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RESUMEN 

 

La violencia sexual infantil es un problema heterogéneo de salud mental que tiene 

consecuencias a corto y largo plazo, por lo que evaluar el impacto de este problema 

favorecerá en los clínicos una atención multimodal terapéutica inmediata. 

Objetivo: Evaluar la frecuencia de violencia sexual con problemas de salud mental y 

comparar la psicopatología y su percepción parental que refieren los adolescentes con y sin 

presencia de violencia sexual.    

Material y Métodos: Se seleccionaron durante el 2018 a adolescentes sin trastorno 

psicótico, o del espectro autista o déficit intelectual de los servicios de consulta externa y 

hospitalización, los cuales se distribuyeron en dos grupos y sus resultados psicométricos 

(YSR/11-18 y CBCL/6-18) se compararon con prueba “t” de student de dos colas.   

Resultados: El 58.3% de la muestra clínica (n=103) reportó violencia sexual, siendo el grupo 

con violencia sexual, quien tuvo una mayor prevalencia de psicopatología en comparación al 

grupo sin violencia sexual, la cual fue estadísticamente significativa. De mismo modo, resultó 

este hallazgo comparativo con relación a la psicopatología percibida en los padres de los 

grupos de estudio, aunque con menor grado de significancia estadística.    

Conclusiones: La violencia sexual es un problema de salud mental con alta prevalencia 

psicopatológica en la población infantil, que requiere de registros, informes y estadísticas con 

sus respectivas modalidades de manifestación y diagnósticos dimensionales implicados a fin 

desarrollar líneas de investigación y programas de salud para la atención de las víctimas y 

sus familias. 

Términos MeSH: violencia sexual infantil, psicopatología, trastornos internalizados, mixtos y 

externalizados
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INTRODUCCIÓN  

La violencia sexual infantil, al igual que otras manifestaciones de violencia, es un 

fenómeno heterogéneo que tiene bases históricas, sociales y culturales complejas que hacen 

de su estudio la necesidad de emplear métodos de enfoque sistémico, pues estos permiten 

vincular factores familiares, comunitarios, sociales e individuales en la explicación de sus 

causas.  

Este fenómeno ha ido en crecimiento en los últimos años para configurarse en uno de los 

principales problemas de salud a nivel mundial debido a los daños que conlleva a corto y 

largo plazo de quienes lo sufren, en lo particular en materia de salud mental, toda vez que 

sus consecuencias constituyen un factor determinante para la formación de psicopatología 

en las menores víctimas y así condicionar un mal funcionamiento para su adaptación global.  

También, los daños repercuten a los cuidadores primarios para un mayor detrimento del 

funcionamiento ecológico del menor, en la que algunos casos el funcionamiento se agrava 

debido a la existencia de antecedentes en la familia; lo que pone de manifiesto que las 

consecuencias de este problema de salud no solo son a corto y largo plazo, sino que cuentan 

amplias posibilidades de trascender generacionalmente en distintos ámbitos del sistema 

ecológico de las familias dando como resultado, la recurrencia de la psicopatología.  

Su evaluación y análisis resulta una tarea difícil de emprender debido a su característica 

única y la hace diferente de los demás tipos de violencia, su silencio. No obstante, a partir de 

reportes o encuestas anónimas y/o relacionadas al tema se ha logrado llevar a cabo su 

estudio con la consecuente necesidad de identificar tempranamente las repercusiones tanto 

en las menores víctimas como sus tutores para que reciban atención oportuna especializada. 

Por lo anterior, su estudio a través de modelos sistémicos del desarrollo es prioritario para 

contar con un mayor panorama causal de la psicopatología del individuo para la elaboración 

de intervenciones terapéuticas especificas qué contribuyan a la formación de programas 

salud pública aplicables a todos los niveles institucionales con el fin de disminuir los 

problemas de salud mental.  
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MARCO TEÓRICO  

Las causas de los trastornos mentales de la infancia y la adolescencia se caracterizan por 

su peculiar análisis de los antecedentes del desarrollo, el cual difícilmente puede ser visto de 

manera categórica debido a los múltiples ámbitos que participan en él y constituyen un 

sistema de identidad propia, y más cuando se pretende estudiar su psicopatología.      

Una forma de evaluar el historial del desarrollo es a partir del enfoque ecológico del 

desarrollo de Bronfenbrenner, el cual parte de la idea de que el desarrollo se ubica en 

ámbitos que configuran una serie de actividades a aprender, incluidos los roles sociales y 

formación de relaciones interpersonales, para integrarse cada uno en el desarrollo [1]. 

Los ámbitos a los cuales se enfrenta el humano a temprana edad es la familia y la escuela y 

cada uno representa un microsistema y al conjunto de varios microsistemas se llama 

mesosistema, el cual se deriva de un cambio de actividades, relaciones y roles de las 

personas que lo constituyen, es decir, que la transición se da cada vez que el infante entra 

en un ámbito nuevo [1]. Sin embargo, hay otros ámbitos que ejercen influencia indirecta en el 

desarrollo del infante y son inaccesibles a él; el primero, denominado exosistema y está 

compuesto por la comunidad más próxima después del grupo familiar como lo es el trabajo 

de los padres y; el segundo, llamado macrosistema que constituye las instituciones sociales 

a gran escala que envuelve todo el proceso del desarrollo ecológico de una persona, por 

ejemplo: las trayectorias político-económicas conectadas a una cultura de una sociedad [1]. 

Por otro lado, las interacciones que existen en el sistema de un individuo, de acuerdo al 

contextualismo evolutivo, son la existencia de un proceso interactivo-bidireccional de carácter 

dialectico cambiante en el que intervienen aspectos biológicos, psicológicos y sociológicos [2]. 

Tal proceso, es de vital importancia para la autorregulación del sistema qué produce cambios 

constantes a lo largo del tiempo. No obstante, al momento de evaluar y comprender esas 

interacciones es posible observar un grado de ajuste de acomodación, el cual Lerner llamó 

“bondad de ajuste”; concepto que se define como el ajuste de las características del infante a 

las diversas demandas del entorno [2].   

Sin embargo, esas interacciones suelen estar determinas por un dinamismo. De ahí, que el 

modelo transaccional del desarrollo enfatiza que, a lo largo del tiempo el ambiente afecta y 
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es afectado por el infante y asienta la base de la crianza y el desarrollo infantil que evidencia 

la unidad biopsicosocial del funcionamiento humano [3].   

Este enfoque aporta elementos para el tema de interés como es el caso del modelo 

ecológico-transaccional del maltrato infantil de Cicchetti y Lynch [4]. Estos autores aportaron 

los llamados factores potenciadores y compensadores que aparecen en todos los niveles de 

la ecología, ya sea durante un curso transitorio o permanente. Los factores potenciadores, 

son aquellas condiciones qué aumentan la probabilidad de maltrato; estos pueden ser de 

origen biológico como lo son las anomalías físicas que hagan de la crianza una dificultad, de 

origen histórico como los antecedentes de maltrato en los progenitores; los de origen 

psicológico por presencia de problemas de salud mental o los de origen ecológico como los 

son los vecindarios caóticos. Mientras qué los factores compensadores, son aquellas 

condiciones qué disminuyen o amortiguan la probabilidad de maltrato, tales como los 

periodos de armonía matrimonial, historia paterna de crianza adecuada o los ingresos 

económicos extras. Por lo tanto, el maltrato se origina cuando los factores potenciadores 

superan a los compensadores [4].      

El maltrato infantil, de acuerdo a la OMS [5], son todos aquellos abusos y desatenciones de 

que son objeto los menores de 18 años, incluidos todos los tipos de maltrato físico, 

psicológico, abuso sexual, negligencia y explotación comercial o de otro tipo, que causen o 

puedan causar un daño a la salud, desarrollo o dignidad del niño o poner en peligro su 

supervivencia en el contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder.  

Sus diversas formas constituyen un importante desafió de salud pública y es uno de los 

factores de riesgo más importantes para comprometer la morbilidad de salud posterior, y 

favorecer la recurrencia de la psicopatología [6]. De ahí que el maltrato infantil se asocia con 

compromisos en el desarrollo cognitivo, del lenguaje, socioemocional y neurobiológico, 

dando origen a problemas de salud mental [7]. Por ejemplo, Burns et al. [8] Informaron que el 

48% de 3,803 niños de 2 a 14 años tuvieron síntomas emocionales de comportamiento 

clínicamente significativos. Otro estudio de más de 1,000 niños de 5 a 9 años determinó que 

en aquellos niños que habían sido maltratados tenían casi tres veces más probabilidades de 

ser diagnosticados con un trastorno internalizante o externalizante [9].   
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Aunque en muchos niños que han experimentado algún tipo de maltrato desarrollan un 

trastorno psiquiátrico en la infancia y la adolescencia, una mayor proporción no lo desarrolla 

[10, 11]; además, no existe una diferenciación en cuanto a la gravedad y tipo de maltrato con 

sus consecuencias neurobiológicas o conductuales posteriores. De hecho, casi todos los 

trastornos psiquiátricos comunes en la infancia y la adolescencia se han relacionado con el 

maltrato infantil, de modo que sus diversas manifestaciones pueden desempeñar un papel 

etiológico o agravar la evolución del trastorno, o en su defecto, estar asociadas con los 

déficits del funcionamiento adaptativo global [6]. Por lo tanto, el maltrato infantil está asociado 

con un riesgo adaptativo drásticamente mayor de psicopatología, pero existen varios factores 

internos y ambientales que pueden facilitar la resiliencia ante el maltrato [12]. 

No obstante, la mejor forma de evaluar clínicamente este fenómeno es el modelo 

psicométrico-dimensional, el cual permite profundizar las relaciones causales de la 

psicopatología. Su origen data en la necesidad de determinar empíricamente las 

características que concurren en las distintas formas de presentación de un síndrome, a 

razón de que los mismos signos y síntomas pueden estar presentes en muchos trastornos 

con distintas connotaciones y advertir problemas diferentes [13]. Para ello, este modelo 

analiza la conducta, tanto la normal como la patológica, como un continuo y hace 

agrupaciones de distintos síntomas o comportamientos en dimensiones que permiten 

identificar síndromes o rasgos que reflejen un problema, reacciones de estrés y mecanismos 

de adaptación a circunstancias específicas, y así evaluar el grado de intensidad del problema 

[13]. La utilidad del modelo yace en la cantidad proporcionada de síntomas intensificados para 

ser considerados una alteración en diferentes contextos, proporcionado una mayor 

información sobre la gravedad del trastorno a bajo costo [13].    

Con todo lo anterior, se desprende que la violencia sexual infantil es una variante más del 

maltrato infantil y surge en cualquier nivel social y en todos los ámbitos como lo es el hogar, 

comunidad, escuela, entornos labores y educativos, y se asocia a otros tipos de violencia [14].  

Sin embargo, la violencia sexual infantil posee diversas definiciones con connotaciones 

diferentes para su empleo; de tal forma que se ha equiparado este tipo de violencia al 

concepto de abuso sexual tal como se describe en el informe del año 2010 sobre la violencia 

sexual en Latinoamérica y el Caribe [15]. A pesar de la diversidad de conceptos de este 

fenómeno, es necesario precisar que su caracterización principal y que obra en casi todas las 
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definiciones, es la actividad sexual y la relación de confianza o poder entre un mayor de edad 

con un menor de edad, ejemplo de ello es la definición de Berliner y Elliot [16]: 

“El abuso sexual incluye cualquier actividad con un niño o niña en la cual no hay 

consentimiento o este no puede ser otorgado. Esto incluye el contacto sexual que se 

consigue por la fuerza o por amenaza de uso de fuerza—independientemente de la 

edad de los participantes—y de todos los contactos sexuales entre un adulto y un niño 

o niña—independientemente de si el niño o niña ha sido engañado o si entiende la 

naturaleza sexual de la actividad—. El contacto sexual entre un niño más grande y uno 

más pequeño también puede ser abusivo si existe una disparidad significativa de 

edad, desarrollo o tamaño corporal, haciendo que el niño menor sea incapaz de dar un 

consentimiento informado”. 

En cuanto a su prevalencia, depende del tipo de estudio o fuente de información, ya que 

puede variar los datos con relación a las estadísticas judiciales o clínicas de cada región 

geográfica, así como del tipo de violencia sexual considerado. No obstante, se sabe qué a lo 

largo de la infancia, casi 1 de cada 5 niñas y 1 de cada 13 niños han sufrido de abusos 

sexuales [17]. Revisiones sistemáticas realizadas a nivel mundial ofrecen prevalencias que se 

aproximan al 20 % para las niñas y al 8 % en el caso de los niños [18], con variaciones entre 

el 8-31% para las niñas y de 3-17% en niños [19]. Respecto al tipo de agresión sexual, el 9% 

de las niñas y el 3% de los niños habían experimentado relaciones sexuales forzadas y el 

13% de las niñas y el 6% de los niños, abuso sexual por contacto [19].  

En México, la ENDIREH 2016 [20] reportó que el 4.4 millones de mujeres en todo el país 

sufrieron abuso sexual alguna vez durante su infancia. Mientras que el Censo de Justicia de 

Procuración Estatal 2016 [21] reportó que, para el año 2015 existían 4,704 denuncias de niñas 

y adolescentes entre 10 y 14 años y 5,571 denuncias de adolescentes mayores de 15 años, 

víctimas de delitos sexuales. Asimismo, la ENDIREH 2016 [20] reportó que el 2.8% de los 

encuestados tuvieron su primera relación sexual en la infancia o adolescencia y no la 

consintieron. Aun así, en México no existen estimaciones específicas de cuántas niñas y 

adolescentes son víctimas de algún tipo de violencia sexual. Se calcula que el 94% de los 

delitos sexuales que se cometen anualmente no son denunciados.  

Derivado de los subregistros existentes, la ENSANUT 2012 [22] y la ENVIPE 2011-2016 [23], 
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realizaron una estimación que sugiere una proyección de 16,521 mujeres entre 10 y 14 años 

y 29,697 entre 15 y 19 años habrían sido violadas en el año 2015; lo que representa un 

aumento de casi el triple con respecto a las cifras del año 2012. 

La violencia sexual infantil tiene consecuencias a lo largo de toda la vida; especialmente 

sobre la expresión, salud y reproducción sexual, tales como el aumento de conductas 

sexuales de riesgo, la precocidad del desarrollo de caracteres sexuales secundarios, las 

alteraciones de la regulación emocional, una mayor propensión a corto y largo plazo a la 

victimización sexual o de otro tipo de violencia, incluida la coerción reproductiva. Asimismo, 

aumenta la probabilidad de padecer algún tipo de trastorno mental como el Trastorno por 

Estrés Postraumático, los Trastornos afectivos, el Abuso de sustancias tóxicas, los 

Trastornos alimentarios o del sueño y aumento de Suicidio. Estos efectos se intensifican en 

los casos en los que el agresor tiene una relación cercana con el infante, y es donde la 

agresión tiene mayor severidad o frecuencia [24, 25]. Además, los trastornos mentales poseen 

un grado significativo de discapacidad; de tal forma que el estudio del CGE 2017 [26] reportó, 

de acuerdo al DALY, que al comparar el grupo de edad de 5 a 14 años en México con el 

global de 195 países; se estima una carga para depresión de 1.32% (global: 1.21%); para 

ansiedad 2.82% (global: 2.42%); para conducta 5.14% (global: 3.11%), para violencia 4.62% 

(global: 0.85%) y auto daño de 1.08% (global: 0.85%) [26]. Ejemplo de esto son los siguientes 

hallazgos:   

Ngo et al. [27] evaluaron transversalmente, en una muestra comunitaria, a adolescentes 

víctimas de violencia sexual mediante una encuesta y auto reportes a fin de analizar sus 

síntomas emocionales y conductuales relacionados con problemas afectivos, ansiosos, 

conductuales y uso de sustancias tóxicas en la que tuvieron como hallazgos que el 43.9% 

reveló haber sido víctima de abuso sexual. Las mujeres tenían más probabilidades de ser 

víctimas de abuso sexual que los hombres (53.5% vs 33.9%). Aproximadamente el 13% de 

los encuestados dio positivo para abuso de sustancias toxicas, el 10.8% tuvo un trastorno 

depresivo, seguido de los trastornos de conducta (6.3%), ansiedad (5.4%) y TDAH (4.7%). 

Por otro lado, Khadr et al. [28] realizaron una cohorte longitudinal de adolescentes víctimas de 

violencia sexual para evaluar sus características clínicas a los 6 meses, 4-5 meses y al año 

posterior al abuso sexual en la que obtuvieron que el 95% eran mujeres, 4% hombres y 1% 

transgénero. El 72% contaba con adversidades sociales, 50% vivían con un padre, 49% eran 
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de etnia no blanca y el 19% requería de escuela especial. El 92% fueron violados, de los 

cuales el 4% resulto embarazada, el 12% tuvo enfermedades de transmisión sexual y el 8% 

padeció revictimización. Los trastornos depresivos (40%), ansiosos (65%) y trastorno por 

estrés postraumático (48%) fueron los diagnósticos más frecuentes, y las dificultades 

psicológicas aumentaron en relación con la proporción que ya poseían.  

En relación a estudios comparativos, Walrath et at. [29] desarrollaron un ensayo clínico 

aleatorizado de adolescentes con auto reportes de abuso sexual infantil a fin de obtener 

perfiles clínicos y psicosociales y compararlos con un grupo control; sus hallazgos fueron que 

el 22% de los participantes reportó abuso sexual, el 54.6% eran mujeres, la cuales eran 

significativamente más propensas a reportar dificultades de por vida (intentos suicidas, fugas, 

abuso físico y uso de alcohol y drogas) y contar con un diagnóstico de depresión o ansiedad. 

Los cuidadores de los niños con abuso sexual eran más propensos a reportarlos en rangos 

clínicos de ansiedad y agresividad relacionado con problemas internalizados y externalizados 

del CBCL 6/18 en comparación a los niños sin antecedentes de abuso sexual. Los médicos 

fueron más propensos a reportar a los menores con abuso sexual con mayor discapacidad 

para las áreas del desempeño social en la familiar y en la comunidad, alteraciones 

emocionales y autolesiones en comparación a los niños sin antecedentes de abuso sexual.  

Finalmente, en México, la violencia sexual infantil se documenta una diversa prevalencia y 

una escasa evaluación de psicopatología que produce en comparación a otros factores de 

riesgo biopsicosociales.   

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La violencia sexual infantil es una variante del maltrato infantil que requiere ser evaluada bajo 

un enfoque sistémico para determinar sus causas y sus consecuencias en materia de salud 

mental. Sin embargo, en nuestro país solo se cuenta con una diversa prevalencia de la 

violencia sexual infantil, que atiende sus causas y consecuencias a nivel psicosocial, y a 

algunos misceláneos biológicos; de la cual se advierte escasos datos con respecto a las 

implicaciones psicopatológicas bajo un enfoque sistémico, tanto en las víctimas como en sus 

familiares. Por lo tanto, evaluar sus consecuencias mentales con diagnósticos dimensionales 

permitirá a los clínicos tener un panorama más amplio de los principales problemas que se 

derivan de esta afectación, así como brindar una atención multimodal terapéutica inmediata. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

1.- ¿Cuál es la prevalencia de violencia sexual en víctimas adolescentes que reciben 

atención psiquiátrica en el servicio de consulta externa y hospitalización? 

2.- ¿Cuál es la diferencia entre los puntajes de psicopatología de los adolescentes con y sin 

violencia sexual de acuerdo al auto-reporte YSR 11/18?  

3.- ¿La percepción de los padres de psicopatología desarrollada en los adolescentes víctimas 

de violencia sexual reportada en el CBCL 6/18 es mayor, que en aquellos que no fueron 

víctimas de violencia sexual sus adolescentes?  

JUSTIFICACIÓN  

La violencia sexual infantil es un problema de salud pública de alta relevancia, que en los 

últimos años es una de las principales causas de atención médica especializada debido a 

sus implicaciones psicopatológicas a corto y a largo plazo [30]; además, este tipo de violencia 

posee diversas expresiones en las que, de acuerdo a la CIE-10, se integran bajo los códigos 

Z61.4 (problemas relacionados con el abuso sexual del niño por una persona dentro del 

grupo de apoyo primario) y Z61.5 (problemas relacionados con el abuso sexual del niño por 

una persona no perteneciente al grupo de apoyo primario), lo que pone de manifiesto, que 

dicha violencia posee diversas definiciones con distintas connotaciones para su empleo [15]. 

Sin embargo, de acuerdo a los datos (morbilidad) de la división continua de 2020 del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro, los códigos referidos no están registrados en los 

servicios de hospitalización, y el código Z61.4, ocupó el décimo lugar en el servicio de 

consulta externa por lo que se presume un subregistro aún en lugares especializados en la 

atención, ya que la asociación entre psicopatología y violencia sexual es muy alta (morbilidad 

2020).  

 De igual forma sucede con los registros de los diagnósticos dimensiones tales como los 

propuestos por Achenbach y Rescorla en sus instrumentos YSR 11/18 y CBCL 6/18 derivado 

del uso recurrente de los diagnósticos categóricos propuestos por la CIE-10 por parte del 

personal de salud de la institución, lo que implica contar con un sesgo diagnóstico de 

aquellos trastornos emocionales y del comportamiento no tipificados en la CIE-10.   
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Lo anterior, es indispensable evaluar con el fin de diseñar intervenciones clínicas 

multimodales y programas de atención pública con perspectiva multimodal orientada a los 

padres de este problema de salud, basados en evidencia estadística. 

HIPÓTESIS 

Hi Habrá un significativo porcentaje de adolescentes víctimas de violencia sexual en el 

servicio de consulta externa y hospitalización. 

Ho NO Habrá un significativo porcentaje de adolescentes víctimas de violencia sexual en el 

servicio de consulta externa y hospitalización. 

Hi Habrá una diferencia en los índices psicopatológicos reportados en el YSR 11/18 de los 

adolescentes víctimas de violencia sexual que reciben atención psiquiátrica en el servicio de 

consulta externa y hospitalización, en comparación de los que no fueron víctimas de violencia 

sexual. 

Ho NO Habrá una diferencia en los índices psicopatológicos reportados en el YSR 11/18 de 

los adolescentes víctimas de violencia sexual que reciben atención psiquiátrica en el servicio 

de consulta externa y hospitalización, en comparación de los que no fueron víctimas de 

violencia sexual. 

Hi Habrá una diferencia de la percepción de los padres con relación a la psicopatología 

desarrollada por sus adolescentes hijos víctimas de violencia sexual, en comparación de los 

que no fueron víctimas de violencia sexual sus adolescentes. 

Ho NO Habrá una diferencia de la percepción de los padres con relación a la psicopatología 

desarrollada por sus adolescentes hijos víctimas de violencia sexual, en comparación de los 

que no fueron víctimas de violencia sexual sus adolescentes. 

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

Objetivo General: Evaluar la frecuencia de violencia sexual en términos de acoso sexual y 

violación en adolescentes con problemas de salud mental y comparar la psicopatología que 

refieren los adolescentes con y sin violencia sexual, así como la percepción de los padres. 

Objetivos Específicos. 
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*Describir las características sociodemográficas de la población en estudio. 

*Detectar los problemas internalizados, externalizados y mixtos de los adolescentes víctimas 

de violencia sexual con la escala YSR/11-18. 

*Detectar los problemas internalizados, externalizados y mixtos de los adolescentes víctimas 

de violencias sexual vistos por los padres con la escala CBCL/6-18. 

*Analizar la comparación de los resultados de los adolescentes víctimas de violencia sexual y 

sus padres contra de los que no fueron víctimas de violencia sexual. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de diseño del estudio: transversal, prospectivo y comparativo.  

Muestra: Adolescentes de 12 a 17 años 11 meses de edad, con expediente clínico en el 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan. N. Navarro que fueron atendidos en los servicios 

consulta externa y hospitalización, en el año 2018 como parte del macro proyecto, en 

colaboración de la FES-Z UNAM, con número de registro ante el Comité de Investigación y 

Ética II3-01-0412 y con el número de registro: II3/01/0412/Th, ante la División de 

Investigación del Hospital. 

Muestreo: No probabilístico y por conveniencia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de Inclusión. 

+Pacientes con edad de 11 años a 17 años 10 meses, ambos sexos, que comprendan los 

instrumentos de auto aplicación y asienten realizarlo. 

+Padres, ambos sexos, que comprendan el instrumento de auto aplicación y consientan 

realizarlo. 

+Los pacientes deberán contar con el consentimiento de su(s) tutor(es)  

+Pacientes que se lleven su atención médica psiquiátrica por el servicio de consulta externa 

del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro en un periodo mayor a un mes. 

Criterios de Exclusión. 
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+Pacientes que se encuentran a una edad mayor o menor al criterio de inclusión y que no 

comprendan los instrumentos de auto aplicación. 

+Padres, ambos sexos, que no comprendan el instrumento de auto aplicación, ni tampoco 

consientan realizarlo. 

+Tutores de los menores que no estén de acuerdo en participar en el estudio. 

+ Pacientes que posean trastornos psicóticos primarios o secundario a enfermedades 

médicas y/o consumo de sustancias tóxicas.   

+Pacientes que posean un trastorno por déficit intelectual o trastorno del espectro autista.  

TABLA 1. VARIABLES 

Nombre de la 
variable 

Definición Conceptual 
Tipo de 
Variable 

Escala de 
medición 

Definición operacional Indicador 

V. DEPENDIENTES 
Psicopatología 
Adolescentes: 

 
+Trastornos 

Internalizados 
 

*Trastornos 
Externalizados 

 
-Trastornos mixtos 

 

+Problemas psicopatológicos 
caracterizados por un elevado 
descontrol de la emoción o del 
estado de ánimo que derivan en 
un daño o malestar al paciente.  
 
*Problemas psicopatológicos 
caracterizados por un bajo control 
de comportamientos que 
condicionan una trasgresión a 
terceras personas e inadaptación 
social. 
 
-Problemas psicopatológicos 
indiferenciados que condicionan 
una inadaptación social o malestar 
al paciente.  

Cuantitativa  
Ordinal 

Intervalo 
Discreta 

+Presencia de síntomas 
de Ansiedad/Depresión, 
Aislamiento y Molestias 
Somáticas, evaluados 
de acuerdo al YSR/11-
18 
 
*Presencia de 
comportamientos por 
agresividad y romper 
reglas, evaluados de 
acuerdo al YSR/11-18. 
 
-Presencia de 
problemas sociales, de 
atención y del 
pensamiento de 
acuerdo al YSR/11-18 

+Rango clínico: 
Igual o Mayor a 64 

puntos. 
 

+Rango límite: 
Entre 60 y 63 

puntos. 
 

*Rango clínico: 
Igual o Mayor a 64 

puntos. 
 

*Rango límite: 
Entre 60 y 63 

puntos. 

V. INDEPENDIENTE 
 

Violencia Sexual 
Infantil 

Toda agresión sexual que incluye 
cualquier actividad con un menor 
de edad en la cual no hay 
consentimiento o no puede ser 
otorgado, independientemente de 
la edad de los agresores. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Presencia o ausencia 
de violencia sexual, que 
se obtendrá del ítem 60 
“Sufrir una violación” e 
ítem 66 “ser acosado/a 
sexualmente” de la 
escala EGEP-A. 

+Con violencia 
sexual: 2 a 6 puntos 
en grado de estrés 

(“Nada, “Poco”, 
“Regular”, “Mucho” 

(“Demasiado”). 
 

*Sin violencia 
sexual: un punto en 

grado de estrés 
(“No”)  

V. DEPENDIENTES. 
Psicopatología 

Padres: 
 

+Trastornos 
Internalizados. 

 
*Trastornos 

Externalizados 

+Problemas psicopatológicos 
caracterizados por un elevado 
descontrol de la emoción o del 
estado de ánimo que derivan en 
un daño o malestar a la persona.  
 
*Problemas psicopatológicos 
caracterizados por un bajo control 
de comportamientos que 

 
Cuantitativa  

 
Ordinal 

Intervalo 
Discreta 

 

 +Presencia de 
síntomas de 
Ansiedad/Depresión, 
Aislamiento y Molestias 
Somáticas, evaluados 
de acuerdo al CBCL/6-
18 
 
*Presencia de 

+Rango clínico: 
Igual o Mayor a 64 

puntos. 
 

+Rango límite: 
Entre 60 y 63 

puntos. 
 

*Rango clínico: 
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-Trastornos mixtos 

condicionan una trasgresión a 
terceras personas e inadaptación 
social. 
 
-Problemas psicopatológicos 
indiferenciados que condicionan 
una inadaptación social o malestar 
al paciente. 

comportamientos por 
agresividad y romper 
reglas, evaluados de 
acuerdo al CBCL/6-18.  
 
-Presencia de 
problemas sociales, de 
atención y del 
pensamiento de 
acuerdo al CBCL/6-18 

Igual o Mayor a 64 
puntos. 

 
*Rango límite: 
Entre 60 y 63 

puntos. 

Sexo 
Padres y 

adolescentes 

Condición biológica que diferencia 
al macho de la hembra dentro de 
una misma especie. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Sexo al que pertenece 
el adolescente y el 
padre, que se obtendrá 
de la base de datos 
sociodemográfico. 

Femenino 
Masculino 

Edad 
Padres y 

adolescentes 

Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo hasta un 
momento concreto. 

Cuantitativa Intervalo 

Edad al que pertenece 
el paciente y el padre, 
expresada en años que 
se obtendrá de la base 
de datos 
sociodemográfico. 

Años 
 

Escolaridad 
Padres y 

adolescentes 

Grado de estudios de una persona 
hasta el momento actual 

Cualitativa Ordinal 

Nivel máximo de 
estudios al que llegó el 
paciente y el padre, que 
se obtendrá de la base 
de datos 
sociodemográfico. 

Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado 

Ocupación 
Padres y 

adolescentes 

Actividad que desempeña una 
persona para generar ingresos 

Cualitativa Nominal 

Actividad económica, 
tipo de empleo y 
habilidad laboral que 
desempeña 
últimamente el 
adolescente y el padre, 
que se obtendrá de la 
base de datos 
sociodemográfico.  

Empleado 
Desempleado 
Profesionista 

Obrero 
Subempleo u Oficio 

Empresario 
Rango económico 

Jubilado 
Ama de casa 
Empresario 

Técnico 
Otros 

Estado civil 
Adolescentes 

Calidad o posición que ocupa una 
persona dentro de una sociedad, 
en relación a sus relaciones 
familiares y que le otorga ciertos 
derechos y obligaciones civiles 

Cualitativa Nominal 

Situación civil al que 
pertenece el 
adolescente, que 
obtendrá de la base de 
datos sociodemográfico 

Soltero 
Casado 

Unión libre 

Familia 

Grupo de personas unidas por 
parentesco, o por vínculos 
consanguíneos, o reconocidos 
legal y socialmente. 

Cualitativa Nominal 

Tipos de agrupación 
familiar, que se 
obtendrá de la base de 
datos 
sociodemográfico. 

Biparental 
Monoparental 
Reconstruida 

Hogar 

Conjunto de personas que pueden 
ser o no familiares, que comparten 
la misma vivienda y se sostienen 
de un gasto común. 

Cualitativa Nominal 

Tipos de hogar familiar 
en el que al menos uno 
de los integrantes tiene 
parentesco con el jefe o 
jefa del hogar, que se 
obtendrá de la base de 
datos sociodemográfico 

Nuclear 
Ampliado 

Compuesto 

Situación 
económica 

Conjuntos de bienes y activos que 
posee una persona, familias o 
empresas. 

Cualitativa Nominal 
Situación de ingresos y 
gastos que posee las 
familias. 

Déficit 
Equilibrio 
Superávit 

 

 



19 

 

INSTRUMENTOS 

Violencia Sexual-Escala de Estrés Percibido para adolescentes (EGEP-A) [31]: es un 

instrumento auto aplicable desarrollado en México por Barcelata et al, en el 2017. Evalúa la 

presencia de eventos potencialmente estresantes, así como la intensidad de estrés percibida 

por los adolescentes. Se conforma por 55 reactivos de tipo Likert y uno abierto, los cuales se 

conforman 6 factores: 1) Eventos críticos, 2) Contrariedades diarias, 3) Presión Social, 4) 

Preocupaciones familiares, 5) Estresores académicos y 6) Situaciones de interacción social. 

El instrumento posee una varianza explicada del 41% y un α total de 0.96. Para este estudio, 

se seleccionaron los reactivos “60” y “66” que están en el factor 1, el cual posee una varianza 

explicada de 14.1 y un α de 0.76. 

Psicopatología adolescentes-Youth Self Report (YSR/11-18) [32, 33]: al igual que el CBCL/6-18, 

este instrumento es originario del ASEBA y fue desarrollado por Achenbach y Rescorla en el 

año 2001. Este instrumento auto aplicable de 112 ítems cuenta con la misma estructura del 

CBCL/6-18 para su evaluación y respuestas, es decir, posee dos rubros de evaluación; el 

primero, evalúa las competencias académicas, psicosociales, recreativas y deportivas y; el 

segundo, evalúa 8 factores de primer orden agrupados en 3 factores de segundo orden, los 

cuales cuentan con las mismas características y denominaciones referidas en el CBCL/6-18. 

El objetivo del YSR/11-18, es evaluar el comportamiento, el funcionamiento y la adaptación 

del adolescente y posee valores psicométricos que van del 0.55 a 0.72 con una consistencia 

interna α de 0.94. En México fue validado mediante el uso de análisis factorial confirmatorio, 

arrojando las siguientes consistencias internas: para trastornos internalizados (α=.779), 

trastornos externalizados (α=.762) trastornos mixtos (α=.699) y cualidades positivas (α=.735). 

Lo anterior, fue explicado en el 55.54% de la varianza y su α global fue de .94. 

Psicopatología padres-Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) [13, 34]: es un instrumento auto 

aplicable con respuestas mixtas (Abierto/cerrado y Likert) que se desprende del ASEBA y fue 

diseñada por Achenbach y Rescorla en el año 2001. Recopila información con relación a la 

perspectiva de los padres respecto a sus hijos en cuanto a sus problemas emocionales y del 

comportamiento. La información, se recoge a partir de 112 ítems que evalúan los problemas 

emocionales, conductuales y sociales, divididos en dos rubros; el primero, consiste en los 

competencias y aspectos positivos y; el segundo, integrado por un grupo de 8 factores 

denominados de primer orden (Ansiedad/Depresión, Aislamiento, Quejas somáticas, 
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Corrupción de reglas, Agresividad, Problemas del pensamiento y Problemas de la atención), 

los cuales, a su vez, se integran en 3 grupos denominados factores de segundo orden; el 

primero, llamado trastornos internalizados (Ansiedad/Depresión, Aislamiento y Quejas 

somáticas) y se caracteriza por un elevado control de la emoción o del estado de ánimo 

alterado que derivan en un daño o malestar a la persona, aunque no necesariamente 

constituya en una manifestación física o visible; el segundo, denominado trastornos 

externalizados (Corrupción de reglas y Agresividad) que se caracteriza por un bajo control de 

comportamientos que condicionan una inadaptación social y molestan a terceras personas; y 

el tercer grupo, que surge de la combinación de resultados de los dos grupos anteriores y se 

llama trastornos mixtos (Problemas del pensamiento y Problemas de la Atención). En general 

su consistencia interna, posee un α de 0.93 para los trastornos mixtos, mientras que para los 

trastornos internalizados y externalizados posee un α de 0.83 y un α de 0.87 

respectivamente. Respecto a los 8 factores de primer orden, la confiabilidad oscila entre 0.58 

y 0.84 y la confiabilidad de los tres factores de segundo orden son de 0.94, 0.84 y 0.88, 

respectivamente. En México, recientemente se evaluó sus propiedades psicométricas en 

padres de adolescentes de una muestra comunitaria en la que se obtuvo un coeficiente α 

total del instrumento de 0.94, mientras que los rangos de confiabilidad oscilaron entre 0.78 a 

0.81 por factor, lo que indicó su validez y confiabilidad para la población mexicana. 

PROCEDIMIENTO 

La presente investigación se derivó del macro proyecto principal: Adaptación y resiliencia en 

un contexto clínico: bases para la intervención, con número de registro ante el Comité de 

Investigación y Ética II3-01-0412 (Anexo 1), dirigido por la Dra. María Elena Márquez 

Caraveo, quien es la investigadora principal. Este proyecto se evaluó por el Comité de 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y se aprobó ante la 

División de Investigación del Hospital, con el número de registro: II3/01/0412/Th (Anexo 2). 

 

Después de la revisión teórico-metodológica para la realización del estudio, se verificaron y 

se evaluaron las respuestas de los auto reportes del EGEP- A, YSR 11/18 y CBCL 6/18 de 

los participantes y tutores que participaron en el macro proyecto principal y se utilizaron los 

datos sociodemográficos proporcionados en dichos auto reportes con fines descriptivos. 

 

Se obtuvo una muestra de 103 participantes los cuales se distribuyeron en dos grupos a 
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partir de la distribución de respuesta dada en los ítems 60 (sufrir una violación) y 66 (ser 

acosado sexualmente) del EGEP-A, ya que dicha escala no evalúa directamente la violencia 

sexual, ni tampoco evalúa las modalidades de manifestación de dicha violencia; de ahí que, 

para el presente estudio, se consideró a la violencia sexual infantil en términos de los ítems 

referidos, los cuales se encuentran dentro de la definición conceptual de dicha violencia.  

 

El primer grupo denominado “con violencia sexual”, se conformó con participantes que 

respondieron los ítems referidos del EGEP-A con “nada”, “poco”, “regular”, “mucho” y 

demasiado”, y se dividió en los siguientes subgrupos: violación/acoso sexual, acoso sexual y 

violación; mientras que el segundo grupo denominado “sin violencia sexual”, se conformó con 

los participantes que respondieron “no”, en dichos ítems.  

 

Lo anterior, se desprende de que el EGEP-A es una escala que evalúa la presencia de 

eventos potencialmente estresantes, así como la intensidad de estrés percibida por los 

adolescentes, por lo que se asumió que dichas respuestas hacen referencia a la presencia o 

a la muy probable presencia de violencia sexual infantil.  

 

Posterior a la conformación de los grupos, toda la información recolectada (YSR 11/18 y 

CBCL 6/18) se capturó en una base de datos dentro del programa SPSS para la evaluación 

de resultados.  

Se procedió al análisis descriptivo de frecuencia de la violencia sexual. Los resultados del 

YSR/11-18 y CBCL/6-18 se capturaron en el programa ASEBA y se obtuvieron sus puntajes t 

para ser comparados sus medias, mediante uso de prueba t de student de dos colas.   

Por último, se describe de manera gráfica un diagrama de flujo del procedimiento. 

DIAGRAMA DE FLUJO 

 

 

 

 

Participantes con 
tutores, de 11 a 17 
años 11 meses de 
edad de los 
servicios de 
consulta externa y 
hospitalización del 
Hospital 
Psiquiátrico Infantil 
Juan N Navarro 

Muestra de 103 
participantes, 
agrupados en dos 
grupos: CON 
violencia sexual (n= 
60) y SIN violencia 

sexual (n=43).  

Evaluación de las 
respuestas de las 
escalas EGEP-A, 
YSR 11/18 y CBCL 
6/18 de los 
participantes y 
tutores que 
aceptaron participar 
en el estudio. 
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CRONOGRAMA 2020-2021 

Actividad 
Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Revisión de 

aspectos 
metodológicos 
y correcciones  

       

       

Presentación 
del proyecto 
ante el comité 

de 
Investigación 

       
       

Recopilación y 
análisis de 

datos 

       
       

Presentación 
de resultados 

       
       

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa de análisis estadístico SPSS en su versión 

26, para calcular la frecuencia de violencia sexual infantil, la estadística descriptiva (variables 

numéricas y categóricas) y análisis estadístico con prueba t de student de dos colas, los 

resultados obtenidos del YSR/11-18 y CBCL/6-18 aplicados en los grupos de estudio.  

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este trabajo se basa en principios éticos que no dañaron a los participantes, así mismo tuvo 

un riesgo mínimo y ningún costo. El trato que recibieron los participantes fue digno y de 

respeto, con ello nos comprometimos al resguardo de la información obtenida durante el 

Análisis 
(comparación) 
de datos 
recolectados y 
exposición de 

resultados 
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estudio, cumpliendo con los principios de éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomía 

y justicia.  

Esta investigación se considera de riesgo mínimo, ya que los instrumentos de prueba son 

totalmente inofensivos, no representan ningún riesgo a la salud o el estado emocional de los 

participantes. El beneficio es sustancial ya que, en función de los hallazgos, se puede 

determinar la conducta a seguir en cuanto a su manejo.   

El valor de esta investigación para los pacientes consiste en conocer que con su participación 

ayudaran a diseñar mejores estrategias de abordaje diagnóstico y terapéutico para quienes 

padecen los trastornos y el resguardo de la información correrá a cargo del investigador del 

estudio y es absolutamente confidencial. En ninguna publicación que resulte de dicha 

investigación se dará a conocer la identidad de los participantes.  

La selección se realizó basándose en los criterios de inclusión de la investigación. En ningún 

momento se discriminó por motivos de raza, edad, condición socioeconómica, preferencia 

sexual o religión.  

Según el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación, 

este estudio se considera como:  

Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a 

través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza 

auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las 

membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por 

indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no 

invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción 

venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la 

semana y volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio 

margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de 

administración establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que se definen 
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en el artículo 65 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación.  

Finalmente, la información obtenida en este estudio será utilizada únicamente para fines de 

investigación, los datos de los familiares y controles no serán de uso del dominio público.   

RESULTADOS 

Respecto a las características sociodemográficas de los participantes, en la tabla 2, se 

observa que, de los 103 participantes, el 54.4% (n= 56) fueron mujeres y el 45.6% (n= 47) 

fueron hombres. En relación a sus edades, la media fue de 14.0 (DE= 1.6); y la escolaridad 

fue de primaria (11%), secundaria (65%) y preparatoria (24%). La ocupación fue la de 

estudiante en el 96% de los casos y el total de los participantes reportó ser soltero.  

Tabla 2 

Características sociodemográficas de los participantes  

Variable n % M DE 

Edad 103 100 14.0 1.6 
Sexo     
  Hombre 47 45.6   
  Mujer 56 54.4   
Ocupación     
  Estudio 99 96.1   
  Trabajo  3  2.9   
  ni estudio, ni trabajo  1  1.0   
Estado civil     
  Soltero 103 100   
Escolaridad     
  Primaria 11 10.7   
  Secundaria 67 65.0   
  Preparatoria 25 24.3   

Nota. N=103 
 

En cuanto a las características sociodemográficas de los padres de los participantes, tanto 

padres como madres, el rango de edad se concentró de 35-44 años de edad (52% de los 

padres y 46% de las madres), con una media de 42.6 (DE= 7.4) y 40.1 (DE= 6.3), 

respectivamente. Respecto a la escolaridad, la mayor frecuencia se reportó para el nivel de 

secundaria, con un 36.9% para los padres y 27.2% para las madres, seguido de la 

preparatoria con un 20.4% y un 23.3% respectivamente. En relación a la ocupación, 

predominó la ocupación de “comerciante o por su cuenta” en los padres, con el 22.3%, y el 

de “ama de casa” en las madres, con el 43.7%. (Tabla 3). 
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Tabla 3 

Características sociodemográficas de los padres de los participantes 

Variable Padre 
(n= 101) 

Madre 
(n= 103) 

n % M DE N % M DE 

Edad   42.6 7.4   40.1 6.3 
  25-34 14 13.6   25 24.3   
  35-44 53 51.5   47 45.6   
  45-54 23 22.3   29 28.2   
  55-64  8  7.8    2 1.9   
  65-74 
  sin respuesta 

 3 
 2 

 2.9 
 1.9 

      

Escolaridad         
  primaria incompleta  3  2.9    3 2.9   
  primaria   12 11.7    8 7.8   
  Secundaria 38 36.9   28 27.2   
  estudios técnicos  8  7.8   23 22.3   
  Preparatoria 21 20.4   24 23.3   
  enseñanza universitaria 16 15.5   13 12.6   
  estudios de posgrado  2  1.9    4 3.9   
  Desconocida  3   2.9       
Ocupación         
  Desempleado  6   5.8    3 2.9   
  subempleado/eventual 18 17.5    6 5.8   
  obrero/campesino 10   9.7       
  ama de casa      45 43.7   
  empleado/oficinista 19 18.4   21  20.4   
  comerciante/por su cuenta 23 22.3   11   10.7   
  empleado doméstico  4 3.9       10       9.7   
  Profesionista  7 6.8         3       2.9   
  empresario/ejecutivo  1 1.0         2       1.9   
  Pensionado  2 1.9         1       1.0   
  sin respuesta  11 10.7         1       1.0   

Nota. N= 101 padres, N= 103 madres Hay dos padres fallecidos.  

Con relación al tipo de familia de los participantes, en la tabla 4, se muestra que, el 50.5% fue 

biparental y el 40.8% monoparental, siendo el tipo de hogar con mayor índice el nuclear, con 

un 56.3%. Mientras que la situación económica de las familias, el 63.1% presentó déficit.  

Tabla 4 

Características del hogar de los participantes  

Variable n % 

Tipo de familia   
  biparental 52 50.5 
  monoparental 42 40.8 
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  reconstruida  9   8.7 
Tipo de hogar   
  nuclear 58 56.3 
  ampliado 39 37.9 
  compuesto  6   5.8 
Situación económica   
  déficit 65 63.1 
  equilibrio 13 12.6 
  supéravit 22 21.4 
  sin respuesta  3   2.9 

Nota. N=103 
 

Respecto a la presencia de violencia sexual en los participantes, en la Gráfica 1 se presenta 

la distribución porcentual de respuesta del ítem 60 “Sufrir una violación” el cual tuvo mayor 

predominio de la respuesta “no” con el 52.4%, seguido de las respuestas “demasiado” 

(26.2%) y la respuesta “mucho” (9.7%). El resto se concentro en la respuesta “regular” con un 

5.8% y las respuestas “poco” y nada” con 2.9%, respectivamente. (Gráfica 1.) 

 
 

Gráfica 1. Porcentajes de distribución de respuestas del ítem 60 EGEP-A (n= 103) 
 

Mientras en el ítem 66 “Ser acosado sexualmente” hubo una distribución porcentual 

respuesta de mayor predominio en la respuesta “no” con el 46.6%, seguido de las respuestas 

“demasiado” (20.4%), “mucho” (10.7%) y “regular” (9.7%), el resto se concentro en las 

respuestas “poco” y nada”. (Gráfica 2).   
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Gráfica 2. Porcentajes de distribución de respuestas del ítem 66 EGEP-A (n= 103) 
 

Con relación a la frecuencia de violencia sexual, en la tabla 5, se dividió a los participantes en 

tres grupos; el primero, consistió en quienes presentaron violación; el segundo, aquellos con 

acoso sexual; y el tercero, quienes presentaron ambos. El 58.3% presentó algún tipo de 

violencia sexual, dominando el grupo de violación y acoso sexual con un 42.7%. 

Tabla 5  

Frecuencia de la violencia sexual en los participantes 

Variable n % 

Con violencia sexual 60 58.3 
  violación/acoso sexual  44 42.7 
  acoso sexual 11 10.7 
  violación   5   4.9 
Sin violencia sexual 43 41.7 

Nota. N=103 
 

En cuanto a la comparación de los puntajes de psicopatología de los participantes con y sin 

violencia sexual, en la tabla 6 se presenta la comparación de los puntajes del auto-reporte 

YSR 11/18 mediante la prueba t student. Como se puede observar, todas las medias de las 

escalas (banda ancha) y subescalas (banda estrecha) presentan medias más elevadas en el 

grupo de violencia sexual en comparación al grupo sin violencia sexual. Asimismo, la 

significancia estadística fue de mayor relevancia en los trastornos externalizados y mixtos y 

la subescala de problemas del pensamiento con un índice de .000, seguido de la subescala 

ansiedad/depresión (.001), problemas sociales (.002), trastornos externalizados y 

retraimiento (.004), quejas somáticas (.021), comportamiento agresivo (.026) y ruptura de 

reglas (.032); la única que no presentó significancia fue la subescala de problemas de 

atención.    
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Tabla 6  

Comparación del YSR 11/18 en los participantes. 

Variable YSR 11/18 CON violencia 
sexual (n=60) 

YSR 11/18 SIN violencia 
sexual (n=43) 

  

M DE M DE T ρ 

Trastornos internalizados  65.80 
66.38 
66.08 
61.32 
62.80 
60.85 
63.83 
65.60 
63.90 
62.72 
64.15 

  9.679 
10.657 
10.285 
  9.769 
  8.795 
  7.194 
  9.564 
  9.237 
  8.684 
  9.781 
11.666 

57.77 
59.74 
59.81 
57.30 
56.28 
57.65 
59.47 
57.74 
59.14 
55.88 
60.77 

11.150 
  9.335 
10.742 
  7.624 
12.080 
  7.435 
  9.767 
11.015 
  6.851 
  6.485 
  9.549 

3.807 .000** 
  ansiedad/depresión 3.354 .001** 
  retraimiento/depresión 2.973   .004* 
  quejas somáticas 2.340   .021* 
Trastornos externalizados 3.013   .004* 
  ruptura de reglas 2.183   .032* 
  comportamiento agresivo 2.258   .026* 
Trastornos mixtos 3.813 .000** 
  problemas sociales 3.106   .002* 
  problemas del pensamiento   4.260 .000** 
  problemas de atención 1.615   .110 

Nota. N=103 
**0.001 

*0.05 

 

Con relación a la comparación con prueba t de student de dos colas de los puntajes de 

psicopatología percibida en los grupos de padres con y sin violencia sexual. También se 

observa que las medias de las escalas y subescalas del CBCL 6/18 presentan medias más 

elevadas en el grupo de padres de los participantes con violencia sexual en comparación al 

grupo de padres de los participantes sin violencia sexual, excepto en la subescala de 

problemas de atención. Por otro lado, la significancia estadística fue de mayor relevancia en 

la subescala ansiedad/depresión (.001), seguido de las escalas de trastornos internalizados 

(.002) y trastornos mixtos (.007) y las subescalas problemas sociales (.008), quejas 

somáticas (.028) y problemas del pensamiento (.029). La escala de trastornos externalizados 

y sus subescalas y la subescala problemas de atención carecieron de significancia.    

Tabla 7 

Comparación del CBCL 6/18 en los padres de los participantes.  

Variable CBCL 6/18 CON 
violencia sexual (n=60) 

CBCL 6/18 SIN 
violencia sexual (n=43) 

  

M DE M DE T ρ 

Trastornos internalizados  70.38 
69.50 
69.35 
67.62 

  7.499 
  9.488 
10.143 
  9.757 

64.79 
63.44 
65.09 
63.42 

  9.319 
  8.948 
12.255 
  9.142 

3.252   .002* 
  ansiedad/depresión 3.304 .001** 
  retraimiento/depresión 1.866   .066 
  quejas somáticas 2.234   .028* 
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Trastornos externalizados 63.38 
63.10 
63.68 
68.03 
65.52 
66.12 

62.70 

  8.515 
  7.968 
  8.249 
  5.869 
  7.398 
  8.332 
  6.939 

61.65 
60.30 
62.65 
64.23 
61.60 
62.57 
63.44 

  7.810 
  6.714 
  7.640 
  7.451 
  7.038 
  7.725 
10.883 

1.069   .288 
  ruptura de reglas 1.928   .057 
  comportamiento agresivo   .654   .515 
Trastornos mixtos 2.783   .007* 
  problemas sociales 2.723   .008* 
  problemas del pensamiento   2.216   .029* 
  problemas de atención   -.393   .695 

Nota. N=103 
**0.001 

*0.05 

DISCUSIÓN  

La violencia sexual infantil es un problema de salud pública en todos los niveles de atención 

médica y está altamente relacionada con diversas expresiones de psicopatología que 

repercuten la funcionalidad global de los adolescentes y sus familias; además, constituye un 

factor de riesgo para el desarrollo de trastornos mentales categóricos y conductas de auto 

daño (del inglés Self-Harm). Asimismo, es un fenómeno que conlleva un mayor costo 

socioeconómico y aumento de demanda de servicios de atención pública.  

El objetivo de este trabajo fue evaluar mediante el uso del auto reporte EGAP-A, la presencia 

de violencia sexual en adolescentes que son atendidos en los servicios de consulta externa y 

hospitalización del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro, y comparar los índices de 

psicopatología reportados en el YSR 11/18 y CBCL 6/18, entre quienes presentaron algún 

tipo de violencia sexual con aquellos que no la presentaron.  

En efecto, este estudio confirmó que la prevalencia de violencia sexual en los adolescentes 

fue del 58.3%, reportando una mayor prevalencia de psicopatología relacionada con los 

trastornos internalizados, externalizados y mixtos con significancia estadística; lo cual pone 

de manifiesto que sí hubo una diferencia significativa de psicopatología en comparación de 

los adolescentes que no sufrieron violencia sexual y coincide con los resultados del YSR 

11/18 del estudio realizado por Walrath et al [29]. Los padres de los adolescentes con 

violencia sexual, por su parte, reportaron una mayor percepción de psicopatología 

relacionada con los trastornos internalizados, externalizados y mixtos, aunque la significancia 

estadística fue solo para los trastornos internalizados y mixtos, no obstante, al englobar sus 

resultados también se pone de manifiesto que sí hubo una diferencia significativa de 

psicopatología percibida en comparación con los padres de adolescentes sin violencia 

sexual, y resultó ser similar a lo reportado por Walrath et al [29]. 
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Respecto a los hallazgos sociodemográficos, se encontró que el 54.4% de los adolescentes 

fueron del sexo femenino, la media de edad fue de 14.0 y el 96% estaban empleados en el 

estudio escolar, siendo de mayor predominio la secundaria (65%); por otro lado, en los 

padres se tuvo que la mayoría contó con estudios de secundaria (37%) y bachillerato (27%), 

empleándose las madres en el hogar (44%) y los padres en el comercio/independiente 

(22%), y el rango de edad de ellos se concentró entre 35-44 años (52% de los padres y 46% 

de las madres) con una media de 42.6 (DE= 7.4) y 40.1 (DE= 6.3), respectivamente. Por 

último, la conformación familiar y económica, se tuvo que la mayoría fue nuclear (56%), 

biparental (50%) y monoparental (41%) con una situación económica baja (61%). 

En otros resultados de estudios similares al presente, Ngo et al [27] encontraron, en una 

muestra comunitaria de 4,665 adolescentes, que el 43.9% fue víctima de abuso sexual y las 

mujeres tenían más probabilidades de ser víctimas de abuso sexual que los hombres (53.5% 

vs 33.9). Por otro lado, Khadr et al [28], en su estudio cohorte longitudinal reportaron que los 

adolescentes víctimas de violencia sexual el 95% eran mujeres y el 50% provenía de familias 

monoparentales, siendo los diagnósticos psiquiátricos más frecuentes los trastornos 

depresivos, ansiosos y estrés postraumático; mientras que Ohlert et al. [35] reportaron en una 

muestra clínica de 322 adolescentes, que el 41.5% sufrió violencia sexual con alta 

prevalencia de psicopatología relacionada con los trastornos internalizados y mixtos en el 

YSR 11/18.  

Con base en lo anterior, se pone relieve que los resultados de estos diversos estudios 

guardan similitud con los obtenidos del presente estudio, pese a las diferencias de sus 

diseños y objetivos de estudio. 

Finalmente, en México Orozco et al. [36] estimaron en una muestra comunitaria de 3,005 

adolescentes del área metropolitana de la Ciudad de México, la prevalencia y la asociación 

entre los eventos traumáticos y el trastorno por estrés postraumático, encontrando que los 

adolescentes que informaron violencia sexual presentaron la prevalencia más alta de este 

trastorno (9.7%); por otro lado, Benjet et al. [37] con esa misma muestra describieron y 

evaluaron la prevalencia y las interrelaciones de las adversidades y sus correlatos 

sociodemográficos, en la que reportaron que el abuso sexual muestra los mayores aumentos 

de adversidades crónicas con la edad, (0.3% y 0.5% de los niños de 12 y 13 años, 

duplicándose a los 14 años y alcanzando un 3.2% a los 17 años); asimismo, en el 2019, 
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Benjet et al [38], a través de la encuesta de salud mental de adolescentes en México, 

evaluaron la incidencia y recurrencia de la depresión mayor en adolescentes, en la que 

reportaron que el abuso sexual fue el predictor más fuerte de incidencia y se asociaba con un 

mayor riesgo de desarrollar depresión en la edad adulta. Por último, el INEGI a través de la 

ENDIREH 2016 reportó que el 4.4 millones de mujeres sufrieron abuso sexual alguna vez 

durante su infancia. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

1.- Los adolescentes que acuden a atención mental especializada, la frecuencia de violencia 

sexual expresada como acoso sexual y violación es alta. 

2.- Los adolescentes con presencia de violencia sexual tienen niveles más altos de 

psicopatología reportada en los auto reportes del YSR 11/18 en comparación a los 

adolescentes sin violencia sexual. Asimismo, los padres de los adolescentes con violencia 

sexual reportaron mayor prevalencia de psicopatología en el CBCL 6/18 en comparación a 

los padres de adolescentes sin violencia sexual.  

3.- La violencia sexual infantil presenta un reto de salud mental que requiere ser integrada en 

la evaluación de todos los niños y adolescentes por parte de todos los clínicos a fin de 

ofrecer una atención multimodal terapéutica a corto y largo plazo. 

4.- Se recomienda llevar a cabo registros, informes y estadísticas específicas de este 

problema de salud mental con sus respectivas modalidades de manifestación y diagnósticos 

dimensionales implicados en las menores víctimas de violencia sexual y sus familias con la 

finalidad de desarrollar líneas de investigación y programas de salud pública en la materia.    

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

1.- La muestra clínica del presente estudio fue pequeña para dar una mayor solidez a la 

significancia estadística de los resultados obtenidos.   

 2.- Por otro lado, en el presente estudio no integraron las relaciones de los diagnósticos 

categóricos con la violencia sexual infantil al análisis metodológico. Además, no se evaluó las 

diferencias psicopatológicas reportadas en los auto reportes de los participantes, mismas que 

no fueron consideradas para obtener frecuencia y prevalencia. 
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3.- Asimismo, en el presente estudio, no se diferenció las modalidades de la violencia sexual 

reportadas por los participantes, ni tampoco se contempló una diferenciación de las víctimas 

en cuanto sí fueron agresores sexuales y/o contaban con antecedentes de trastornos 

mentales comórbidos, previamente.  

4.- Por lo tanto, se recomienda desarrollar líneas de investigación relacionados con la 

violencia sexual infantil, ya que es un dominio del que se cuenta con escasos datos en la 

nación.  
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Anexo 1 
 

 
 

 

 

 

 

Ciudad de México a 30 de mayo 2018 

Asunto: aprobación enmienda 

Oficio: 148 

 

 

DRA. MA. ELENA MÁRQUEZ CARAVEO. 

PRESENTE: 

 

 

Por este medio se le informa que en relación a la enmienda presentada el día 24 de mayo de 2018 del 

protocolo aprobado por el Comité de Investigación el día 26 de abril del 2012: "Adolescentes con 

problemas de salud mental: un enfoque de riesgo y protección, clave 113/01/0412, cuyo título se 

modificó a "Adaptación y resiliencia en un contexto clínico: bases para la intervención", se han 

revisado los cambios y se ha dictaminado como aprobado. 
 
Sin otro particular, reciba un cordial saludo. 

 

 

ATENTAMENTE 

 
DRA. ROSA ELENA ULLOA FLORES 

PRESIDENTA DEL COMITÉ 
 
 
 
Av. San Buenaventura 86, Colonia Belisario Domínguez, Delegación. Tlalpan, C.P 14080, México. Ciudad de México. 

Teléfono 5573-2855, 5573-4866 y 5573-4844, www.sap.salud.gob.mx 
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Anexo 2 

 

 
 

Comité de Ética en Investigación 

Ciudad de México, 04 de Julio de 2018. 

Oficio Núm. 11 

 

Dra. María Elena Márquez Caraveo. 

Responsable de proyecto. 

P R E S E N T E 
 
        Por    medio    de    la    presente    le    comunico    que,    derivado    de    la   revisión   realizada    a    los  documentos    de    
Consent imiento Informado   y   Asent imiento   del   menor   pertenecientes   al   proyecto   de   investigación   t itulado   "Adaptación   y   
resiliencia   en   un contexto    clínico:    bases    para    la    intervención",    con    clave    de    registro    113/01/0412    y,    en    
cumplimiento    con    los    criterios normativos   en   materia   de   Ét ica   en   invest igación   han   sido: 

 

Aprobados 

 

Cabe señalar que deberá contactar a cada uno de los usuarios anteriores que part iciparon en este proyecto previo a esta segunda 

Enmienda, para aplicar nuevamente los documentos de Consent imiento Informado y Asentimiento de menor con el cambio aprobado. 

Se le recomienda incluir un Adendum a los documentos y sobre este las firmas de los interesados. 

 

Asimismo, le exhorto a supervisar que sus colaboradores se mantengan en cumplimiento de la normatividad vigente en el campo de la 

ét ica en invest igación durante todas las etapas el estudio. 

 

Por últ imo, le informo que, por indicación de la Dirección de este hospital, a partir del 28 de julio de 2017 toda invest igación deberá 

recibir la autorización final del director para iniciar el desarrollo del proyecto. 

 

Sin más por el momento, reciba un cordial saludo. 

 
Atentamente 

Dr. Julio César Flores Lázaro. 

Presidente del Comité de Ética en Investigación, HPI/DJNN 

 
C.c.p       Mtra. en Enf. Lucía Arciniega Buenrostro, Adscrita a la División de Investigación, HPI/DJNN.-Presente 
                Dra. Blanca Estela Barcelata Eguiarte, Responsable de Proyecto en FES Zaragoza, UNAM. -  Presente 
                Archivo CEI/HPIJDNN 

 

 

Av. San Buenaventura 86, Coonia. Belisario Domínguez, Delegación Tlalpan, C.P. 14080; México DF 

Teléfono 5573-2855, 5573-4866 y 5573-4844. www.sap.salud.gob.mx. 
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Anexo 4 Cartas de aprobación  
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PROTEGIDO 

Anexo 4 Instrumentos  
 
Escala Global de Estrés para Adolescentes EGEP-A (Barcelata et al., 2015-1) 
 

INSTRUCCIONES 
Hay situaciones o acontecimientos que le suceden o les han sucedido a los jóvenes.  
Selecciona solo lo que te pasa o ha pasado en el Último Año y marca el Grado de Estrés que has 
experimentado de acuerdo a la siguiente escala:  
 

A  
NO 

 

B 
Nada 

C 
Poco 

D 
Regular 

E 
Mucho 

F 
Demasiado 

 
Por ejemplo: 
 A  

NO 
 

B 
Nada 

C 
Poco 

D 
Regular 

E 
Mucho 

F 
Demasiado 

1. Que me pregunten en clase 
 

A B C D E F 

 

La opción seleccionada fue la C en la hoja de respuestas porque le estresa un poco que le pregunten 
en clase. 
 

A CONTINUACION SE PRESENTAN SITUACIONES QUE TE PASAN O PASARON Y TE 

ESTRESAN O ESTRESARON 

 
 
 A  

NO 
 

B 
Nada 

C 
Poco 

D 
Regular 

E 
Mucho 

F 
Demasiado 

1. Que me pregunten en clase A B C D E F 

2. Cambios en mi imagen corporal A B C D E F 

3. Tener una enfermedad larga A B C D E F 

4. Hacer exámenes A B C D E F 

5. Sacar malas calificaciones A B C D E F 

6. Tener que manejar A B C D E F 

7. Que mis padres se enteren de mis 
calificaciones 

A B C D E F 

8. Decirle a un chico(a) que me gusta A B C D E F 

9. Ser superado académica o deportivamente A B C D E F 

10. Que mis padres se peleen constantemente A B C D E F 

11. Que mis padres descubran que tengo novio(a) A B C D E F 

12. Hablar en público A B C D E F 

13. Ver que maltratan a un(a) amigo(a) A B C D E F 

14. Salir a la calle solo A B C D E F 

15. Tener más responsabilidades A B C D E F 

16. Tener mucha tarea A B C D E F 
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 A  
NO 

 

B 
Nada 

C 
Poco 

D 
Regular 

E 
Mucho 

F 
Demasiado 

17. Abandono de la casa por alguno de mis 
padres 

A B C D E F 

18. Causar un accidente A B C D E F 

19. Que mi padre/madre tome en exceso A B C D E F 

20. No tener dinero para comprar lo que quiero A B C D E F 

21. No tener dinero para comprar útiles de la 
escuela 

A B C D E F 

 
Autoinforme del Comportamiento de Jóvenes de 11 a 18 años. YSR/11-18, español 
(Achenbach & Rescorla, 2001, adaptada por Barcelata, Armenta y Luna, 2013, y por 
Pérez y Ramírez, 2014). 
 
TU NOMBRE COMPLETO 
_______________  _______________ 
 _________________________________________ 
Primer nombre   Segundo nombre  Apellidos 
 

TU SEXO: masculino femenino  TU EDAD 

______  
 

FECHA DE HOY: Día_____ Mes_____
 Año_____ 

GRADO ESCOLAR: _________ No voy a la 

escuela 

 

FECHA DE  
NACIMIENTO: Día_____ Mes_____
 Año_____ 

Si estás trabajando, ¿qué tipo de trabajo haces? __________________________________________________ 
 

TRABAJO USUAL DE LOS PADRES, inclusive si ahora no está trabajando (por favor especifica, por 
ejemplo: Mecánico, jardinero, maestro de escuela, ama de casa, trabajador, zapatero, sargento en el ejército). 
 

TRABAJO DEL PADRE: ____________________________________________________________ 
TRABAJO DE LA MADRE: __________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 

Parte I  
Por favor completa esta forma con tu opinión sobre tu conducta, inclusive si crees que otras personas no 
están de acuerdo. Si tienes comentarios adicionales escríbelos al final de la pregunta en el espacio que se 
proporciona. 
 
I. Anota por favor los deportes que más 
te gustan. Por ejemplo: natación, béisbol, 
patinaje, futbol, bicicleta, etc. 

En comparación con los otros jóvenes de 
tu edad, ¿cuánto tiempo le dedicas a cada 
uno de estos deportes? 

En comparación con otros muchachos(as) 
de tu edad, ¿cómo eres en estos 
deportes? 

 Ninguno 
Menos que 
los demás 

Igual que 
los demás 

Más que 
los demás 

Peor que 
los demás 

Igual que 
los demás 

Mejor que 
los demás 

a.       
b.       
c.       
 
II. Anota por favor tus actividades, 
juegos o pasatiempos favoritos además 
de los deportes. Por ejemplo, coleccionar 
objetos, jugar con muñecas(os), leer, tocar 
un instrumento musical, danza, artesanías, 
etc. (No incluyas escuchar radio, ver 
televisión o videojuegos). 

En comparación con los otros jóvenes de 
tu edad, ¿cuánto tiempo le dedicas a cada 
una de estas actividades? 

En comparación con otros 
muchachos(as) de tu edad, ¿cómo eres 
en estas actividades? 

 Ninguno 
Menos que 
los demás 

Igual que 
los demás 

Más que 
los demás 

Peor que 
los demás 

Igual que 
los demás 

Mejor que 
los demás 
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a.       
b.       
c.       
 
III. Anota por favor las 
organizaciones, equipos, 
clubes o grupos a los que 
perteneces. 

En comparación con los otros jóvenes de tu edad, ¿qué 
tan activa es tu participación en cada uno de los grupos? 

 

 Ninguno 
Menos que 
los demás 

Igual que 
los demás 

Más que 
los demás 

   

a.       
b.       
c.       
 

Reporte del Comportamiento de Jóvenes de 6 a 18 años. CBCL/6-18, español 
(Achenbach & Rescorla, 2001). 
 

 



43 

 

Asentimiento Informado 

 
Título del estudio de investigación 

Psicopatología en adolescentes víctimas de violencia sexual: comparación de la percepción 
con sus padres 
 
 
He sido valorado/a en esta institución por el médico especialista del servicio de admisión y 
urgencias y me dieron como diagnostico algún tipo de problema de salud mental, que 
requiere atención en esta institución. Por esto he sido invitado/a a participar voluntariamente 
en un estudio de investigación para evaluar factores personales, familiares y sociales.  
 
Resolveré cuestionarios sobre instrumentos que miden la intensidad de problemas como la 
depresión, la ansiedad, y problemas de atención o de conducta, además me entrevistarán 
sobre estos temas. También me pedirán que responda a cuestionarios que evalúan el estilo 
de respuesta al estrés, aspectos del funcionamiento familiar, y la presencia de situaciones de 
apuro económico. Los instrumentos que están en los cuestionarios y en la entrevista se 
llaman: Estatus socioeconómico, Escala de afrontamiento, Instrumento de evaluación de 
relaciones intrafamiliares, Autoinforme y Reporte del comportamiento de jóvenes, Estilos de 
crianza, Escala global de estrés para adolescentes y Mini entrevista internacional 
neuropsiquiátrica. 
 
Estos cuestionarios y las entrevistas del estudio, no tienen costo para nosotros y serán 
aplicados en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual. 
 
Beneficios del estudio 
El beneficio es que recibiré una valoración adicional, que apoyará mi tratamiento en el 
hospital. Los resultados de la valoración se agregarán al expediente clínico, y de ahí el 
médico tratante podrá consultarlos para enriquecer el plan terapéutico habitual en el hospital. 
 
Respuesta y 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 Márquez Caraveo, quien es la investigadora responsable y que se encuentra en la 
División de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, o podemos 
localizarla en el teléfono 54 85 43 70, en el turno matutino (7.30 am a 2.30 pm). 
 
Derecho a retirarme del estudio 

Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atención 
médica que recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio sólo debo notificarlo a la Dra. 
Ma. Elena Márquez Caraveo. 
 
Confidencialidad 
En este estudio se comprometen a que la información de los cuestionarios y las entrevistas 
se mantendrá confidencial. Los resultados de las valoraciones pueden publicarse para fines 
científicos, siempre y cuando no se mencione mi identidad, además la información puede ser 
mantenida y procesada en una computadora. 
Firmas del Asentimiento Informado 

Se me ha explicado y he leído la información anterior, a mí y a mi padre/madre o tutor se nos 
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ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las respuestas recibidas son 
satisfactorias. Acepto participar en este estudio, y entiendo que esta participación es 
voluntaria y que puedo retirarme en el momento que desee, sin que tenga algún perjuicio por 
eso.  
Firmo este documento para establecer mi participación voluntaria en el estudio, y también 
aparece la firma de mi padre/madre o tutor, quien consiente nuestra participación en forma 
voluntaria. 
 
 
 
 
 

Nombre completo y firma del 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 de la persona testigo 1 
 
 
 

 Fecha 

Dirección  Relación con el paciente 
 
 
 

  

Nombre completo y firma de la persona testigo 2 
 
 
 

 Fecha 

Dirección 
 
 

 Relación con el paciente 

 
 
 
 

  

Nombre completo y firma del investigador 
que explicó la información de este consentimiento 

 Fecha 
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Consentimiento Informado 
 
Título de la investigación 

Psicopatología en adolescentes víctimas de violencia sexual: comparación de la percepción con 
sus padres 
 
Mi hijo/a fue valorado/a en esta institución por el médico especialista del servicio de admisión y 
urgencias y le dieron como diagnostico algún tipo de problema de salud mental, que requiere 
atención en esta institución. Por esto ha sido invitado/a a participar voluntariamente en un estudio 
de investigación 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. 
 
Se aplicarán instrumentos tipo cuestionario que miden la intensidad de problemas como la 
depresión, la ansiedad, los problemas de atención o la conducta, además de que entrevistarán a 
mi hijo/a y a mí sobre estos temas. También pedirán que mi hijo/a y uno de sus papás 
respondamos a cuestionarios que evalúan el estilo de respuesta al estrés, aspectos del 
funcionamiento familiar y la presencia de situaciones de apuro económico. Los instrumentos que 
están en los cuestionarios y en la entrevista se llaman: Estatus socioeconómico, Escala de 
afrontamiento, Instrumento de evaluación de relaciones intrafamiliares, Autoinforme y Reporte del 
comportamiento de jóvenes, Estilos de crianza, Escala global de estrés para adolescentes y Mini 
entrevista internacional neuropsiquiátrica. 
 
Estos cuestionarios y las entrevistas de la investigación, no tienen costo para nosotros y serán 
aplicadas en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual. 

 
Beneficios del estudio 
El beneficio es que mi hijo/a recibirá una valoración adicional sobre su problemática, que apoyará 
a su tratamiento en el hospital. Los resultados de la valoración se agregarán al expediente 
clínico, y de ahí el médico tratante podrá consultarlos para enriquecer el plan terapéutico habitual 
en el hospital. 
 
Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio 

Si mi hijo/a y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos pondremos en contacto 
con la Dra. Ma. Elena Márquez Caraveo, quien es la investigadora responsable y que se 
encuentra en la División de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, o 
podemos localizarla en el teléfono 54 85 43 70, en el turno matutino (7.30 am a 2.30 pm). 
 
Derecho a retirarse del estudio 
Mi hijo/a y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la 
atención médica de mi hijo/a en el hospital. Si deseamos retirarnos del estudio sólo debemos 
notificarlo a la Dra. Ma. Elena Márquez Caraveo. 
 
Confidencialidad 
Las personas que participan en el estudio se comprometen a que la información obtenida de mi 
hijo/a se mantendrá confidencial. Los resultados de las evaluaciones pueden publicarse para 
fines científicos, siempre y cuando no se divulgue su identidad. Además, me han enterado que la 
información puede ser mantenida y procesada en una computadora. 
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Firmas del Consentimiento Informado 
Mi hijo/a y yo hemos leído la información 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 participación es voluntaria y que podemos retirarnos en el 
momento que deseemos, sin que tengamos algún perjuicio por eso.  
Firmo este documento para establecer mi participación voluntaria en la investigación, y también 
aparece la firma de mi hijo/a, quien asiente su participación en forma voluntaria. 
 
 
 
 
 

Nombre completo y firma del 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 de la persona testigo 1 
 
 
 

 Fecha 

Dirección  Relación con el paciente 
 
 
 

  

Nombre completo y firma de la persona testigo 2 
 
 
 

 Fecha 

Dirección 
 
 

 Relación con el paciente 

 
 

 

  

Nombre completo y firma del investigador 
que explicó la información de este consentimiento 

 Fecha 

Página 2 de 2 
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Carta de autorización para la realización de protocolo de investigación: 

 

   Tlalpan, Ciudad de México. a _______ de _______________ de 202:__. 

 

 A quien corresponda: 

 

Por medio de la presente, reciba un cordial saludo, al tiempo de solicitar la autorización para 

realizar en las instalaciones de la Consulta Externa del Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. 

Navarro”, el protocolo de investigación titulado: Psicopatología en adolescentes víctimas 

de violencia sexual y su percepción parental: un estudio comparativo, el cual consistirá 

en la aplicación de las escalas conocidas por sus siglas EGEP-A, YSR/11-18 y CBCL/6-18, 

previo asentimiento informado a los pacientes y consentimiento informado de sus tutores, de 

quienes se encuentren en seguimiento médico por la consulta externa de la institución y que 

cumplan con los criterios de inclusión en el estudio, durante el periodo comprendido de 

Agosto 2020 a Mayo 2021. Su servidor y responsable del proyecto se compromete a no 

interferir con las decisiones de los médicos tratantes y a mantener la confidencialidad y 

respeto hacia sus instalaciones, personal y los pacientes. 

Sin otro particular por el momento agradezco se sirva a la presente, quedo de usted. 

 

_________________________________ 

              Dr. Miguel Portugal Márquez   
Residente de Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia. 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. Navarro”. 
 
 
 
C.c.p: jefe de Servicio 
C.c.p.: Médicos Adscritos 
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