hogar es el entorno fisico inmediato, donde las
parejas proyectan un espacio que debe proveer a sus ocupantes suficiente proteccion,
higiene, privacidad y comodidad. Las cuales irdn acorde a las caracteristicas personales
del jefe del hogar (como sexo, edad, nivel deescolaridad y condicion de actividad, entre

otras) que se encuentran fuertemente relacionadas con las condiciones de vida %.

5.1. Situacion Conyugal
La situacién conyugal es un indicador que nos permite conocer si las personas estan

solteras, casadas, en union libre, separadas, divorciadas o viudas.

Para el afio 2000, el INEGI reporté que el 56% de los hombres y el 53% de las mujeres,
estaban casados o en union libre; sefialandola como la situacion conyugal predominante.
Asimismo, destaca la poblacion soltera, con proporciones de 39.8% y 34.6%
respectivamente. Sin embargo, para ese afo, las mujeres triplican en un 11.6% a los

hombres (3.9%), en disolver el matrimonio.

-14 -



En la tabla 2, podemos observar que en la poblacion entre 30 a 39 afios de edad,
predomina el sexo masculino en un 81.6%; siendo la union libre o estar casados como el

estado civil que predomina.

Tabla 2. Situacion Conyugal en la poblacion mexicana entre los 30 a 39 afios de
edad

Sexo Poblacion de 30 a 39 Estado civil
afos Casados o Unién | Separados, Divorciados
libre o viudos
Hombres 81.6% 56.4% 5.4%
Mujeres 73.4% 53.6% 13.5%

Fuente: Adaptada del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (México) Mujeres y hombres en
México 2011/Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Instituto Nacional de las Mujeres. México:
INEGI, 2011.

En el @&mbito doméstico se han presentado cambios constantemente, debido al entorno
social. Una de estas tendencias, es la ocurrida en los afios 50 cuando se introdujo la
planificacion familiar, asi como el aumento de las oportunidades educativas para mujeres
y hombres; por ende mayor nivel de escolaridad de las generaciones jévenes pero con
menor remuneracion econdmica en el trabajo que ha obligado a las familias a incorporar

mas integrantes en el mercado laboral, en especial el de las mujeres.

Con base a la economia familiar se han modificado los arreglos y acuerdos familiares, de
igual forma como ésta interactla con el estado y la economia.Y ha hecho, que las
familias se reestructuren en cuanto a los roles y responsabilidades asignadas entre los
integrantes; es por ello que cada dia existen, mas proveedores secundarios quienes no
siempre son hombres o que no tienen un hombre al frente. En muchos de los casos la
responsabilidad del linaje, recae solo en una mujer. Provocando que cada vez sean

menos las familias que se ajuste al arquetipo de la familia nuclear .
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5.2. Estructuray Composicion de los hogares
En los ultimos 150 afios se ha modificado la familia occidental presentado entre sus

cambios, la disminucién de integrantes, el patrén de crianza y la estructura familiar °.

De igual forma, debemos tomar en cuenta que la representacion por excelencia de la
estructura familiar es de tipo nuclear y esta constituida por el padre, la madre y al menos

un hijo %.
La INEGI define a los hogares como la agrupacion de diversos arreglos de las personas
gue pueden ser diferenciados de acuerdo con las relaciones de parentesco existente en

su interior

Tabla 3. Composicion del hogar segun la estructura de la familiar

Hogares Familiares No familiares
Jefe + Conyuge+ 1 0 mas hijos Jefe + una
Nuclear Jefe + Conyuge Corresidentes | persona que no
Jefe + 1 0 mas hijos esta
emparentada

Jefe + conyuge+1 o0 mas hijos+
otros parientes del jefe
(ej: nieto, nuera, yerno, padre,

NO nuclear | madre entre otros) Unipersonales Un solo

Jefe + otros parientes que integrante
pueden estar presentes
persona sin parentesco con el

jefe.

Fuente: Adaptada del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (México) Mujeres y hombres en
México 2011/Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Instituto Nacional de las Mujeres. México:
INEGI, 2010-2011.
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En la tabla 3, se muestra la composicion de los hogares, clasificAndolo como familiares
(nuclear o no nuclear) y no familiares, de acuerdo a la composicion de los integrantes de

éste.

En México, actualmente predominan los hogares nucleares; sin embargo, la cifra de
estos ha ido en descenso con el pasar de los afios; en 1990 este tipo de hogar
correspondia al 74.6%, para el 2005 la cifra era de 68.2%; mientras que para el 2011
correspondia al 64.2%. Contrariamente, se incrementaron los hogares no nucleares que
en 1990 representaban el 19.5%, mientras que para el 2005 la cifra se incrementd a
23.6%, finalmente, en 2011 este rubro representaba el 26.3% de la sociedad mexicana.
Asimismo, los hogares unipersonales representan para el 2010 el 7.5%, aumentando en
el 2011 a 8.8%.

El censo de poblacion realizado por el INEGI en el 2010, reporta que los diferentes tipos
de hogares se conforman con base en las relaciones de parentesco que vinculan a los
residentes habituales de vivienda con la jefa o jefe del hogar. En el Distrito Federal (DF),
los hogares de tipo familiar nuclear sumaron 2,092,147 hogares mientras los tipos de

familias no nucleares son 325,470.

La distribucién por sexo del jefe de familia contiene diferencias porcentuales en las
diferentes clases de hogar. En el 2005, 74 de cada 100 hogares eran nucleares, 21 no
nucleares y 5 unipersonales, se encontraban encabezados por un hombre. En
comparacion con 50 de cada 100 familias nucleares, 33 no nucleares, 15 unipersonales
y 1 corresidentes, se encontraban lideradas por una mujer. Se resalta que los hogares
con una mujer a la cabeza de la familia prevalecen en los hogares nucleares, en
contraste con los no nucleares donde predominan los varones. Cabe destacar que existe

una proporcion mas alta de hogares unipersonales que son encabezados por un hombre.

En el D.F., en el 2010 el 31.4% de los hogares se encontraban liderados por una muijer;

mientras en el 2000, el indicador fue del 25.8% 2> 25,
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En México los hogares con pareja conyugal, representa poco mas de las tres cuartas
partes de los hogares familiares. En esta composicion predomina la jefatura masculina
con el 94.7%.

Tabla 4. Prevalencia de la participacion econdmica de las parejas conyugales en
relacion al jefe de familia.

Jefe o Jefa en quien recaen la responsabilidad econémica
Solo el hombre Ambos Solo la Ambos
Edad trabaja trabajan mujer trabajan
< 30 afios 67.3% 26.1% 47.4% 39.1%
30-49 afios 58.6% 32.3% 12.7% 46.1%
= 60 anos 39.9% 43.5%* 10% 44 .3%*

* Ninguno Labora

Fuente: Adaptada del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (México) Mujeres y hombres en
México 2011/Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Instituto Nacional de las Mujeres. México:

INEGI, 2011.

La tabla 4, nos muestra que las personas menores de 30 afios de edad, son las
personas econOmicamente mas activas para ambos sexos; sin embargo, el hombre
obtiene mayores ingresos que la mujer. En contraste, cuando la mujer encabeza a la
familia, pero ambos tienen la responsabilidad econd6mica, son mas activas

econémicamente hablando las personas entre los 30-49 afios %°.

5.3. Hogares o Familiay Género
En México, el INEGI reporté en el 2009, que 41.4 millones de mujeres realizan un trabajo
remunerado, 67 de cada 100 mujeres habian 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%), tal como

lo indica la siguiente gréafica. Ver Grafica 2.
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Gréfica 2. Jefe del hogar por edad y sexo.

HJefa Hlefe

26.90%
60y mas
31.80%
45 a 59 afios
28.70%

41.20%

Fuente: Adaptada del Instituto Nacional de Esta disticas y Geografia (México) Mujeres y hombres en

menor de 45 afios

México 2011/Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Instituto Nacional de las Mujeres.México:

INEGI, 2011.

5.4. Presencia de la madre y el padre en los hogares con nifios
La Declaracion de los Derechos del Nifio en 1959, en el articulo 6° menciona que los
nifios tienen el derecho al pleno desarrollo de su personalidad, para ello necesitan amor
y comprension, y en la medida de lo posible crecer al amparo y responsabilidad de sus

padres.

Para el 2010, en el D.F., 67.6% de los menores de 14 afios vivian con ambos padres;
quienes so6lo vivian con la madre eran el 20.2%, los menores de edad que vivian sélo
con el padre representaban el 1.6%, mientras quienes no contaban con alguno de los
progenitores fueron el 2.6%. Sin embargo, los nifios entre los 6 y 14 afios de edad, es el
rango con mayor riesgo para vivir en un hogar donde los padres no habitan con ellos %.
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La tabla 5, expone que el 71.4% de los adolescentes entre 10-14 afios vivian con ambos
padres, mientras que el 16.7% vivia solo con la madre, el 1.7% con el padre y el 4.6% no
vivian con ninguno de sus padres. Por su parte, los jévenes mayores a 15 afios el
73.5%, el 15.9%, el 1.1% y 3.3% respectivamente

Tabla 5. Poblacién Infantil que habita con sus progenitores

Edad del menor | Ambos padres | Solo la madre | Solo el Padre | Sin ningun padre
< 4 afios 75.4% 15.3% 0.4% 1.8%
5-9 afios 73.7% 15.7% 1.0% 3.5%
10-14 aios 71.4% 16.7% 1.7% 4.6%
2 15 afos 73.5% 15.9% 1.1% 3.3%

Fuente: Adaptada del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (México) Mujeres y hombres en
México 2011/Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Instituto Nacional de las Mujeres. México:
INEGI, 2011.

Aquellos nifios quienes viven o experimentaron, la disolucion conyugal o viudez de sus
progenitores, en su mayoria permanecen con la madre, comportamiento que obedece

sobre todo a patrones culturales y en cierta medida, a criterios legales °.

6. Funcionamiento Familiar

El funcionamiento de la familia es altamente complejo y es pieza clave para entender al
individuo; para concebir la funcionalidad o disfuncionalidad de ésta, es importante
comprender las relaciones que se dan entre cada uno de los integrantes de la familia, las

cuales se denomina “relaciones intrafamiliares” y son de suma importancia.

Sin duda, nos da una perspectiva de la dinamica familiar, donde se incluyen el grado de
union familiar, el estilo para afrontar problemas, expresar las emociones, manejar las
reglas de convivencia y adaptarse a las situaciones de cambios; los cuales dependen del

ambiente, asf como los recursos que posee la familia 3, que a su vez, se relacionan con
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la psicopatologia de los padres “.

7. Desarrollo de la psicopatologia en la adolescencia
La adolescencia es también una etapa donde se incuban muchos de los problemas de
salud mental * ® % En general, la presencia del estrés psicofisiolégico fue la constante

2

como acumulacién de las demandas ambientales %*; que favorece el desarrollo y/o

aparicion de los trastornos en la adolescencia.

La fisiopatologia de estos trastornos se entienden mejor cuando es consecuente de la
aberracion ante los cambios de maduracion que normalmente se producen en el cerebro

de los adolescentes °

, en especial por la poda neuronal como la aparicion de la
esquizofrenia en edades tempranas, ya sea durante o después de la adolescencia esta

relacionada con mayor disfuncionalidad **.

Sin embargo, la existencia de numerosos trastornos se pueden remontar en los procesos
del desarrollo; los cuales se encuentran alterados y muchos estan relacionados con la
genética.

Lo que indica, que los factores ambientales son necesarios para la manifestacion de la
enfermedad y resalta la importancia de la intencion bidireccional entre el medio ambiente

e individuo como la capacidad de influir de forma positiva o negativa en el desarrollo * *>

27

Por consiguiente, los individuos que presentan circunstancias similares, desarrollan la
misma psicopatologia generada por diferentes causas denominados equifinalidad o
bien; exhiben los mismos factores de riesgos que conducen a diferentes resultados a lo

que llamamos multifinalidad ® *°.

Algunos autores sustentan que el concepto de “trastorno” implica un impacto significativo

en el funcionamiento del organismo %' ?®

, patrén que se produce en una persona y se
asocia con angustia, dolor, sufrimiento, discapacidad o con un riesgo importante de
pérdida de la libertad" %
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El desarrollo de psicopatologia se puede definir como el estudio del origen y el curso de
los patrones individuales del comportamiento mal adaptativo, cualquiera que sea el

inicio, el curso y la transicién de los patrones manifestados *°.

The American Academy of Child Psichiatry (1990) ?*, informé que un ndmero creciente
de niflos y adolescentes estan en alto riesgo de desarrollar un trastorno mental, debido a
los factores de riesgo mencionado anteriormente. Mientras que, la Oficina de Evaluacion
Tecnologica anuncio en 1991 que alrededor del 20% de personas de 20 afios de edad,

padecen un trastorno mental %*.

The National Comobility Survey 3, sefiala que el pico de la aparicién de los trastornos
mentales en edad temprana fue 14 afios y los principales trastornos que surgen en la
adolescencia son: la ansiedad, depresion, esquizofrenia, trastornos de la alimentacion,

personalidad y abuso de sustancias.

El abuso de sustancias puede iniciar como parte de buscar experiencias nuevas
tomando en cuenta la dificultad para medir las consecuencias de los actos, y mientras
menor sea la edad de inicio, predice problemas mas severos por la dependencia. El cual
puede servir como puerta de entrada para el consumo de multiples sustancias a lo largo

de la vida.

Ciertos rasgos de la personalidad son factores de riesgo importante para el consumo de

sustancias *°.

La violencia esta relacionada con el abuso de sustancias y las consecuencias de ésta
varian en su expresion como: depresion mayor, ansiedad generalizada y el trastorno de
estrés postraumatico. Otras manifestaciones incluyen problemas que pueden persistir
durante muchos afios y afecta la calidad de vida, sin llegar a manifestar un trastorno de

estrés postraumatico (TEPT).
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La OMS subdivide la violencia interpersonal en dos categorias: la violencia comunitaria y
la violencia intrafamiliar como de pareja, sin embargo, existen otros tipos de violencia
como la realizada por el crimen organizado, los efectos de los desastres naturales o los
producidos por el hombre que influyen mas en nuestros dias, en el desarrollo de una

psicopatologia en el adolescente.

En México, la segunda Encuesta Nacional sobre la Inseguridad (ENSI-2), reporté que el
robo fue el delito mas frecuente, destacando que 1 de cada 2 delitos se cometieron con
violencia fisica y se utilizaron diversos objetos como armas de fuego; seguido de los

secuestros exprés y el abuso sexual.

La Encuesta Nacional sobre la Violencia contra las Mujeres 2°, notificé un 21.5% de
violencia en las parejas y destac6 que 3 de cada 10 mujeres sufren o han sufrido
violencia alguna vez en su vida. De los diferentes tipos de violencia, la méas frecuente fue
la psicolégica con 19.6%, después la fisica con el 9.8%, la sexual con el 7% y por ultimo

la econdmica con 5.1%.

Por su parte, la violencia doméstica se presenta en edades tempranas cuando se fue
testigo y aparece entre los 5 a 10 afios de edad, con una menor incidencia entre los 10 a
20 afios, el haber sido victimas de ésta por parte de los padres tuvo una distribucion

similar.

Los nifios y adolescentes estan expuestos a la violacion y/o abuso sexual, y este suceso
tiene su aparicion en las dos primeras décadas de la vida, con reportes a partir de los 5
afos; el indice de nuevos casos siguen apareciendo hasta los 25 afios de edad, con un

segundo pico a los 30 afios y poca incidencia después de esta edad.

La violencia y el abuso sexual suelen tener secuelas graves, con una prevalencia del

4.3% en adolescentes, principalmente en estudiantes de escolaridad media a superior.
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El TEPT, tiene una prevalencia del 1.9% de los hombres en comparacion del 3.3% en las
mujeres, a quienes se les realizé el diagndstico alguna vez en su vida y la edad
promedio para su manifestacion es a los 19.7 afios. Sin embargo, el total del TEPT fue
de 1.45%; en las mujeres de 2.3% y 0.49% en los hombres cuando se fue victima de

violencia por parte de los padres.

La gréfica 3, muestra como causa principal para desarrollar un TEPT la muerte
inesperada/repentina ya sea de una familiar o un amigo, seguido de un atraco con arma

de fuego y algun tipo de accidente.

Gréfica 3. Factores predisponentes para desarrollar un trastorno de estrés

postraumatico

Muerte repentina/inesperada
de un familiar
3043% m Atraco donde fue amenazada
4% 20% con arma de fuego
4% ® Algun tipo de accidente

5% Violencia doméstica en la
infancia

Violencia fisica por su tutor en
la infancia

Violencia fisica por persona
gue no sea tutor o pareja
Violencia fisica por su pareja

13%

Abuso sexual

15%
Violacion

Persuaciéon o acoso

Fuente: Adaptada de Medina-Mora Ma., Borges-Guimaraes G., Lara C., Ramos-Lira L., Zambrano J., Fleiz-
Bautista C., Prevalencia de sucesos violentos y de trastorno por estrés postraumatico en la poblacion

mexicana, Salud Publica de México, 2005. (p.6)
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Los problemas de salud mental que més se correlacionan con este padecimiento son: la
depresion, el intento suicida y el uso de drogas. Si bien, la ansiedad en quienes tuvieron
TEPT es de 2.6 veces inferior en México (6.8 y 18.2% en relacidén a los 12 meses previos
a la encuesta) y la proporcion de quienes recibieron tratamiento es 3.6 veces menor en

comparacion con los Estados Unidos *°.

En la adolescencia los sintomas de ansiedad se presentan frecuentemente después de
un cuadro depresivo. Teniendo como factor predisponente los cambios hormonales
durante esta etapa. Incluyendo el trastorno de panico que tiene una prevalencia de 2:1

en relacién mujer: hombre, y aumenta en la etapa lll de Tanner.

La depresiéon en la adolescencia es grave y suele ser comun, que de igual forma entre

mA&s temprano se presente se asocia a mayor severidad y disfuncionalidad *2.

The Mexican Adolescent Comorbidity Survey ?°, reporté una tendencia del 11.5% entre
los adolescentes para tener ideas suicidas, el 3.9% present6 un plan suicida y el 3.1%
intento suicidarse. Quienes contaron con ideas suicidas, el 34.1% informd haber
ejecutado un plan suicida y el 27.2% intenté suicidarse en una ocasion; de éstos 53.3%

tuvieron un plan en comparacién de quienes no tenian un plan (13.7%).

La presencia de una idea suicida, aumenta a partir de los 10 afios de edad mientras los
planes suicidas se incrementan a los 12 afos, y el periodo de mayor riesgo para

suicidarse es alrededor de 15 afos.

Para el 2003, la poblacibn mexicana mostré un incremento de suicidios del 61.9%;
especialmente entre los adolescentes, en comparacidon con otros paises. El 17%
representO el total de los suicidios y de éstos sélo el 1.0 al 40.7% exteriorizaron la
ideacion suicida; por otra parte los gestos suicidas mostraron una prevalencia de 1.4 a

10.1%, siendo las mujeres con mayor riesgo de presentarlas .
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8. Relacion entre funcionamiento familiar y psicopatologia adolescente

La funcion de la familia, se llevan a cabo bajo el principio de complementariedad entre
los diferentes miembros contando con los recursos y potencialidades de cada uno de
ellos y apoyandose a la vez en otras instituciones sociales como la escuela, grupo de

amigos y familiares.

La percepcion que cada uno de los individuos tiene de su familia esta conformada por la
suma de las percepciones sobre las relaciones entre cada uno de los miembros. Con
frecuencia, la persona estd mas consiente de la imagen de la familia que en la familia en
si y la construccion de la imagen de la familia se logra mediante la reciprocidad de cada

uno de sus miembros.

De ahi, que cada una de las personas que estan unidas por un vinculo estrecho pasa a
formar parte de la psicopatologia de la otra, creando un sistema de retroalimentacion que

regula y pauta sus respectivas conductas.

Cada generacién proyecta o transpone un conjunto de relaciones en las siguientes
estirpes, a través de elementos derivados del producto de por lo menos tres factores: lo
proyectado e inducido en ella por generaciones anteriores, asi como la respuesta a esa

proyeccion e induccion.

Los derechos y deberes de los miembros de una familia, junto con los conflictos no
resueltos de la misma, son transmitidos de una generacién a otra casi siempre de
manera inconsciente, teniendo gran influencia en el comportamiento actual. Si los
individuos desean liberarse de las conductas disfuncionales transgeneracionales,

deberan descubrir recursos para sentirse dignos de confianza.

Por su parte, la dinamica familiar actual, depende en gran parte de la historia de
integraciones y agrega que la repeticién de pautas en el comportamiento no se da de
forma exacta entre una generacion y otra, debido a que las personas durante su

desarrollo, no solamente introyectan las experiencias vividas dentro de la familia de
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origen, sino las condiciones sociales, culturales, econémicas y geograficas en que viven.

Las relaciones establecidas entre los padres, hermanos y figuras significativas son de
suma importancia con respecto a la estructuracion de la personalidad, asimismo, la
familia funge como un factor promotor de la salud o enfermedad mental de sus
miembros, puesto que en ella se sostiene la permanencia de los sintomas a través de la

denominada “ganancia secundaria”.

Entre algunos de los enfoques en la comprension de los fenomenos ocurridos en el
interior de las familias, destaca la perspectiva de género, la cual esta basada en el
analisis de los procesos de socializacion que parten del mismo seno familiar y que estan
fundamentadas en las premisas socioculturales sobre lo que es ser hombre y mujer. Las
mujeres son educadas con la expectativa de tener como meta principal cuidar de otros,
por lo que sus vidas conducen al engrandecimiento de otros, y no de ellas. Dan mucha
importancia a las relaciones interpersonales, desarrollando capacidades y cualidades de

afectuosidad, expresividad emocional y empatia.

En cambio, los hombres construyen su sentido de si mismo en obtener logros, dando
mayor importancia a sus roles fuera de la familia y a su posicién de liderazgo, que a sus
propios sentimientos o relaciones interpersonales, para ello aprenden a dominar la

pasion o la debilidad y a desarrollar una conducta controlada, prevenida y calculada.

Para conocer el funcionamiento familiar hay que tomar en cuenta el contexto
sociocultural en el que la familia vive reflejando su herencia, lealtades, confianza,
independencia y dinamismo. Considera que siempre hay un proceso de transformacién
en las familias, donde deben observarse los valores, el sistema de creencias, la

estructura jerarquica, los tipos de triangulos que se forman como los mitos comunes.

La dinamica familiar est4 determinada con el buen o mal funcionamiento de la misma y
pone en juego el equilibrio interno que conserva la unidad familiar a pesar de las

presiones producidas dentro y fuera de ella.
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Una familia funcional es aquella, en la que los hijos no presentan trastornos graves de
conducta y cuyos padres no estan en lucha continua; incluso se permiten que exista
dentro de sus miembros sentimientos negativos (odio, celos, ambivalencia e
insatisfaccion) como positivos (amor, altruismo, respeto, etc...), o cual proporciona la

sensacién de no estar aislados y poder contar con el apoyo de los otros miembros.

La familia funcional es sindnimo del término familia normal, al contar con las
caracteristicas de: encarar las crisis en grupo y cada miembro tiene un papel para
hacerle frente a éstas; ademas son familias que se adaptan a las nuevas circunstancias
y cuyos miembros conocen sus cualidades y debilidades. Son familias donde se da y se
pide apoyo, identifican sus problemas de manera clara y pueden expresar lo que quieren

como sus inconformidades, extendiendo la opcion de la negociacion.

El grado de funcionalidad en la familia se puede medir con los siguientes criterios:

1. Comunicacion clara entre sus miembros, al dirigir de forma especifica y
congruente (en tanto a su contenido verbal y no verbal) el mensaje a quien se
pretende los reciba.

2. Respeto por la autonomia de sus miembros y las diferencias individuales ademas
se estimulan para favorecer el crecimiento individual y del grupo familiar.

3. Busqueda de la soluciébn mas apropiada para cada problema que lucha por el
poder.

4. Flexibilidad para cambiar demandas internas o ambientales.

Todas las familias viven eventos o fases predecibles que generan cambios en la
dindmica; tales como el matrimonio, el nacimiento del primogénito o la llegada de la
adolescencia. Algunas veces estas etapas pueden coincidir con algunos estresores que
pueden ayudar a que se genere una crisis como la enfermedad de un familiar, un cambio
domiciliario o la pérdida del empleo, entre otros. Estas crisis interrumpen el desarrollo
normal de la vida familiar, produciendo inevitablemente cambios en las relaciones

interpersonales, mismas que pueden ser tan graves que transformen el sistema familiar.
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La llegada de la “adolescencia” no solo sucede en el individuo, sino también en la familia,
donde los vinculos familiares que se habian establecido y permanecido estables en la
familia nuclear como extensa; son forzados de repente a desarrollar la elasticidad
necesaria para permitir que el adolescente se desarrolle. Bajo el principio de que cuando
éste regrese, comparta y confronte con la familia, sus ideas. En ésta, debera aumentar la

flexibilidad de los lazos familiares para dar cabida a la independencia del puber.

La relacion dinamica entre los factores de riesgo y proteccion, tienen diferentes impactos
dependiendo de las normas, practicas, valores y creencias culturales. La cultura puede
caracterizar un continuum entre lo social (comunidad, familia y la interaccion) y lo
individual (individualidad, autonomia y logros); los cuales pueden diferir en la
socializacion y normalizacion de las conductas entre los miembros que pueden tener

diferentes umbrales y estrategias disciplinarias *°.

En las familias, donde alguno de sus integrantes sufre de un trastorno mental, suelen
avergonzarse de él y utilizan medidas severas de contencién como el aislamiento social,
de ahi que pueden tener efectos devastadores en el desarrollo fisico, emocional de estos
nifios y adolescentes *.

La persona encargada de la crianza, ha tenido que delegar dicha funcion, donde la
calidad de ésta puede estar alterada por el tiempo que pase como de la psicopatologia
del tutor. Por ejemplo si el padre se encuentra a cargo y es portador de depresion tiene
mayor probabilidad de generar problemas emocionales y del comportamiento, lo que
afecta en el desarrollo cognitivo como crecimiento infantil. En caso de ser periférico,
dificulta la adaptacion, en especial en aquellos quienes sus padres estan separados. Por

ende afecta la calidad del vinculo, las relaciones interpersonales como lo econémico *.

Cuando la madre es la cuidadora, la depresion posparto afecta entre un 10-15% y puede
propiciar un desarrollo cognitivo y socio-emocional menor, en la infancia ’. Ademas esta
relacionada con el aumento de conflictos entre los padres, en la familia, y se desarrolla

un apego inseguro entre el binomio al ser las madres mas inconsistentes, laxas,
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retraidas, intrusivas e inefectivas en las conductas de crianza y disciplina hacia sus hijos;
estan relacionados con la posibilidad de desarrollar conductas desadaptadas. El conflicto
parental es un fuerte predictor del funcionamiento de los nifios a través de multiples

dominios, incluyendo el éxito académico .

Wilson (2010), encontr6 que los adultos, quienes contaban con el antecedente de abuso
sexual en la nifiez, presentaban el doble de riesgo de sufrir algun trastorno de salud
mental. Los hombres que vivieron una experiencia homosexual de abuso mas
tempranamente, por mayor tiempo, con mayor severidad y frecuencia por un miembro de
la familia y/o los que percibieron poco apoyo de su familia, tienen mayores posibilidades

de desarrollar un vinculo inseguro *2.

Texas Association Against Sexual Assault (TAASA) 3! reporta las siguientes
estadisticas: el 38% de las mujeres han sido violadas entre los 14 y 17 afios de edad, el
56% de los adolescentes que han sido violados, el abuso ocurria en una cita y el
perpetuador era el novio (11%) mientras el 30% era un amigo, como el 3% era un

desconocido.

Los adolescentes que son atrapados por las redes comerciales de la prostitucion
provienen de familias disfuncionales que no cuentan con el especio necesario para
brindar seguridad y proteccion. Es comun el abandono paterno, violencia intrafamiliar,

negligencia y el uso de drogas .

Recapitulando, el desarrollo de la dinamica familiar dependera de la historia, asi como de
la percepciéon de cada uno de los integrantes, que a su vez, puede verse influenciada por
factores externos; que impactara directa o indirectamente en el desarrollo adaptativo o

desadaptativo (psicopatologia) del adolescente.
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9. Justificacion

Un trastorno mental en un menor, tiene un costo, no so6lo por el sufrimiento que
representa para los jovenes; sino por la disfuncion que ésta pueda generar en su vida
como: menor alcance educacional, ocupacional y econémico, las cuales se proyectaran
en mala calidad, una infame productividad laboral, embarazos no deseados, accidentes

automovilisticos, y relaciones interpersonales disfuncionales *°.

Los adolescentes en Latinoamérica representan el 30% de la poblacion total, de acuerdo
con la CONAPO (2013). La encuesta nacional muestra que el 40% de los adolescentes
padecen del trastorno de ansiedad generalizada; 17% del trastorno por falta de control
en los impulsos, el 7.2% del estado de animo (depresién/suicidio) y el 33% abuso de

sustancias, mucho de ellos asociados a conflictos interpersonales y familiares *’.

Por lo que es importante determinar los factores de proteccién y riesgo, en los
adolescentes para posteriormente poder realizar intervenciones y efectuar 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.

Como ya se ha mencionado, se identificara el tipo de hogar, estructura y composicion;

asi como el funcionamiento familiar en el adolescente con psicopatologia.

La gréafica 4, sefala las cinco principales causas por las cuales acudieron a consulta
externa del nosocomio en 2013. En ellas, podemos observar que un cuadro depresivo
moderado grave, con 214 casos entre el sexo femenino, contra un 149 de los hombres,
tomando a consideracion la edad en la que éstas se presentan (10-14 afios), no
obstante, la perturbacion de la actividad y la atencion se manifiesta mas en el sexo
masculino con 196 casos, contra 45 casos en el sexo femenino, dentro del mismo rango
de edad mencionado. Por su parte, el desarrollo de un episodio de ansiedad, asi como
de un cuadro depresivo, es considerablemente notable en el sexo femenino con 46
casos, mientras que para el sexo masculino sélo presenta 5y 16 en el rango de edad

entre los 15y 19 afios.
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Grafica 4. Principales causas de atencion, en la consulta externa de unainstitucion

de tercer nivel.

#10-14 afios (masculino) @ 10-14 afios (femenino)
i 15-19 afios (masculino) ®15-19 afios (femennino)

214

Perturbacién Episodio Distimia Episodio Ts de
de la Depresivo Depresivo Ansiedad
Actividad y de  Moderado Grave sin General
la Atencion sintomas
psicoticos

Fuente: Departamento de Mejora Continua en la Calidad del Hospital Psiquiatrico Infantil, 2013.

La gréfica 5, muestran las principales causas de morbilidad entre jévenes de entre 10 y
18 afos, para ambos sexos, entre los cuales destacan el uso de sustancias y episodios
de depresion en el sexo femenino, con 43 y 56 casos respectivamente, mientras que el
sexo masculino presenta mayor numero de casos en el desarrollo de trastornos mentales

secundarios y casos de esquizofrenia, con 64 casos para la primera y 33 para la

esquizofrenia.
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Grafica 5. Las 5 primeras causas de morbilidad de atencion intrahospitalaria de
unainstitucién de tercer nivel en los adolescentes entre los 10-18 afios de edad.

Masculino mFemenino

Fuente: Departamento de Mejora Continua en la Calidad del Hospital Psiquiatrico Infantil, 2013.

10. Planteamiento del problema

A lo largo de las dltimas décadas, la dindmica demografica en nuestro pais ha tenido
importantes transformaciones, impactando en la vida econémica, social y cultural de las
personas; asi como en la composicion y evolucion de las familias. Se desconoce la
composicion de los hogares de nuestra poblacion clinica, su funcionamiento en términos
de union/apoyo, la presencia de conflicto y los problemas para expresar sus inquietudes,
emociones; asi como su relacion con los trastornos mentales que se presentan en los

adolescentes entre los 10 y 18 afios de edad.
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Hipotesis
La mayor presencia de unidn/apoyo como de expresion en sus familias, se encuentra
relacionada con la presencia de menor grado de psicopatologia en los adolescentes, en

términos del nUmero de diagndsticos psiquiatricos (comorbilidad).

Por otro lado, la presencia de dificultades se relaciona con mayor severidad de la
psicopatologia, en los adolescentes provenientes del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.

Juan N. Navarro” de la Cuidad de México.

11. Objetivos

11.10bjetivo General
Describir la composicion de hogares y el funcionamiento familiar en términos de
unién/apoyo, dificultades y expresion en adolescentes con psicopatologia, atendidos en
el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” de la Ciudad de México.

11.20bjetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, religion) de los adolescentes y de sus padres (sexo, edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion).

e I|dentificar la estructura del hogar y composicion de las familias de los
adolescentes evaluados.

e Estimar el funcionamiento familiar de acuerdo a las puntaciones de las sub
escalas: unién/apoyo, dificultades y expresion.

e Evaluar la presencia de la psicopatologia del adolescente con entrevista
semiestructurada.

Relacionar la psicopatologia de los adolescentes con cada una de las sub escalas del

funcionamiento familiar ERI.
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12. Material y Método
12.1Disefio

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

El estudio cont6é con una poblacién clinica, del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”, que deseen participar. Los participantes deben ser adolescentes de ambos
sexos, entre los 10 a 17 afios 11lmeses de edad; quienes fueran canalizados a las
clinicas de adolescentes, PAINAVAS, PAIDEIA, PROSERPH o bien que estuvieran en

las unidades de hospitalizacion del hospital.

12.2 Muestra

El muestreo fue por conveniencia.

12.2.1 Criterios de Inclusion

e Adolescentes de 10 a 172 11meses de edad.

e Ser paciente de consulta externa o estar hospitalizado en el HPI.

e Presentar algun trastorno psiquiatrico confirmado a través de la MINI Entrevista
Internacional Neuropsiquiatria para nifios y adolescentes (M.I.N.I KID) *,

¢ Que desee participar en el estudio.

12.2.2 Criterios de Exclusién

e Presenciade trastorno psicotico severo, debido a esquizofrenia, trastorno bipolar,
abuso/intoxicacion/dependencia de drogas o discapacidad mental que impida la
comprension y respuesta del auto-informe de conducta.

e Estar bajo efecto de sedacion importante, acatisia o algun otro efecto colateral

importante de la medicidon prescrita en hospitalizacion y consulta externa

12.2.3 Criterio de Eliminacién
e No llenar adecuadamente los instrumentos.

¢ Que él o la participante retire su consentimiento
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13. Variables e instrumentos

Dependiente: El funcionamiento familiar para el desarrollo de la psicopatologia.

Independiente: Psicopatologia en el adolescente.

1)

2)

3)

4)

Datos sociodemograficos: a través de la secciéndel cuadernillo | de respuestas se
obtuvieron los siguientes datos para adolescentes (sexo, edad, escolaridad,
ocupacion, lugar de residencia, religion. Mientras para los padres (sexo, edad,
estado civil, escolaridad, ocupacion).

Estructura y composicion de los hogares: esta informacion se obtuvo de la
seccion | (primera) del catalogo de clasificacion conforme a INEGI (2010) que las
divide en: hogares familiares nucleares y no nucleares y hogares no familiares.
Funcionamiento familiar: Se evalu6 con la version breve de 12 items la cual cuenta
con 3 sub escalas, denominadas unién/apoyo que mide la tendencia de la familia, al
realizar actividades en conjunto, la convivencia y el apoyo mutuo. Se asocia con un
sentido de solidaridad y de pertenencia con el sistema familiar, dificultades se
refiere a los aspectos de la relaciones intrafamiliares considerados ya sea por el
individuo, o por la sociedad como indeseables, negativos, probleméticos o dificiles.
De ahi que esta dimension también pueda identificar el grado de percepcion de
“conflicto” dentro de una familia y la expresion mide la posibilidad de comunicar
verbalmente las emociones, ideas y acontecimientos de los miembros de la familia
dentro de un ambientede respeto; cada una de ella cuenta con 4 items 2.
Psicopatologia: Se aplico la entrevista semiestructurada de Mini Kid, con el fin de
identificar el o los trastornos psiquiatricos conforme al Sistema de Clasificacion de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) *.
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14. Procedimiento
Se tomo la poblacion con los criterios de inclusion antes mencionados, de los servicios
de clinica de adolescentes, UAM, UAV, PROSERPH, PAIDEIA, PAINAVAS vy clinica de

adolescentes.

Se les brind6 los instrumentos a utilizar asi como el consentimiento y asentimiento
informado. Todos los instrumentos se presentaran integrados en cuadernillos o

cuestionarios los cuales se aplicaran en una o dos sesiones.

La evaluacion diagndstica se llevard a cabo en tres fases: 1. Piloteo, adaptacion y
validacion de instrumentos, 2. Caracterizacion de las muestras y 3. Exploracion de las
relaciones de las variables de estudio. Se les informa a los participantes (una vez

cumplidos los criterios de inclusion mencionados previamente) acerca del estudio.

Una vez aceptado participar en lo que se les solicitd a los adolescentes como a sus
padres o tutores firmaran el asentimiento y consentimiento informado que se encuentra
en el anexo de este documento. Previamente fue aceptado por el comité de ética del
Hospital Infantil Psiquiatrico de la Cd. De México. Todos los instrumentos presentan
integrados en un cuadernillo los cuales se aplicaran en una o dos sesiones con una

diferencia de tiempo no mayor a dos semanas entre cada aplicacion.
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15. Cronograma de Actividades
ABRIL
ACTIVIDADES MAYO JUNIO | JULIO | AGO. | SEPT. | OCT. | NOV. | DIC.

Anélisis X X X X X X X X

Bibliografico

Elaboracion de X X

protocolo

Sometimiento X
aprobacion de

comité de ética

Seleccién de X X X X X X
pacientes y
elaboracion de

datos

Captura de X X X X

datos

Analisis de X X X X

datos

Presentacion X

de resultados

Informe final X

16. Instrumentos

e MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes (Mini
International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents Spanish
for MexicoTranslation Version 6.0. DSM-IV. (MINI-KID) %,
El MINI es una entrevista semiestructurada corta desarrollada en 1990 por psiquiatras
y clinicos de los Estados Unidos de Norte América (EUA) y Europa, para los
trastornos psiquiatricos del Manual Diagndstico y Estadistico para los trastornos
mentales en su cuarta edicion (DSM-IV) y la Clasificacion Internacional de las

Enfermedades en su décima edicion (CIE-10). Con una administracion de tan sé6lo 60
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minutos, el MINI se ha convertido para algunos en la entrevista semiestructurada de
eleccion para la evaluacion psiquiatrica y de seguimiento en estudios farmacolégicos y
epidemioldgicos. Este instrumento, permite evaluar el inicio, la duracion y el deterioro

relacionado con los padecimientos.

Se abordan los trastornos del estado de animo, dentro de estas las autoagresiones
como suicidio, los trastornos de ansiedad, trastornos psicoticos, el uso de drogas,
trastornos externalizados (T. por déficit de atencidbn con hiperactividad, T.
oposicionista desafiante y Disocial) y T. del desarrollo generalizado. Presenté una
Kappa con un valor de 0.81.

Funcionamiento familiar. Evaluacién de Relaciones Intrafamiliares-ERI (version
breve) %,

Se trata de una escala auto aplicable, tipo liker con cinco opciones de respuesta que
varian de: Totalmente de Acuerdo a Totalmente en Desacuerdo. Cuenta con tres

versiones: larga con 56 reactivos, intermedia 37 reactivos y breve con 12 reactivos.

Los puntajes que obtienen las personas que responden la escala en sus tres
dimensiones que proporciona informaciéon sobre como es la interaccion familiar
respecto a la unién/apoyo, dificultades y la expresion de emociones. Cada una de

estas sub escalas se describieron previamente.

Las variables con las que se han relacionado las dimensiones, las cuales se clasifican

en tres grupos: variables demograficas, clinicas y educativas.

Las dificultades en el ambiente familiar con frecuencia estan relacionadas con
multiples sintomas tanto fisicos como psicologicos que son parte del objeto de estudio
del trabajo en el campo de la psicologia clinica. La escala puede ser utilizada como un
apoyo al diagnostico tanto para el tratamiento individual como para el de pareja o
familia; también, puede ayudar a monitorear la evolucion del mismo, asi como para

evaluar los cambios ocurridos en el ambiente familiar al término del tratamiento.
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El instrumento tiene una confiabilidad general de 0.92; los valores alfa de cada escala
varian de .45 en la dimension de solucion de problemas a 0.92 en la sub escala de

involucramiento afectivo.

17. Anélisis Estadisticos

Se efectuaran analisis descriptivos, de tendencia central y dispersion para las variables
sociodemogréaficas de los pacientes y de sus padres, composicion de hogares, sub
escalas de unién/apoyo, expresion y dificultades en el funcionamiento familiar asi como
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas como nimero de diagnésticos, a
través del paquete estadistico SPSS vs 15, con el fin de describir el funcionamiento

familiar en los adolescentes con psicopatologia.

18. Consideraciones Eticas

El presente estudio en su fase de evaluacién constituye un proyecto de riesgo minimo
debido a que se obtendrd informacién prospectiva mediante cuestionarios sin
intervencidn adicional (Nom. 012 SSA3-2012). Fue aprobado por el comité de
investigacion y de ética en investigacion hospitalario. Se obtendra la autorizacion de los
padres y asentamiento del menor para la aplicacion de los instrumentos, por lo que se
presentard un conocimiento informado firmado por el adolescente, los padres y el

investigador responsable.

Este estudio no tiene caracteristicas intervencionistas y no se sometera a los
participantes a ningun riesgo que afecte su salud previa. Se present6 al Comité de Etica
en Investigacién y al Comité de Investigacién para su revisién y en su caso 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 informacidon sea

valorada y reservada para fines del estudio.

Los datos recolectados seran manejados de manera confidencial, asi como también el

anonimato de los datos. La informacion que se obtenga solo tendra el proposito de
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formacién e investigacion. Se firmara una carta de consentimiento y asentimiento

informado.

19. Resultados

Se evaluaron a 148 sujetos, de los cuales se excluyeron 20 participantes por no contar
con los criterios de inclusion. De nuestros 128 sujetos, el sexo femenino predomind con
el 57% (n=70), restando el 44% (n=54) para el sexo masculino. Todos nuestros

participantes se encontraron solteros durante el estudio.

Por rango de edad encontramos que el12% (n=15) de los participantes, se encuentran
entre los 10 a 12 afios; 61% (n=78) tenian entre 13 a 15 afos; Yy, 27% (n=35) tenian 16 o
17 afos. Con una media de 14.45 y Desviacién Estandar (D.S.) de 1.5.

En cuanto a la escolaridad obtuvimos que el 9% (n=11) tiene el estudio de primaria, el
66% (n=84) de secundaria y el restante 26% (n=33) con el bachillerato. De nuestros
participantes el 80% (n=102) se encuentran estudiando, mientras que el 9% (n=11)
estudia y trabaja, el 5% (n=6) se encuentra trabajando y el restante 7% (n=9) esta

desocupado.

La distribucion de la muestra por las creencias religiosas, hallamos que el 85.9% (n=85)
son catolicos, el 5% (n=9) son protestantes (cristianos, evangelistas, testigos de Jehova,
adventistas y mormones) mientras el restante son ateos con el 5% (n=5); cabe

mencionar que el 23% (n=29) no respondieron a la pregunta correspondiente.
En cuanto al lugar de procedencia de los participantes obtuvimos que el 75% (n=86)

provienen del D.F., el 18% (n=21) proceden del Estado de México y el restante 6% (n=7)
vienen del resto de la Republica. Ver Tabla 6.
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Tabla 6. Caracteristicas sociodemogréaficas de los adolescentes (N=128)

Variable Medida n %
Sexo Femenino 70 57
Masculino 54 44
No respondié 4 3
Edad 10-12 15 12
13-15 78 61
16-18 35 27
Escolaridad Primaria 11 9
4to afio 1
5to afno 2 2
6to afno 8 7
Secundaria 84 66
ler afo 21 18
2ndo afo 28 24
3er afo 30 26
Bachillerato 33 26
ler afo 17 15
2ndo afio 6 S
3er afo 1
Ocupacion Estudia 102 80
Estudia y trabaja 11
Solo trabaja 6 5
Ni estudia, ni trabaja
Religion Catolica 85 86
Protestante 9
Ateo 5
No respondieron 29 23
Lugar de procedencia Distrito Federal 86 75
Edo. México 21 18
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Variable Medida n %

Lugar de procedencia Resto de la Republica 7 6

Como se observa en la tabla 6, las mujeres representan el sexo predominante; el grupo
de edad sobresaliente en los participantes se encuentra entre los 13- 15 afios.

El mayor grado de estudios entre los adolescentes es la secundaria y el bachillerato en
segundo término. El 80% de éstos jévenes estudia actualmente, poseen como religion el

catolicismo y la mayoria son procedentes del D.F.

En relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas de los padres de los entrevistados,
se encontré que el 4% de las madres (n=5) y el 2% (n=2) de los padres tienen menos de
30 afos de edad. La edad de mayor frecuencia se presentd entre los 30 a 40 afios de
edad, del cual 56% (n=71) corresponde a las madres mientras el 37% (n=47) a las
padres. En quienes se encuentran entre los rangos de edad de 41 a 50 afios, el 34.1%
(n=43) corresponde a los padres y el 32% (n=41) de las madres. Solo el 2% (n=3) de los
padres contd con una edad mayor a los 61 afios de edad; asi como el 2% (n=2) estos
sufrieron la pérdida de su padre mientras el 1% (n=1) se enfrent6 al fallecimiento de la
madre. El 14% (n=18) de los adolescentes no conocieron a sus antecesores. El 2% (n=2)
de los jévenes y el 1% (n=1) de las adolescentes no respondieron a la pregunta. Se
obtuvo una edad media para los padres de 33.5, mientras que para las madres fue de
24.6; se extrajo una D.S. 1.71 en los padres a discrepancia de las madres con un D.S.
0.75.

En cuanto al estado civil, las madres en el 13% (n=16) y el 1% (n=1) de los padres se
mantienen solteros. El 45% (n=57) de las madres y el 42% (n=53) de los padres
adquirieron nupcias; en quienes se divorcian y persisten solteros no existe una diferencia
significativa tanto para los hombres como las mujeres, al tener el 19% (n=24) y el 18%
(n=23) respectivamente. El 4% (n=5) de los padres a diferencia de las madres se
vuelven a casar. Sin embargo las mujeres son quienes viven en union libre con mayor

frecuencia en un 20% (n=25) en comparacion de los hombres con un 19% (n=24). Cabe
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mencionar que las mujeres enviudan con mayor frecuencia que los hombres en el 1%
(n=1); en nuestra poblacién. Por otro lado el 18% (n=23) de los jovenes no respondieron

a esta pregunta.

Respecto la escolaridad de los padres se obtuvo lo siguiente: los papas que no tuvieron
la posibilidad de ir al colegio fue en el 4% (n=4), en comparacion de la madres con el 3%
(n=3). Pero solo el 5% (n=6) de las mujeres acudieron al nivel basico a diferencia del
12% (n=13) de los hombres. Sin embargo el 45% (n=58) de las mamas continuaron con
los estudios de secundaria o escuela técnica, en balance con los padres en el 28%
(n=27). Para el nivel medio superior (preparatoria/bachillerato técnico) las mujeres
acudieron en el 34% (n=44), junto con el 36% (n=38) de los padres. Los padre que
obtuvieron la licenciatura/escuela normal fue 9% (n=11) para las madre y 15% (n=16) de
los hombres. Unicamente el 8% (n=7) de los papéas en comparacion del 5% (n=6) de las

mamas lograron un posgrado.

En relacion a la ocupacion de los progenitores se hallé que el 3%(n=4) de los padres y el
5% (n=5) de las madres, se encuentran desempleados. El 23% (n=29) trabajan como
subempleados o tienen un trabajo eventual. Por otra parte el 8% (n=10) de los padres y
el 11% (n=11) de las madres son obreros o campesinos. Los papas en el 17% (n=22) a
diferencia de las mamas con el 15% (n=16) son empleados u oficinistas. Quienes son
comerciantes (por cuenta propia) son el 7% (n=9) de los hombres en comparacion con
las madres (17%); el cual es la segunda oficio de mayor prevalencia en estas. Después
de ser amas de casa con el 43% (n=45). El trabajo con menor frecuencia para ambos
sexos, es el ser profesionista con el 2% (n=3) mientras que las mujeres es el 1% (n=1).
Ver tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréaficas de los padres y madres de los
adolescentes (N=128)

Padre Madre
Variable Medida n % n %
Edad Menos de 30 2 2 5 4
Entre 30y 40 47 37 71 56
Entre 41 y 50 43 34 41 32
Entre 51y 60 11 9 7
Mayor de 61 3 2 0 0
Mi padre/madre ya fallecié 2 2 1 1
No lo conoci 18 14 0 0
No respondi6 2 2 1 1
Estado Civil Soltero 1 1 16 13
Casado 53 42 57 45
Divorciado/soltero 23 18 24 19
Unién Libre 24 19 25 20
Se volvi6 a casar 4 3
Viudo (a) 0 0 1 1
No respondi6 22 17 1 1
Escolaridad No estudio 4 4 3 3
Primaria 13 12 6 5
Secundaria/Esc. técnica 27 28 58 45
Prepa/bachillerato técnico 38 36 44 34
Licenciatura/Escuela normal 16 15 11 9
Posgrado 7 8 5
Desconoce 21 16 0 0
No respondio 2 2 0
Ocupacion Desempleado 4 3 5 5
Subempleado/eventual 29 23 11 11
Obreros/campesinos 10 8 7 7




Padre Madre

Varibale Medida n % n %
Ocupacion Empleado/oficinista 22 17 16 15
Comerciante/por su cuenta 9 7 18 17
Profesionista 3 2 1 1
Ama de casa 0 0 45 43
Pensionada 0 0 1 1
No respondi6 51 40 24 19

Como podemos observar, la edad que predomina entre los padres de los jévenes
entrevistados, oscila entre los 30 y 50 afios. La mayoria se encuentran casados o
divorciados; como mayor grado académico tienen la secundaria en primer lugar y el
bachillerato en segundo. Dentro de las ocupaciones de los padres se encuentran que el
ser subempleado o tener un trabajo eventual son los principales oficios de los padres; a
diferencia de las madres que ya se comentaron previamente. Dichos resultados nos
permiten ver que el ambiente familiar en el que se desarrollaron los jovenes encuestados

pertenece a ocupaciones poco calificadas.

En cuanto a la conformacién familiar, podemos observar que de los 128 adolescentes
encuestados, las familias nucleares predominaron a lo largo de ésta, con un 54% (n=69),
mientras que el desarrollo del adolescente en una familia no nuclear representa el 36%
(n=45). Finalmente, el 10% (n=14) de los adolescentes viven en un tipo de hogar no

familiar.

De los hogares nucleares los habitados por el padre y la madre representan el 6% con 8
casos. Mientras que los que viven con su padre constituyen el 1% con un caso, y los que
viven con la madre presentan 4 casos con un 3%. Por otra parte de los hogares
familiares no nucleares habitados por los padres, los hermanos, abuelos, tios y primos
representan el 5% con 6 casos; los hogares monoparentales liderados por una mujer
encabezan por mucho este tipo de familia. Sin embargo las familias reconstituidas

biparentales son las de menor prevalencia en un 2% con 2 casos, mientras estas
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mismas pero monoparental son el 5% con 5 casos. Ver tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas en la estructura familiar de los participantes (N=128)

Estructura del

hogar Subtipo Conformacion n %
Familia Nuclear Padres + hijo 8 6
Nuclear
Padres + hermanos 33 42
Subtotal 41 48
Monoparental Mama + hijo 4
Mama + hermanos 10
Papé + hijo 1
Subtotal 15 12
Reconstruidas Mama + padrastro + hijo 2 2
Mama + padrastro + hermanos
Mama + padrastro + medios 3
hermanos
Mama + hermanos + medios 1 1
hermanos
Subtotal 13 12
Total 69 54
Familias no | Nuclear + otros | Padres + abuelos 3 2
nucleares parientes
Padres + hermanos + abuelos 5 4
Padres + hermanos + primos
Padres + hermanos + abuelos + 3 2
tios
Padres + hermanos+ abuelos + 6 5
tios + primos
Subtotal 18 14
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Estructura del

hogar Subtipo Conformacion n %
Monoparentales | Mama + hijo + abuelo 2 2
Mama +hijo + tios 1 1
Monoparentales | Mama + hijo + tios + primos 3 2
Mama + hermanos+ tios 2 2
Mama + hermanos + abuelos 3 2
Mama + hermanos + abuelos + 2 2
tios
Mama + hermanos + abuelos + 4 3
tios + primos
Papé + hijo + tios + primos 1 1
Papa + hermanos + abuelos + tios 2 2
+ primos
Subtotal 20 17
Reconstruidas Padres + hijo + medios hermanos 1 1
+ abuelos + otros
Padres + hermanos + medios 1 1
hermanos + abuelos
Subtotal 2 2
Reconstruidas Mama + padrastro + hijo + abuela 1 1
monoparentales
Mama + padrastro + hermanos + 2 2
tios
Mama + padrastro + hijo + medios 1 1
hermanos + abuelos + tios
Papa + madrastra + hijo 1 1
Subtotal 5 5
Total 45 38
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Estructura del

hogar Subtipo Conformacion n %
No Familiares Corresidentes Mama + otros 1 1
* Abuelos + adolescente 6 5
* Abuelos + hermanos 1 1
*Tios + sobrino 3 4
*Abuelos + tios + primos + 1 1
hermanos
*Tutores 2 2
Subtotal 14 13
Total 128 1

Los resultados encontrados en

las sub escalas del

funcionamiento familiar de

unién/apoyo revelan que el 57% de los participantes refieren a su familia como calida y

que les brindan apoyo. En la sub escala de dificultades, el 15% de los adolescentes

cuando tiene algun problema no se lo platica a su familia.

Sin embargo, es de llamar la atencibn que estos reportan a sus familias con

caracteristicas mas positivas que negativas. En cuanto a la sub escala de expresion

encontramos que el 48% de los participantes refieren que sus familias los escuchan. Ver

grafica 6.
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Gréafica 6. Funcionamiento familiar de acuerdo a la frecuencias de respuestas en
las diferentes sub escalas: union/apoyo, expresion y dificultades o conflictos
(N=128)

Unién/apoyo

m Totalmente en desacuerdo ®En desacuerdo = Neutral mDe acuerdo mTotalmente de acuerdo

Los miembros de la familia acostumbra hacer de
verdad nos ayudamos y apoyamos uno a otros

Nuestra familia acostumbra hacer actividades
enconjunto

Mi familia es cdlida y nos brinda apoyo

Los miembros de la familia acostumbran hacer cosas
juntos

Dificultades

m Totalmente en desacuerdo ®En desacuerdo = Neutral ®De acuerdo = Totalmente deacuerda

Los conflictos en mi familia nunca se resuelven

Cuando tengo algun problema no se lo platico a mi
familia

La atmosfera de mi familia usualmente es
desagradable

En mi familia, nadie se preocupa porlos sentimientos
de los demas
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Expresion

® Totalmente en desacuerdo ®En desacuerdo = Neutral mDe acuerrdo = Totalmente de acuerdo

En mi familia mi papa es el que regularmente
esté al pendiente de los hijos

Mi familia me escucha

En nuestra familia es importante para todos
expresar nuestras opciones

Mis padres me animan a expresar
abiertamente mis puntos de vista

Entre los adolescentes encuestados, la mayoria asegurd que entre los miembros de su
familia existia apoyo y ayuda mutua entre sus integrantes. No obstante, otra parte de
ellos considera como problematica principal la dificultad de expresion de ideas entre la
familia, considerando como factor primordial la falta de impulso de sus padres para

expresar abiertamente sus opiniones.
En la grafica 7, podemos observar las medias obtenidas de cada sub escala, siendo la

mas alta la de unién/apoyo con 3.7 (D.S. 0.83), seguida de expresién 3.5 y por ultimo la
de dificultades con 2.4.
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Grafica 7. Distribucion de Medias por las sub escalas del funcionamiento familiar
ERI

m Unién/apoyo mDificultades = Expresiom

En relacion a la frecuencia de los trastornos psiquiatricos se obtuvieron los siguientes
resultados: los trastornos afectivos son los que padecen principalmente los adolescentes
en el 81% (n=104), seguidos de los trastornos de ansiedad con un 79% (n=101), en
tercer lugar, se presentaron las conductas disruptivas en el 72% (n=93), en cuarto lugar
se encuentra los trastornos de alimentacion 23% (n=18) y en quinto lugar, el consumo de

sustancias 17% (n=22). Ver tabla 9.
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Tabla 9. Frecuencias de psicopatologia en los participantes medida por MINIKID
(N=128)

Algun tipo de
Psicopatologia psicopatologia

n %
Trastornos afectivos 104 81
Trastornos de ansiedad 101 79
Trastorno de conductas disruptivas 93 72
Trastornos de alimentacion 23 18
Trastorno mental y del comportamiento secundario al 22 17
consumo de sustancias
Trastornos Psicoticos 6 5
Descartar causa médica, organica o por sustancias 3 2

Los resultados arrojados en la dUltima tabla, demuestran que los adolescentes
encuestados son mas susceptibles a presentan un cuadro afectivo, incluyendo los

ansiosos como los trastorno externalizados.

En la tabla 10, podemos apreciar que la mayoria de nuestros participantes pueden llegar
a tener entre 1 a 4 diagnésticos en un 53% (n=68), mientras que el 47% (n=60) alcanzan

entre 5 a 14 padecimientos.

Tabla 10. Clasificacion por numero de diagnédsticos presentes entre los

participantes

Grupo n %
Pacientes con 1-4 diagndésticos 68 53
Pacientes con 5-14 diagndésticos 60 47
Total 128 100
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En la tabla 11, podemos observar la relacion entre el numero de diagndsticos
psiquiatricos y la funcionalidad familiar. Lo que se encontré fue que a mayor nimero de
diagndsticos, hubo menor expresividad, menor union/apoyo por parte de los integrantes

de la familia, lo contrario de quienes padecian menos padecimientos de salud mental.

Tabla 11. Relacion entre el funcionamiento familiar ERI y el numero de

padecimientos

Pacientes en relacion con el niumero de diagndésticos
Funcionamiento familiar Grupo | (1-4) Grupo Il (5-14)

(Sub escalas) X D.S. X D.S.
Unién/apoyo 3.85 .82 3.62 .94
Dificultades 2.42 .79 2.52 .83
Expresion 4.14 .84 3.63 1.0

20. Discusion
Dentro de las caracteristicas sociodemograficas en los adolescentes, encontramos que
el sexo femenino es predominante con respecto al masculino. Dato que se confirma, con
los resultados obtenidos del censo nacional de poblacion y vivienda realizada en el 2010
2. donde indica que el crecimiento de la poblacién por sexo, ha sido mayor entre las

25

mujeres. Aspecto que se hace mas evidente en los dltimos afios “°; al encontrar 92

hombres por cada 100 mujeres *°.

Benjet et al., (2008), mencionan que las mujeres son mas vulnerables para desarrollar
enfermedades de salud mental, como los trastornos afectivos y ansioso, pero menos
propensos a reportar por uso de sustancias. No obstante el no vivir con ambos padres es

un factor de riesgo para los trastornos del control de los impulsos *.

En lo que se refiere al nivel de escolaridad, adquirido entre los jovenes, podemos percibir
gue la minoria de ellos cursan con la primaria, e inclusive las cifras alcanzadas son

menor, en comparacion a las reportadas por el INEGI (2010), el 96.4% de la poblacion

20

de 6 a 14 afos asiste a la escuela “*, el nivel medio (secundaria) es el de mayor
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frecuencia.

En el Distrito Federal la tasa de participacion econdmica, de la poblacion de 12 afios y
mas, del censo de 2000 comparada con el de 2010, ha incrementado; sin embargo, el
71.3% de la poblacién masculina y el 43.8% de la femenina declararon estar trabajando
20 En nuestra poblacién encontramos que el 12% de los adolescentes mayores de 12
afos, estudian y trabajan o bien soélo trabajan. Y solo un grupo minoritario que ni trabaja,
ni estudia (NiNi). No obstante en México existen 7 millones de jovenes entre los 14 a 29
14 Este dato es preocupante ya que la literatura reporta que aquellos adolescentes que
no se encuentran en la escuela tenian grandes probabilidades de consumir drogas,
desarrollar un cuadro afectivo y tener un mal control de impulsos. Las mujeres que
abandonan los estudios son mas propensas a desarrollar un trastorno o una enfermedad

grave.

Por su parte, los adolescentes que estudian y trabajan son mas proclives a desarrollar
cualquier tipo de trastornos 3. Incluso los jévenes que acuden a la escuela y padecen de
algin padecimiento de salud mental tienen mayor posibilidad de recibir ayuda en

comparacion de los que no acuden a la escuela *.

En relacidén con las creencias religiosas de nuestro pais, la religion catélica sigue siendo
la que cuenta con mayor nimero de adeptos, aunque muestra una disminucién al pasar
de 92.4% en el afio 1990 a 84.4% en el 2010. En este mismo periodo se observa un
incremento en el porcentaje de las protestantes y evangélicas en 2.4 puntos
porcentuales, asi como en la poblacién que no tiene religion tuvo un aumentd de 3.4
puntos ?°. Cifras que corresponden con los obtenidos en nuestra poblacién, donde el
86% de los jovenes son catdlicos, seguidas de los protestantes en un 7%, el 5% se
considera ateo. Sin embargo, el 23% de nuestros adolescente se abstuvieron en

responder dicha preguntan.

Respecto al analisis sociodemografico de los padres, notamos que las medias de

edades, tanto en padres como de las madres se encuentran entre los 30 a 40 afos
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principalmente, seguido de 41 a 50 afios. Esto se ratifica con las dos décadas
transcurridas que van de 1990 al 2010, la edad mediana de los hombres ha sido un afio
menor que la de las mujeres. De acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda 2010, en
México residen personas, las cuales cuentan principalmente con 30 a 59 afios cumplidos

que coincide con los datos revelados en el estudio %°.

En relacion con el estado civil de los progenitores, obtuvimos que el estado conyugal
siga siendo el de mayor prevalencia. En relacion con los datos reportados por el INEGI
en el 2011, no obstante encontramos que las madres de este estudio, son quienes
permanecen mayoritariamente en matrimonio a diferencias de los padres reportados por
el INEGI (2011) ?°. Por otro lado y de acuerdo con el censo 2010, se observa el indicador
de hombres solteros de 3.8 puntos mas altos que el de mujeres. Cifra que no se logra
corroborar, al encontrar que las madres tienden a permanecer solteras. Por otra parte, es
muy clara la diferencia porcentual, por sexo, en el caso de la poblacion que ha
enviudado. El porcentaje de mujeres viudas es mayor al porcentaje de hombres viudos
en 5.6 puntos, y muestra una mayor esperanza de vida de la poblacién femenina #. En
los resultados obtenidos, corroboramos que las mujeres enviudan mas, aunque la

diferencia de esta cifra no es significativa.

En lo que se refiere al nivel de escolaridad que adquirieron los padres, la minoria de ellos
son analfabetas (el 4% y el 3% de los padres y madres, respectivamente). Para el 2010,
el INEGI encontré que la tasa de analfabetismo disminuyé conforme la edad de los
individuos sea menor, esto derivados de las actuales oportunidades al acceso escolar %
y a pesar de que no hay una diferencia significativa entre los padres y género. El
analfabetismo tiene un componente mayoren mujeres, que se observa en los resultados
20.26 En cuanto al nivel basicolas madres no contaron con las mismas facilidades para ir
a la escuela; cifra que corresponde con el INEGI. Debido a que la poblacion de 6 a 14

afos que asistio a la escuela durante el 2010, fue del 96.4% de la poblacion.

Siempre favoreciendo al sexo masculino; no obstante en el 2010 el porcentaje de las

nifias fue ligeramente mayor al de los nifios *°. Este cambio pudo deberse, al aumento de
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oportunidades para acudir al colegio, asi como la educacién es uno de los medios mas
Utiles para obtener la igualdad entre los sexos. Para el nivel medio de los padres, se
aprecia un cambio radical al ser las mujeres a pesar, quienes cursan la secundaria,

estadistica que se corrobora con el INEGI (2011) .

En 2000, poco méas de la mitad de la poblacién de 15 a 17 afios de edad, asistian a la
escuela, y la presencia de mujeres era del 54.4% inferior a la de hombres con el 55.9%;
una década después, la situacion se invirtié y para 2010, poco mas de dos terceras
partes de la poblacion, de ese grupo de edad, asiste a la escuela donde el 68%
corresponde a las mujeres 66.1% a los hombres . Estadistica que va acorde con la
nuestra, donde indica que mas mujeres acuden a preparatoria/bachiller técnico a

distincion de los hombres.

Para ese mismo afo, la mujer tuvo una mayor presencia en el nivel medio superior;
especialmente en al area técnica (186 mil) mientras que los hombres (176 mil); lo que
permite suponer que ellas optaban por los estudios terminales para incorporarse al
mercado laboral y, por tanto, tenian menos probabilidades de continuar con los estudios

superiores.

Los estudios técnicos superiores o profesional asociado que no alcanzan el grado
delicenciatura registraron una mayor inscripcion masculina (48 mil), que femenina (36
mil). Mientras en la licenciatura universitaria y tecnoldgica la distribucion de la matricula
era de 103 hombres por cada 100 mujeres. En contraste con la normal licenciatura,
donde se prepara a los docentes existe un predominio femenino con casi tres cuartas
partes de la matricula total >°. Datos que no corresponden en esta ocasion con las cifras
logradas en la investigacion, el cual para este rubro y poblacion clinica, impera la
presencia de los hombres. Sefalar que la poblacion que realiza estudios de licenciatura,
técnico superior, maestria o doctorado, disminuye considerablemente la asistencia

escolar %%,

-57-



En el plano laboral la alta educacion se vincula con el incrementode expectativas
personales, de proyecciéon en el trabajo, asi como en la amplitud de la gama de
actividades que estan dispuestas a realizar; ademas de que tienen mayores
probabilidades de incorporarse y permanecer en el mundo laboral formal, ganar un
salario mas alto y contribuir mas directamente a la productividad econémica de las
naciones #°. Como se ha visto, la participacién de la mujer se ha incrementado en 8.3
puntos porcentuales durante el periodo de 1990 a 2010, y ellos en menos de cuatro

puntos %°.

Los hombres de menor edad tienden a permanecer mayor tiempo en la educacion y los

| > como lo hemos sefialado con anterioridad.

adultos a retirarse del mercado labora
Mientras las mujeres jovenes aunque estudien tienen que realizar trabajos domeésticos.
Ocurre lo mismo con las mujeres en los rangos mas altos, donde incluso después de
retirarse de la actividad econdmica, continlan haciéndose cargo de las actividades del
hogar; en cambio entre los adultos ubicados en las edades productivas, su insercion en
el trabajo, sea este remunerado 0 no remunerado, es visto mas como un proceso social,
con sus propias dinamicas y donde a cada sexo se le confiere una determinada clase de
trabajo %. Informacion que se puede corroboran, incluso con los datos derivados de la
investigacion; apreciando que las mujeres se dedican principalmente a la administracion
del hogar, seguidos de ser comerciantes u oficinistas y por ultimo contar con un

subempleo o este sea eventual.

A pesar de que existe mayor oportunidad de acceder a la escuela para lograr una mejor
calidad de vida, se continda con un menor nivel académico, motivo por el cual obtienen
trabajos donde la remuneracién econdmica es baja y la mayoria de ellas permanecen

administrando el hogar.

En cambio los hombres al lograr mejor nivel escolar, consiguen mejores puestos
laborares. Sin embargo nos podemos percatar, que nuestra muestra cuenta con niveles
escolares, bajos por ende los empleos son de menor remuneracion, independiente de los

hombres que laboran en trabajos eventuales o como subempleados principalmente,
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consecuentemente laboran en una oficina y una minoria significativa trabajan como

obreros/campesinos.

Respecto a la composicion de los hogares, se encontré que las familias nucleares son
las de mayor prevalencia. No obstante, la principal de éstas es la denominada familia
reconstruida, de acuerdo a la denominacion que hace el INEGI. Aunque en México
predominan los hogares nucleares durante el periodo de 1990 al 2005, hubo una
disminucién al pasar de 74.6% al 68.2% respectivamente. En cambio, se incrementaron

los hogares no nucleares que van de 19.5 a 23.6%, respectivamente 2* %/

, cifras que se
corroboran con nuestros resultados. En relacion a los hogares nucleares y no nucleares,
vemos a las familias monoparentales con mayor prevalencia, teniendo como lider a una
mujer. A diferencia de lo que reporta el INEGI en el 2010, donde los hogares no

37y para el 2010, en el Distrito

nucleares el liderazgo del hogar la tiene el hombre
Federal, de los hogares censales el 31.4% estaban encabezados por una mujer;
mientras que en el 2000 el indicador representaba 25.8% 2!. Se puede considerar que
las familias estan teniendo un cambio en el liderazgo, que pudiera estar relacionado con
la busqueda de una mejor calidad de vida que obliga a los hombres migrar a otro pais;
sin descartar factores culturales tales como abandono de las responsabilidades de
crianza por parte de padres. En tanto los hogares no familiares, también se

incrementaron, quiza debido a razones econémicas.

Destaca la participacion de los abuelos. Llama la atencién que a pesar de la excelente
clasificacion que realiza el INEGI, no tiene contemplados a los nifios 0 adolescentes bajo

proteccion legal, ya sea por negligencia en los cuidados o pérdida de los padres.

Como parte del objetivo de este estudio, al analizar los diferentes tipos de familia, la
unipersonal se excluyo, al contar con un ejemplo de ésta. No obstante, cabe sefalar que
este tipo de hogar se observo en un adolescente de casa hogar, por cumplir la mayoria
de edad.

Referente al funcionamiento familiar, se observé que poco mas de la mitad de nuestros
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adolescentes percibio a su familia como proveedoras de un ambiente calido y pacifico; lo
gue pone de relieve la importancia de la familia en esta fase del desarrollo. Acorde a lo
que refiere Rivera (1998) las relaciones intrafamiliares no estan en funcién del niamero
de miembros en la familia, ni del predomino o equilibrio entre los hombres y mujeres, ni
tampoco del ingreso familiar. Si no mas bien dependera de las diferencia de edades,
escolaridad del padre, ocupacién del madre, la propia ocupacién del joven, el tipo de
familia en la que viven y los problemas de salud fisica y mental que se presentan en ella
y, destacadamente, su manera de funcionar ?°. Se sugiere que, el tener padres jévenes,
favorece y fomentan la unién/apoyo hacia sus hijos; al dar prioridad a la convivencia e
intereses de estos a diferencia de quienes tiene un padre con mayor edad 2°.

Dato interesante que relata Rivera, al relacionar positivamente la escolaridad de los
padres. Es decir, entre mayor sea el nivel escolar, el hijo tiene menor dificultad en la
expresion de sus emociones 0 pensamientos, a nivel familiar. A su vez se correlaciona

con el grado de unién %,

Respecto a la presencia de trastornos psiquiatricos en esta poblacion clinica, parece
conveniente contrastar los datos obtenidos con respecto a lo reportado en La Encuesta
Mexicana de Salud Mental Adolescente (EMSMA) 4. Se reporta que 1 de cada 11
jovenes entre 12 a 17 afios de edad, padecen de un trastorno. El padecimiento de mayor
prevalencia entre los adolescentes en la comunidad fue el trastorno de ansiedad,
seguido del trastorno del control de los impulsos, el tercero por frecuencia son los
trastornos afectivos y por dltimo el consumo de sustancias *’. Sin embargo en nuestro
estudio encontramos que los trastornos afectivos son los de mayor prevalencia entre
nuestra poblacion, cifras que con cuerda también como la primera causa de
internamiento, predominando en el sexo femenino. Es importante sefialar que de esto
grupo de pacientes tres cuartas partes han tenido un comportamiento suicida y de éstos
una tercera parte el riesgo de suicidarse fue alto; tomando en cuenta que la segunda
causa por la cual nuestros jévenes son ingresado es por intento suicida con

medicamentos. Y es la primera causa de morbilidad en la consulta externa del HPI entre
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las adolescentes y para los hombres es la segunda causa de morbilidad de la consulta

externa en edades de 10-4 afios.

El segundo trastorno de mayor prevalencia son los trastornos de ansiedad en nuestra
poblacion, este va acorde con la encuesta nacional como la tercera causa de morbilidad
en la consulta externa entre los adolescente 10-14 afios y no aparece dentro de las 5
causas de internamiento. Asimismo se asevera lo mencionado en la encuesta nacional,
en el cual este padecimiento a pesar del ser el de mayor relevancia, no cuenta el

suficiente impacto para buscar ayuda '

El consumo de sustancia como mencionamos anteriormente es el tercer padecimiento en
cuanto a su frecuencia °. Sefialando que para la encuesta es el cuarto trastorno; pero es
la segunda causa de internamiento en el HPI. Curiosamente no aparece entre las 5
primeras causa de morbilidad en la consulta externa del HPI, a pesar del problema de

salud publica que constituye 2°.

En la investigacion reportamos que en nuestra poblacion una minoria tiene problemas
con el alcohol. Cifra que no corresponde las estadisticas del INEGI, al documentar que
en el pais existen 4.2 millones de individuos con dependencia, por otro lado la encuesta
nacional de adicciones 2008 (ENA), el indice de personas que presentan dependencia
es mayor en los hombres que en las mujeres. Esta situacidbn es preocupante porque
indica que las mujeres adolescentes estan siendo un foco importante de promocién del

consumo y abuso del alcohol.

Los Centros de Integracion Juvenil (Cl1J), en el 2007 se observé un incremento en el
consumo de alcohol en pacientes de primer ingreso de 15 a 19 afos, tanto en los
hombres (47.5%), como en las mujeres (39.3%) #°. El consumo de alcohol se considera

la puerta de entrada para el consumo de otras drogas ilicitas **.

El consumo de drogas ilegales y médicas no prescritas en México ha aumentado del 5 a

5.7% en la poblacién de 12 a 65 afios entre el 2002 y el 2008, siendo mayor en los
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varones con una proporcion de cinco a uno en relacion con las mujeres y ha tenido un
crecimiento menor en los Estados Unidos o Europa. Asimismo, los hombres presentan
un consumo de drogas de 2.5% en el Ultimo afio y 1.7% en el dltimo mes, mientras que
en las mujeres es de solo 0.8% en el ultimo afio, y la mitad de este porcentaje en el
altimo mes (0.4%). En la ENA 2008, reporta que el consumo de cocaina se duplico al
pasar de 1.2 a 2.4% de 2002 a 2008 *°.

Por otra parte, la encuesta nacional de las adicciones, report6 el 3.57% de los varones y
0.6% de las mujeres habian usado una o mas drogas excluyendo al tabaco y al alcohol;
la mariguana es ladroga mas usada (2.4 y 0.45%), seguida por los inhalables (1.08 y
0.20%) y la cocaina (0.99 y 0.22%) por hombres y mujeres, respectivamente **. Sin
embargo, en la zona metropolitana de la Cuidad de México, se encontré un 29% de los
adolescentes ha tenido la oportunidad de probar las drogas ilicitas y de éstos, el 18% lo
ha hecho.

Las caracteristicas que documentan de los jévenes para el consumo de sustancias son
las siguientes: ser varon, tener los antecedentes de abandono escolar, y aquellos cuyos
padres ha tenido problemas con las drogas, mientras que los adolescentes mas
religiosos y aquellos con alta vigilancia por parte de los padres son menos probables.
Estos resultados sugieren que hay menos consumo de sustancias entre las mujeres en
México, debido a un menor nimero de oportunidades para utilizar desde las drogas pero

son igualmente propensas a utilizar las **.

La primera causa de morbilidad en la consulta externa del HPI entre los jovenes de 10-
14 afios es el trastorno por déficit de la atencion e hiperactividad a diferencia que para
las mujeres de este grupo de edad, es la tercera causa; mas no se encuentra dentro de
las cinco principales causas de hospitalizacion. No obstante, el grupo de los trastornos

externalizados son el cuarto padecimiento mas prevalente en nuestra poblacién.

Al analizar estos ultimos datos, podemos percatarnos que el mas frecuente en frecuencia

de los trastornos externalizados es el trastorno por déficit de la atencion e hiperactividad,
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el cual no es un padecimiento que requiera hospitalizacion psiquiatrica por la evolucion
natural; sin embargo por la historia natural si. Es decir, los portadores de éste trastorno,
padecen de sintomas del trastorno oposicionista desafiante que si no hay un adecuado
manejo de limites a la larga se complica con el trastorno disocial y en nuestra poblacion
es la segunda causa de internamiento en el nosocomio. Como hallazgo el padecimiento
se presenta mas frecuentemente entre las mujeres que en los hombres, ya que la
literatura refiere mayor prevalencia en los varones que en las mujeres. Es bien sabido
qgue los padecimientos de salud mental, no suelen presentarse como unico trastorno; si
que siempre viene acompafiado por otro a los que denominamos padecimientos
comorbidos. En los adolescentes del HPI es un ejemplo de lo narrado anteriormente, en
el estudio encontramos que los jovenes son propensos a padecer entre uno a cuatro
diagnésticos principalmente entre los que destacan los trastornos afectivos, ansiosos y
de conductas disruptivas especificamente el trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad. No obstante se identific6 que en menor proporcién llegan a tener entre

cinco hasta catorce diagnésticos.

Al explorar la relacién entre los puntajes de expresion, union/apoyo y dificultades
(funcionamiento familiar) y la severidad de la comorbilidad psiquiatrica, se observa que
los adolescentes con mayor numero de diagnoésticos presentaron mas dificultades en
casa, a comparacion de quienes portan menor numero de trastornos. Asi mismo, la
percepcidn de unidén/apoyo y expresion presentd puntajes menores en el grupo de mayor
comorbilidad. Este dato coincide con lo descrito por Repetti (2009): los hogares que se
caracterizan por ser poco expresivos, contar con altos niveles de violencia y de
negligencia se relacionan con malos resultados en términos de salud fisica y mental en

los adolescentes 2.

21.Conclusioén
Respecto a los datos de tipo sociodemografico de los adolescentes se observaron como
principales caracteristicas: predominio del sexo femenino, estar en la adolescencia inicial
a medial (13-15 afos), y casi una quinta parte de participantes en una condicion de

vulnerabilidad ya que estudian y trabajan o trabajan o no estudian ni trabajan. En cuento
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a la religion habria que realizar estudios para identificar hasta qué punto esta puede
fungir como un factor de proteccion o riesgo para el desarrollo de psicopatologia.

En el estudio, descubrimos que en las familias mexicanas, existen numeros tipos de
familias y hogares. Los hogares de tipo nuclear que contintan siendo las de mayor
prevalencia pero los hogares no nucleares, sumaron méas de la tercera parte,
destacandose la existencia de hogares sin la presencia del padre; de las cuales van en

aumento drasticamente.

Los principales trastornos obtenidos en nuestra poblacion clinica, obtuvimos que los
trastornos afectivos y del espectro de ansiedad sean los principales psicopatologia. Y los
trastornos externalizados ocupan el tercer lugar por frecuencia, y cabe sefialar que estos

son de las primeras causas de internamiento en las adolescentes.

En este estudio se encontré que si existe una relacion la presencia de psicopatologia (en
término del nimero de diagndsticos) y el funcionamiento familiar entre los adolescentes,

que acuden al Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

Nuestra hipétesis se comprobé al relacionar que las familias que cuentan con una mayor
presencia de unidn/apoyo y expresion entre los integrantes de estas, tienen un menor
grado de psicopatologia (comorbilidad) en los adolescentes. Por otro lado, la existencia
de dificultades en el hogar se asocia, con un aumento en la severidad y comorbilidad en
la psicopatologia, de los adolescentes provenientes del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.

Juan N. Navarro” de la Cuidad de México.

Es de llamar la atencién que los jovenes, a pesar de contar con los pros y especial como
especificamente los contras en sus hogares, perciben a sus familias con caracteristicas
positivas (perciben que sus familiares les brindan apoyo y pueden expresar sus
inquietudes y sentimientos). Lo que nos lleva a investigar mas a fondo a cerca de la
ideologia acerca de lo que es una familia u hogar. O bien en futuras investigaciones, se

tome de igual forma la opinion de los padres y nos solamente de los adolescentes.
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22.Recomendaciones y Limitaciones
Es importante que los profesionistas de la salud, realicen intervenciones a favor del
desarrollo del adolescente, con base en datos de investigacion. De este modo, se
propone identificar la multiplicidad de hogares y caracterizar su funcionamiento. Es
importante sefialar que se encontraron tanto aspectos negativos como positivos del

funcionamiento familiar por lo, se recomienda identificar ambos, en las intervenciones.

El estudio es de tipo transversal, no se tiene datos respecto a la evolucidén del tipo de
hogar, funcionamiento familiar y/o psicopatologia. Asi como el analisis se restringi6 a la

descripcion de las variables, la asociacion entre ellas exigiria una N mayor.
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Anexo 1

Instrumento de evaluacion de relaciones intrafamiliares. Version breve. ERI %,

INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de frases que se refieren a aspectos relacionados

con Tu FAMILIA. Por favor elige la opcion (a, b, ¢, d, 6 e) que mejor se adecue a la

forma de actuar de tu familia, basandote en la siguiente escala:

a = Totalmente de Acuerdo

b = De Acuerdo

¢ = Neutral (Ni de Acuerdo, Ni en Desacuerdo)
d = En Desacuerdo

e = Totalmente en Desacuerdo

Totalmente
en
Desacuerdo
e

Totalmente De Neutral En
de Acuerdo | Acuerdo Desacuerdo

a b ¢ d

1. Los miembros
de la familia
acostumbran
hacer cosas
juntos.

2. Mis padres me
animan a
expresar
abiertamente mis
puntos de vista.

3. En mi familia,
nadie se
preocupa por los
sentimientos de
los demas.

4. Mi familia es
calida y nos
brinda apoyo.

5. En nuestra
familia es
importante para
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todos expresar
nuestras
opiniones.

6. La atmosfera
de mi familia
usualmente es
desagradable.

7. Nuestra familia
acostumbra
hacer actividades
en conjunto.

8. Mi familia me
escucha.

9. Cuando tengo
algun  problema
no se lo platico a
mi familia.

10. Los
miembros de la
familia de verdad
nos ayudamos y
apoyamos unos a
otros.

11. En mi familia
expresamos
abiertamente
nuestro carifio.

12. Los conflictos
en mi familia
nunca se
resuelven.
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Anexo 2

 INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTE]
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USA: D. Sheehan, D. Shytle, K. Milo
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1998, 2000, Sheehan DV
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Anexo 3
Consentimiento Informado

Titulo del estudio de investigacidon: Adolescentes con problemas de salud mental: un
enfoque de riesgo y de proteccion

Mi hijo/a fue valorado/a en esta institucion por el médico especialista del servicio de
admision y urgencias y le dieron como diagnostico algun tipo de problema de salud
mental, que requiere atencidn en esta institucion. Por esto ha sido invitado/a a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion 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.

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

También pediran que mi hijo responda a cuestionarios que evaluan 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 econémico. Los
instrumentos se llaman: Escala de Percepcion de Ingreso Econdmico, Sucesos de Vida,
Escala de Apreciacibn de Apoyo Social, Evaluacion de Relaciones Intrafamiliares,
Escalas de Afrontamiento para Adolescentes, Estatus socioecondmico.Estas
aplicaciones y las entrevistas de la investigacion, 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 valoracion adicional sobre su problematica, que
apoyara a su tratamiento en el hospital. Los resultados de la valoracién se agregaran al
expediente clinico, y de ahi el médico tratante podra consultarlos para enriquecer el plan
terapéutico habitual en el hospital.

Respuestay 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
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contacto con la Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo, quien es la investigadora responsable
y que se encuentra en la Divisidon de Investigacion del Hospital Psiquiatrico 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 aretirarse del estudio

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

Confidencialidad

Se comprometen a que la informacion obtenida de mi hijo/a se mantendra confidencial.
Los resultados de las evaluaciones de mi hijo/a 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 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 participacion es voluntaria y que podemos
retirarnos en el momento que deseemaos, sin que tengamos algun perjuicio por eso.
Firmo este documento para establecer mi participacién voluntaria en la investigacion, y
también aparece la firma de mi hijo/a, quien asiente su participacion en forma voluntaria.
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Nombre completo y firma del o la adolescente Fecha
Nombre completo y firma de la madre o tutor Fecha
Nombre completo y firma del padre o tutor Fecha
Nombre completo y firma del investigador Fecha
gue explico la informacion de este consentimiento.
Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha
Direccion
Relacién con la participante
Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha

Direcciéon

Relacion con la participante
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Anexo 4
Asentimiento informado

Titulo del estudio de investigacidon: Adolescentes con problemas de salud
mental: un enfoque de riesgo y de proteccion

He sido valorado/a en esta institucién por el médico especialista del servicio de
admision y urgencias y me dieron como diagnostico algun tipo de problema de
salud mental, que requiere atencion en esta institucion. Por esto he sido invitado/a
a participar voluntariamente en un estudio de investigacion para evaluar factores
personales, familiares y sociales.

Para iniciar con el estudio resolveré cuestionarios. Dichos cuestionarios son
instrumentos que miden la intensidad de problemas como la depresion, la
ansiedad, y problemas de atencion o de conducta. Los cuestionarios se aplicaran
en 2 formatos, uno es llenado por mi, y se llama “Autoinforme de comportamiento
de jovenes”, y otro es llenado por mi padre, o mi madre o tutor, y se llama
“Inventario del comportamiento de nifios(as) para padres”.

También me pediran que responda a cuestionarios que evallan el estilo de
respuesta al estrés, la presencia de eventos de vida significativos, aspectos del
funcionamiento familiar, la percepcion de apoyo, y la presencia de situaciones de
apuro econdmico. Los instrumentos se llaman: Escala de Percepcion de Ingreso
Econdmico, Sucesos de Vida, Escala de Apreciacion de Apoyo Social, Evaluacion
de Relaciones Intrafamiliares, Escalas de Afrontamiento para Adolescentes,
Estatus socioecondmico.Estos cuestionarios y las entrevistas del estudio, no
tienen costo para nosotros y seran aplicados en los tiempos que asistimos al
hospital en forma habitual.

Beneficios del estudio

El beneficio es que recibiré una valoracion adicional, que apoyara mi 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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Respuestay aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio

Si tengo cualquier pregunta acerca de este estudio me puedo poner en contacto
con la Dra. Ma. Elena Méarquez Caraveo, quien es la investigadora responsable y
que se encuentra en la Division de Investigacion del Hospital Psiquiatrico 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 aretirarme del estudio

Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la
atencién médica que recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio solo
debo notificarlo a la Dra. Ma. Elena Marquez.

Confidencialidad

En este estudio se comprometen a que la informacién de los cuestionarios y las
entrevistas se mantendra confidencial. Los resultados de las valoraciones pueden
publicarse para fines cientificos, siempre y cuando no se mencione mi identidad,
ademas la informacion puede ser mantenida y procesada en una computadora.

Firmas del Consentimiento Informado

Se me ha explicado y he leido la informacion anterior, a mi y a mi padre/madre o
tutor se nos ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las respuestas
recibidas son satisfactorias. Acepto participar en este estudio, y entiendo que esta
participacion es voluntaria y que puedo retirarme en el momento que desee, sin
que tenga algun perjuicio por eso.

Firmo este documento para establecer mi participacion voluntaria en el estudio, y
también aparece la firma de mi padre/madre o tutor, quien consiente nuestra
participacion en forma voluntaria.
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Nombre completo y firma del o la adolescente Fecha
Nombre completo y firma de la madre o tutor Fecha
Nombre completo y firma del padre o tutor Fecha
Nombre completo y firma del investigador Fecha
gue explico la informacion de este consentimiento.
Nombre completo y firma de la persona testigo Fecha
Direccion
Relacion con la participante
Fecha

Nombre completo y firma de la persona testigo

Direccion

Relacion con la participante
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Anexo 5

Oficio: DIfC1/897/0414
Dictamen: Aprobacion

B TN México, D.F., a 11 de Abril de 2014
mmamouo/ \ _

mmmkmwdmammum dervado del proyecio "Adolescentes con
problemas de salud mental: un enfoque de riesgo y proteccion” =g <irado on esta Drviseon de investigaciin
con La clave KD V0412 con titulo "€l funclonamienta familiar como factor de proteccion o vulnerabilidad de
psicopatologia en el adolescente”. ha wde registrado con 1y clave 13010412/Tc ¢ dictanvinada omo:
Aprobado

Se notifican las siguientes obiigaciones que adquiere en calidad de tesista

e Entregar una copia del presente a sus tulores.

* Debera entregar cada § mesas (mayo y noviembre) un informe de los avances de su
proyecto, enlregar su pamer informe semestral del desarrolio del estudio dusante 13 primera
semana del mes de Mayo en ia pagina
hitps:lisites google comisitetpicomisioninvestigacion del anc en cursc asi coma de
los producios denvados (presentaciongs en congresos. elo | y el registro de pacientes de sy
"'W’ 10 '.

o Al conclur su tesis no olwde flenar el informe final en la pagina armba mencionada para
evitar solicitarie su informe faltante.

. nmmmmmmmmm:mbmmwm.mpnd
aea de investigacion y 0iro come acenvo para 1a biblioteca de! hospital inchyendo los sellos
de la biblioteca de la UNAM y det HPIDJNK

Sin mds por el momento, recibia un cordsal saludo
Atentamente 7oA.

Dr. Humberto Nicolini Sanchez
Presidente del Comité de Investigacion

Ccp Dra Ma_ Elena Marquer Caraven. inoestigador peincipal del 3PIDINN. Pressate /
Registro de produd tividad, MPIDINN. Prosente
Archivo

antate ST S
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Anexo 6

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

SECRETARIA
DE SALUD

Hospital Psiquiatrico Infantil *“Dr. Juan N. Navarro”

No. de oficio: CE1/ 138

Asunto: Dictamen de aprobacion
México D.F. A 29 de Junio del 2012

DRA. MA. ELENA MARQUEZ CARRAVEO
INVESTIGADOR PRINCIPAL

Comunico a usted que el Comité de Etica en Investigacion, ha evaluado el protocolo titulado Adolescentes con
problemas de salud mental: un enfoque de riesgo y de proteccion”, con clave en el hospital 113/01/0412, en donde
usted aparece como investigador principal, mismo que se encuentra derivado de un proyecto de la Direccién
General de Asuntos del Personal Académico (DGAPA-UNAM), denominado “Evaluacién de factores de riesgo y
proteccién para la promocién de la resiliencia en adolescentes y familias”, con clave y registro PAPIIT IN303512-2,
del cual es Responsable la Dra. Blanca Estela Barcelata Eguiarte y Corresponsable la Lic. Margarita
Villasefior Ponce, profesoras de la Carrera de Psicologia de la FES Zaragoza, UNAM.

El Comité de Etica en Investigacion decide dar al protocolo el caricter de aprobado

En su caso s6lo resta mencionar que en el apartado de confidencialidad en el consentimiento informado
incluya una leyenda que aclare lo qué sucederd con la informacién en caso de que quien participe decida
retirarse.

Tengo a bien recordarle que debe cumplir con la obligacién de notificar a este comité sobre todo evento que
reestructure las condiciones éticas del proyecto, de comunicar el inicio y fin del reclutamiento de sujetos de
investigacién y la finalizacion del estudio, asf como también de entregar por escrito un informe final.

Debe tener presente que los compromisos que usted ha adquirido con el hospital incluyen la imprescindible

devolucién de los resultados a los participantes en el protocolo que son sujetos de estudio.

Atentamente

PSIC(’)%‘APE‘UTA JUAN ALBERTO SANEN LUNA
SECRETARIO DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Cep Dra Dora Marda Pérez Ordaz
L E O Lucia Arciniega Buen,
Archivo del Comité de Ftica et

a del Hospital

cretaria de la Comixion de Investigacion

Av. San Buenaventura 86 Col Belisario Dominguez Del. Tlalpan C.P 14080 México DF
5573-2855 5573-4866 5573-4844
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