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RESUMEN

Antecedentes: Se ha evidenciado que en los pacientes que presentan trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) posterior a abuso sexual infantil (ASI) con el pasar del tiempo se
desarrollan alteraciones en las conductas alimentarias (ACA), existiendo una relacion entre

ambas patologias.

Objetivo: Analizar la relacion de la severidad de TEPT en pacientes con ASI con la

presencia de ACA en nifios y adolescentes.

Material y métodos: Se realizé una investigacion de caracteristicas retrospectiva, analitica,
transversal y observacional en pacientes de 9 a 15 afios con antecedente de ASI en quienes
se aplicaron la Escala Infantil de Sintomas de Estrés Postraumatico (CPSS) para medir
severidad de TEPT y el Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) para medir las ACA.
Se afadieron variables sociodemograficas de la familia. Para el andlisis se utilizé estadistica
descriptiva e inferencial, asi como una correlacion con Rho de Spearman, con p<0.05 para la

significancia estadistica.

Resultados: Se evaluaron 104 menores de los cuales el 87.5% correspondio al sexo mujery
el 12.5% hombre, de 9 a 15 afios, a través de las escalas se encontr6 que el 87.5% presentd
TEPT de severidad alta y el 12.5% de severidad baja, asi mismo el 60.6% presentd ACA,

correlacion con Rho de Spearman de .627, p=<.000.

Conclusiones: Se evidencié una correlacidon de moderada a alta entre la severidad de los
sintomas de TEPT con la presencia de ACA, es decir, mientras mas severo es el TEPT,
habrd mayor presencia de ACA con riesgo de desarrollar un trastorno de conducta

alimentaria.

Términos MeSH: Childhood sexual abuse, posttraumatic stress disorder, disordered eating.
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INTRODUCCION

El estudio de la relacion de abuso sexual infantil (ASI) y los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) tuvo su origen en la practica clinica a comienzos de los afios ochenta. Por
lo que clinicos especialistas en patologia alimentaria se inquietaron frente a la importante
presencia del abuso sexual en sus pacientes y comenzaron a argumentar que este constituia

un factor de riesgo en el desarrollo de trastornos alimentarios.

Es importante destacar que el ASI se ha vinculado a diversas patologias psiquiatricas, asi
como a malestar psicolégico general, entre los cuales se ha presentado baja autoestima,
sentimientos de desamparo, auto recriminacion, malestar psicolégico crénico, expresado
principalmente como sintomatologia depresiva y ansiosa, asi como la bulimia nerviosa y los
trastornos alimentarios en general, ademas de una gran variedad de patologias psiquiatricas
adultas, destacando el trastorno de personalidad limite, el trastorno por abuso de sustancias,
el trastorno por estrés postraumatico (TEPT) y el trastorno de identidad disociativo. Si bien,
las agresiones sexuales infantiles constituyen una experiencia traumatica con repercusiones
negativas en el estado psicolégico de quienes las padecen, podriamos concluir que el ASI
parece ser un factor de riesgo y no puede asociarse exclusivamente con un tipo de trastorno.
Lo anterior nos lleva a pensar si estara relacionado la severidad del TEPT en nifios y
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual con el inicio de las conductas
alimentarias inadecuadas o con el desarrollo a largo plazo de algun trastorno de la conducta

alimentaria.



MARCO TEORICO

Abuso sexual

La palabra abuso, del latin ab usus, significa usar mal, de manera excesiva, injusta, impropia
o indebida una cosa. Los diferentes tipos de abuso sexual infantil constituyen
aproximadamente el 9.6 % de los maltratos en la infancia. Se menciona que la edad
promedio al momento de la victimizacién es de unos diez afios®. El ASI puede considerarse
como cualquier clase de contacto sexual con una persona menor de 18 afos, por parte de un
adulto, o desde una posicién de poder, responsabilidad o autoridad sobre el nifio?.

Segun el DSM-53, define el abuso sexual infantil, como cualquier tipo de actividad sexual con
un nifio que esté destinada a proporcionar una satisfaccion sexual a uno de los padres, un
cuidador o cualquier otro individuo que tenga alguna responsabilidad sobre el nifio. Los
diferentes tipos de abuso sexual infantil incluyen actividades tales como caricias en los
genitales del nifio, penetracion, incesto, violacién, sodomizacion y exhibicionismo indecente.
También se incluye como abuso sexual cualquier explotacion del nifio, sin necesidad de
contacto, por parte de un progenitor o cuidador; por ejemplo, obligando, engafiando,
atrayendo, amenazando o presionando al nifio para que participe en actos de satisfaccion
sexual a terceros, sin contacto fisico directo entre el nifio y su agresor?.

Segun el CIE-104, define al abuso sexual como a la agresiéon sexual que se comete sin
violencia y en la cual no existe consentimiento o dicho consentimiento esta viciado por
tratarse de un menor, por existir una relacion de superioridad entre el agresor y la victima, o
por haberse conseguido mediante engafio®.

El codigo penal federal, describe el abuso sexual como un acto quien ejecute en una
persona, sin su consentimiento, o la obligue a ejecutar para si 0 en otra persona, actos
sexuales sin el propdésito de llegar a la copula; se entiende por acto sexuales: tocamientos,
manoseos corporales obscenos o los que representen actos explicitamente sexuales, o se
obligue a observar acto sexual o exhibir su cuerpo. Al que tenga copula con persona mayor

de 15 afios y menor de 18 afios, obteniendo su consentimiento por medio de engafos®.

Tipos de abuso sexual

EL ASI puede dividirse en intrafamiliar, cuando el abusador es parte de la familia de la
victima y extrafamiliar, cuando el abuso es perpetrado por alguien ajeno a la familia de la

victima, pudiendo ser un conocido o un desconocido®.



Segun el titulo décimo quinto, capitulo uno del cédigo penal federal®>. Cabe diferenciar
diferentes tipos de delitos contra la libertad y el normal desarrollo psicosexual.

- Hostigamiento sexual: El ejercicio del poder, en una relacion de subordinacién real de la
victima frente al agresor en los ambitos laboral y/o escolar. Se expresa en conductas
verbales, fisicas 0 ambas, relacionadas con la sexualidad de connotacion lasciva.

- Abuso sexual: Quien ejecute en una persona, sin su consentimiento, o la obligue a ejecutar
para si 0 en otra persona, actos sexuales sin el propésito de llegar a la copula; se entiende
por acto sexuales: tocamientos, manoseos corporales obscenos o los que representen actos
explicitamente sexuales, o0 se obligue a observar acto sexual o exhibir su cuerpo.

- Estupro: Al que tenga coOpula con persona mayor de 12 afios y menor de 18 afios,
obteniendo su consentimiento por medio de engafo.

- Violacion: Quien por medio de violencia fisica o moral realice cOpula con persona de
cualquier sexo. Se entiende por cépula la introduccion del miembro viril en el cuerpo de la
victima por via vaginal, anal u oral. También se considera la introduccion via anal o vaginal
de cualquier elemento o instrumento distinto al miembro viril.

- Incesto: Cuando en una familia los ascendientes que tengan relaciones sexuales con sus
descendientes®.

Segun Panorama Estadistico de la Violencia contra Nifias, Nifios y Adolescentes del Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en 20197, aproximadamente 32.8% de las
adolescentes de entre 15y 17 afios ha sufrido alguna forma de violencia sexual en el &mbito
comunitario; 12.8% en el ambito escolar y 1.8% en el ambito familiar. Ademas, que el 75% de
los infantes que sufren abuso son mujeres.’

Aproximadamente en un 60% de las veces, es el menor quien cuenta lo sucedido. El retraso
que se produce en algunos casos hasta la develacion del hecho, depende en muchas
ocasiones de que el agresor sea conocido o que tenga relacion de parentesco con la menor.
El abuso sexual es intrafamiliar en un 70% de las veces cuando las victimas estan en edad
preescolar; en cambio, en los escolares por encima de los seis afios, el abuso sexual

mayoritario es el extrafamiliar?.

Trastornos (o alteraciones) de la conducta alimentaria

Los trastornos alimenticios se presentan cuando una persona no recibe la ingesta calérica
que su cuerpo requiere para funcionar de acuerdo con su edad, estatura y ritmo de vida®. Los

TCA hoy en dia constituyen un problema de salud publica por su creciente incidencia,
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gravedad de la sintomatologia asociada, su resistencia al tratamiento y porque se presenta
en edades cada vez mas tempranas, persistiendo hasta la edad adulta®.

En lo que respecta a los trastornos alimentarios, recientemente se han relacionado
etiolégicamente tres tipos de afecciones con el trauma infantil: trastorno por atracon, anorexia
nerviosa y bulimia nerviosa'®.

La American Psychiatric Association (APA), en el afio 2000/2002'!, define los TCA como
condiciones caracterizadas por alteraciones graves en este tipo de conducta que incluyen la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Una caracteristica fundamental de ambos
diagndsticos es la alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporales. La anorexia
se caracteriza por un miedo intenso a ganar peso, el rechazo a comer suficiente y una
constante molestia sobre la propia imagen corporal. Por su parte, la bulimia se caracteriza
por ingerir grandes cantidades de alimentos en discretos intervalos de tiempo, seguido por
intentos de compensar la sobreingesta mediante el vomito, el uso de laxantes, dietas
restrictivas o de ejercicio*?.

Encuestas recientes basadas en la poblacion de adultos en los Estados Unidos indican que
la prevalencia de por vida de estos trastornos es la siguiente: 0,6% para anorexia nerviosa,
1,0% para bulimia nerviosa y 2,8% para trastorno por atracén'.

En México se reportan mas de un millon de casos de anorexia en los ultimos diez afios, y la
cifra va en aumento. De acuerdo con las estadisticas de la Secretaria de Salud*3, un 40% de
las personas anoréxicas se curan totalmente, del 1 al 3% fallecen por desnutricién, fallo
cardiaco o suicidio y las restantes convierten su anorexia en un padecimiento crénico al no

conseguir una curacion total'3.

Trastorno de estrés postraumatico

El TEPT se define como un trastorno que se presenta cuando la persona ha sufrido agresion
fisica o algun acontecimiento que representa una amenaza para su vida o su integridad
fisica, o cuando ha sido testigo o ha sabido por personas cercanas de la existencia de este
tipo de acontecimientos en otras personas. La reaccion emocional experimentada debe
implicar una respuesta de temor, desesperanza u horror intensos. Los grupos sintomaticos
son: reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion. Estos deben prolongarse por mas de un
mes desde el suceso traumatico y provocar malestar clinico o deterioro en areas importantes

de la actividad de la persona'®.



Alrededor 80% de las victimas de agresiones sexuales infanto-adolescentes sufren
consecuencias psicolégicas negativas y presentan efectos que pueden repercutir en la vida
adulta de no recibir un tratamiento adecuado y oportuno!®. Segun Echeburta y
Guerricaechevarria, en el afio 2000%, en esta etapa vital son mas frecuentes los
sentimientos de culpa y verguenza tras la situacion de abuso sexual. Los sintomas mas
frecuentemente encontrados son los referidos a la “conducta sexualizada”, considerada como
el sintoma mas caracteristico del abuso sexual infantil*é. Esta se encuentra en el 35 a 40%
de los casos de agresiones; seguida por el TEPT en el 21 a 48% de los casos estudiados!4.
El abuso sexual ha sido reconocido como un trauma serio de la vida y un potenciador de

sintomas de TEPT?’.

Los clinicos han sostenido por tiempo que el ASI tiene una asociacion con los TCA*8. Se han
postulado distintas explicaciones tedricas para este vinculo. Una se relaciona con la
victimizacion sexual en los estilos de afrontamiento disociativos, los cuales podrian
desencadenar eventualmente una sintomatologia bulimica®®. Otra explicaciéon es que el ASI
podria generar una sensacion de falta de control sobre la propia vida, la que a su vez
desencadenaria estrategias restrictivas o purgativas como forma de restablecer el control?°.
Se postulé que el abuso podria tener una repercusion importante en la autoestima y la auto
recriminacion de las pacientes, dos factores que podrian llevarles a castigar su propio cuerpo
por medio de la inanicién, o por las conductas de atracén y purga®l. También se han
propuesto vinculos entre ASI y trastornos alimentarios anoréxicos o bulimicos, Waller, en
199122, sugiri6 que tal vinculo puede ser una consecuencia del abuso sexual que causa
disgusto con feminidad y sexualidad. Este disgusto podria ser expresado como preocupacion
por la imagen corporal, lo que lleva a anorexia??. Otra propuesta es en casos de
desconfianza y negaciéon por parte de la figura materna u otros miembros significativos del
grupo familiar ante la develaciéon del abuso, se observa el desarrollo de los TCA® Los
trastornos alimentarios funcionan como una manera de protegerse de eventos estresantes,
como el abuso sexual, cubriendo la situacion estresante con la preocupacion por la
alimentacion y el peso, su lucha por controlar la comida es una manera de ignorar los efectos
nocivos del abuso?. Los atracones funcionan a modo de compensacion y permiten reducir el
reconocimiento de estados mentales cognitivos dolorosos, dificultando el descubrimiento de
emociones y su descripcién?4. Se ha encontrado que una funcion baja en el alelo de la region
promotora del gen transportador de serotonina (5-HTTLPR) que interactué con eventos

traumaticos de la vida y experimenté abuso sexual para predecir una mayor probabilidad
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sintomas bulimicos por impulso a la delgadez?. El estrés psicosocial del ASI puede conducir
a un aumento de la actividad a lo largo del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal,
caracterizado por un aumento de la secrecion de cortisol, presentando alteraciones en el
patrén de la conducta alimentaria que resultan en obesidad?6. Midei, en 2010%7, demostro
que el ASI tienden a tener una mayor ira y niveles mas bajos de globulina transportadora de
hormonas sexuales, que se asocian con la adiposidad?’. Mecanismos similares podrian ser
responsables de los trastornos alimentarios observados en pacientes con antecedentes de
ASI0,

Se ha observado una relacion en el efecto mediador de la resiliencia en la relacion entre los
sintomas del TEPT y el comportamiento alimentario desordenado en mujeres que informaron
haber sufrido ASI, en el cual se observaba una relacion en la presencia de sintomas de
estrés postraumatico y alteraciones de la conducta alimentaria (ACA) en mujeres adultas con
antecedente de abuso sexual en la infancia o adolescencia, en donde la resiliencia mejoraba
ambos sintomas?8. En otros estudios, en Texas, Estados Unidos, se encontré asociaciones
claras entre el ASI y los trastornos alimentarios en la edad adulta, desconociéndose, los
factores que pueden influir en esta relacion. Por lo que se examind la influencia moderadora
de la gravedad de los sintomas del TEPT en la asociacion entre ASI y trastornos
alimentarios, los resultados indicaron relaciones positivas significativas entre ASI, la
gravedad de los sintomas de TEPT vy los trastornos alimentarios. Se encontré que la ASI
estaba asociada con trastornos alimentarios en niveles altos, pero no bajos de gravedad de

los sintomas del TEPT?°.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes nifios y adolescentes que han sido victimas de un ASI, son referidos al servicio
del Programa de Atencion Integral a Nifios y Adolescentes Victimas de Abuso Sexual
(PAINAVAS), del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (HPIJNN) para mejorar la
calidad de vida y tratar alguna alteracion psiquiatrica y psicolégica comérbida. Si bien, los
pacientes atendidos anualmente en este servicio son alrededor de 1097%°, se desconoce
cuantos de ellos presentaron TEPT asociado, pero se observa que las prevalencias de abuso
sexual han ido en aumento y los TCA llegan a presentar una mortalidad hasta del 3%
secundario a un TCA no tratado de manera oportuna'®. Por lo tanto, se debe realizar una
evaluacion integral de la salud mental; la finalidad es realizar un diagnéstico e intervencion
oportuna para asi evitar las posibles complicaciones que puedan presentarse con las
alteraciones de la conducta alimentaria. Lo anterior nos lleva a pretender resolver la pregunta
de investigacion: ¢ Existe relacion entre la severidad del TEPT en pacientes con ASI con las
ACA en poblacién de 9 a 15 afios que acuden al servicio de PAINAVAS del HPIJNN?

JUSTIFICACION

En el servicio de PAINAVAS, del HPIJNN se ha observado que el desarrollo de sintomas,
alteraciones o trastornos psiquiatricos es un proceso comun y complejo secundario al abuso
sexual en los nifios y adolescentes, como resultado del sufrimiento vivido por el paciente, de
manera multidimensional: fisico, emocional, existencial y social®®. Uno de los trastornos
comorbidos mas graves en los pacientes con antecedente de ASI son los relacionado a la
conducta alimentaria®® 2% 23, Por lo que es necesario evaluar las alteraciones de la conducta
alimentaria que podrian desarrollar relacionado al estresor del abuso sexual de manera
individual.

La mayoria de los estudios actuales se centran en definiciones y caracteristicas del ASI y
TCA, en los trastornos psiquiatricos asociados como TEPT, asi como con el desarrollo de
TCA en relaciéon de ASI17: 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 ' nero estos estudios no se han enfocado
en la poblacion mexicana, siendo un fendmeno escasamente estudiado, tanto en hombres
como en mujeres. En estadistica del HPIJNN es poca la asociacion que se cuenta registrada
de TCA, TEPT y ASI, asi como la correlacion entre antecedentes de ASIy TEPT con TCA, lo
cual es de interés e importancia del presente estudio, de esta manera, desarrollar estrategias

gue permitan una valoracién y manejo integral del paciente que ha sufrido un ASI.
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HIPOTESIS
H1: La severidad del TEPT en pacientes con ASI se relaciona con la presencia de ACA en
poblacion de 9 a 15 afios.
HO: La severidad del TEPT en pacientes con ASI no se relaciona con la presencia de ACA en

poblacion de 9 a 15 afios.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
General
Analizar la relacion de la severidad de TEPT en pacientes con ASI con la presencia de ACA
en una muestra de pacientes de 9 a 15 afos, atendidos en el servicio de PAINAVAS, del
HPIJNN.
Especificos

1. Describir las caracteristicas del abuso sexual (tipo de abuso, tipo de agresor).

2. Describir las caracteristicas de la severidad de TEPT y la presencia de ACA,

relacionados con antecedentes de ASI.

3. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion con antecedentes de

ASI, con la severidad de TEPT y a la presencia de ACA.

4. Describir las caracteristicas del abuso sexual (tipo de abuso, tipo de agresor) con la

severidad del TEPT y la presencia de ACA.

MATERIAL Y METODOS.
Tipo de disefio

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico.

Muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico de tipo discrecional a los pacientes de 9 a 15 afos,
gue acudierdn al servicio de consulta externa de PAINAVAS del HPIIJNN.
Criterios de seleccion
- Inclusion
e Pacientes de sexo indistinto.

e Pacientes de 9 afios a 15 afos.
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Pacientes que acudieron al servicio de PAINAVAS en los que se identifico antecedente
de ASly TEPT.
Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante el proceso de

consentimiento informado por padre/tutor y asentimiento informado.

- Exclusién

Pacientes con diagndstico episodio depresivo grave.

Pacientes con cuadro de sintomas psicoticos.

Pacientes con diagnostico de discapacidad intelectual.

Pacientes que no tengan antecedente de ASly TEPT.

Pacientes que no acepten participar en el estudio mediante el proceso de

consentimiento informado por padre/tutor y asentimiento informado.

- Eliminacién

Personas que retiren su consentimiento informado (padre/tutor y/o paciente).

Pacientes que no completen algun instrumento clinimétrico.

Variables

Tabla 1. Descripcion conceptual y operacional de las variables del estudio.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE CLASIFICACION DEFINICION INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE OPERACIONAL
Sexo Segin la OMS. Independiente Cualitativa Expediente Hombre
Nominal clinico Mujer
El sexo son las caracteristicas bioldgicas que
definen a los seres humanos como hombre o mujer.
Estos conjuntos de caracteristicas biologicas tienden
a diferenciar a los humanos como hombres o
mujeres.
Edad Afios vividos desde el nacimiento Independiente Cuantitativa Expediente = Edad en afios:
Discreta clinico Desde 9 afios
hasta 15 afios
Escolaridad Nivel de estudios del individuo Independiente Cualitativa Expediente Primaria
Ordinal clinico Secundaria
Bachillerato
Carrera técnica
Sin estudios
Estado civil Parametro demografico que indica el estado de una Independiente Cualitativa Expediente Soltero
persona con respecto al matrimonio, el divorcio, la Nominal clinico Casado
viudez, la solteria, etc. Divorciado
Viudo
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

Antecedente de Segun el DSM-5.

abuso sexual
infantil

Define el abuso sexual infantil, como cualquier tipo
de actividad sexual con un nifio que esté destinada a
proporcionar una satisfaccion sexual a uno de los
padres, un cuidador o cualquier otro individuo que
tenga alguna responsabilidad sobre el nifio. Los
abusos sexuales incluyen actividades tales como
caricias en los genitales del nifio, penetracion,
incesto, violacion, sodomizacion y exhibicionismo
indecente. También se incluye como abuso sexual
cualquier explotacion del nifio, sin necesidad de
contacto, por parte de un progenitor o cuidador; por
ejemplo, obligando,  engafando, atrayendo,
amenazando o presionando al niflo para que
participe en actos de satisfaccion sexual a terceros,
sin contacto fisico directo entre el nifio y su agresor.

Independiente

Tipo de
abuso sexual
infantil

Segun el titulo décimo quinto, capitulo uno del
cédigo penal federal

Cabe diferenciar diferentes tipos de delitos contra la
libertad y el normal desarrollo psicosexual.

-Hostigamiento sexual: El ejercicio del poder, en una
relaciéon de subordinacion real de la victima frente al
agresor en los ambitos laboral y/o escolar. Se
expresa en conductas verbales, fisicas o ambas,
relacionadas con la sexualidad de connotacion
lasciva.

-Abuso sexual: Quien ejecute en una persona, sin su
consentimiento, o la obligue a ejecutar para si o0 en
otra persona, actos sexuales sin el propésito de
llegar a la copula; se entiende por acto sexuales:
tocamientos, manoseos corporales obscenos o los
que representen actos explicitamente sexuales, o se
obligue a observar acto sexual o exhibir su cuerpo.

-Estupro: Al que tenga copula con persona mayor de
12 afios y menor de 18 afos, obteniendo su
consentimiento por medio de engario.

-Violacion: Quien por medio de violencia fisica o
moral realice copula con persona de cualquier sexo.
Se entiende por copula la introducciéon del miembro
viril en el cuerpo de la victima por via vaginal, anal u
oral. También se considera la introduccion via anal o
vaginal de cualquier elemento o instrumento distinto
al miembro viril.

-Incesto: Cuando en una familia los ascendientes
que tengan relaciones sexuales con sus
descendientes.

Independiente

CLASIFICACION DEFINICION  INDICADOR
DE VARIABLE OPERACIONAL
Cualitativa Expediente Si
Nominal clinico No
Cualitativa Expediente  -Hostigamiento
Nominal clinico sexual
- Abuso sexual
- Estupro
- Violacion
- Incesto
- Mdltiples
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE CLASIFICACION DEFINICION  INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE OPERACIONAL
Tipo de agresor Segun Corsi, 1995. Independiente Cualitativa Expediente -Familiar
Abuso sexual infantil puede dividirse en intrafamiliar, Nominal clinico -Extrafamiliar
cuando el abusador es parte de la familia de la -Mdltiples
victima y extrafamiliar, cuando el abuso es
perpetrado por alguien ajeno a la familia de la
victima, pudiendo ser un conocido o un desconocido.
Segun UNICEF. -Hogar
Define al tipo de agresor segun el entorno donde se -Escuela
llevé a cabo el abuso, en 6 tipos. -Comunidad
-Trabajo
-Institucion
-Digital
-Mdltiples
-Otros
-Desconocido
Alteraciones de Segun Escoto y Camacho, 2008, México. Dependiente Cualitativa ChEAT Puntaje 220 en
la Nominal ChEAT:
conducta Actitudes, conductas y habitos relacionados con la Presente
alimentaria alimentacién inadecuada y la imagen corporal. Se
(categorica) utilizé un punto de corte 220 para definir la Puntaje <20 en
presencia de ACA, ya que en México ese punto de ChEAT:
corte se asocia con un riesgo de desarrollar TCA. Ausente
Alteraciones de Segun Escoto y Camacho, 2008, México. Dependiente Cuantitativa ChEAT 0a78
la Discreta
conducta Actitudes, conductas y habitos relacionados con la
alimentaria alimentacioén inadecuada y la imagen corporal. Se
(numérica) utilizé un punto de corte = 20 para definir la
presencia de ACA, ya que en México ese punto de
corte se asocia con un riesgo de desarrollar TCA.
Severidad del  Rincén, Bustos y Aedo, 2009. Dependiente Cualitativa CPSS Puntaje 224 en
trastorno de Nominal CPSS:
estrés Escala Infantil de Sintomas del Trastorno de Estrés Severidad del
postraumatico Postraumatico. TEPT alta
(categorica)
Instrumento desarrollado para evaluar la presencia Puntaje <24 en
de sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico CPSS:
en nifios/as y adolescentes con una historia Severidad del
conocida de trauma. Se utilizé un punto de corte =24 TEPT baja

para definir la severidad de TEPT alta con
sintomatologia de TEPT moderada o alta 'y < 24 para
definir la severidad de TEPT baja, con
sintomatologia de TEPT nula o baja.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE CLASIFICACION DEFINICION INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE OPERACIONAL

Severidad del  Rincén, Bustos y Aedo, 2009. Dependiente Cuantitativa CPSS 0a68
trastorno de Discreta

estrés Escala Infantil de Sintomas del Trastorno de Estrés

postraumatico Postraumatico.

(numérica)

Instrumento desarrollado para evaluar la presencia
de sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico
en nifios/as y adolescentes con una historia
conocida de trauma. Se utilizé un punto de corte =24
para definir la severidad de TEPT alta con
sintomatologia de TEPT moderada o alta y < 24 para
definir la severidad de TEPT baja, con
sintomatologia de TEPT nula o baja.

Procedimiento

El presente estudio es derivado del protocolo madre titulado “Correlacion entre las
alteraciones de la conducta alimentaria en nifios y adolescentes con antecedente de abuso
sexual. Estudio transversal en el servicio de PAINAVAS del Hospital Psiquiatrico Infantil de la
Cuidad de México”, el cual cuenta con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion y
del Comité de Investigacion del Hospital del Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” con
fecha del 12 de octubre de 2022 con numero 113/02/0221.

Este estudio cuenta con aprobacion de los comités correspondientes de dicha institucion, con
namero de registro 113/02/0221/Td.

Se acudidé al servicio de PAINAVAS del HPIINN. Se revisaron los expedientes antes del
inicio de las consultas para identificar a los pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusion. Posterior a la consulta, se invitd a participar y mediante el proceso del
consentimiento informado, mediante este proceso se obtuvo el consentimiento informado
firmado por el padre/tutor y la carta de asentimiento firmada por el paciente. Finalmente, se
obtuvieron las caracteristicas sociodemograficas y se aplicé el Test Infantil de Actitudes
Alimentarias (ChEAT) y la Escala Infantil de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico
(CPSS). No se realiz6 interrogatorio mediante entrevista clinica que pudiera re-victimizar a
los pacientes sobre el abuso sexual. Los datos fueron registrados en una base de datos en
una equipo de computo con medidas de segurar, password y resguardo, al cual solamente
tuvieron acceso los investigadores del presente estudio. Posteriormente se realizo la

descripcion de las caracteristicas de la muestra y andlisis correlacional (Gréfico 1).
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Gréfico 1. Diagrama de flujo sobre el procedimiento del estudio.

-~

~N

Revision y aprobacion de la
enmienda del protocolo en el
Comité de Etica en
Investigacién y Comité en
Investigacidn.

Firma del consentimiento
informado por el padre/tutor
y carta de asentimiento por el

paciente.

o vy
4 N\
Enmienda del Protocolo
aprobado
o vy
4 N\
Se acudio al servicio de
PAINAVAS
o vy

Invitacién a participar en el
protocolo y con esto se inicia
el proceso de consentimiento

informado.

Recoleccion de datos y
aplicacion del Test ChEAT y la
Escala CPSS.

o S

4 ™\

Revision de los expedientes
antes del inicio de las
consultas para identificar a los
pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion.

Los datos fueron registrados
en una base de datos para su
analisis.

o S

Entrega de resultados y
conclusiones.

En el anexo 1 se adjunta las cartas de aprobacion por el Comité de Investigacion del Hospital

Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”.
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Cronograma

Tabla 2. Cronograma de las metas del estudio.

META

Agosto
2022

Septiembre
2022

Octubre
2022

Noviembre
2022

Diciembre
2022

Enero
2022

Febrero
2022

Marzo
2022

Abril
2023

Mayo
2023

Revision de la
literatura

Desarrollo del
protocolo de
investigacion

Aprobacion
del protocolo
por el comité
de bioética

Captacion de
pacientes

Aplicacién de
escala
clinimetrica
Andlisis y
discusion de
resultados

Presentacion
de la
conclusiones
mediante
redaccion de
trabajo

Preparacion
de la
publicaciéon

X

X

Instrumentos de medicién
e Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT)
El ChEAT se trata de una escala que permite evaluar habitos y actitudes relacionados con la

alimentacién y la imagen corporal en nifios3!. Son 26 reactivos, cada item se puede

responder eligiendo entre 6 opciones de respuesta que van de siempre a nunca (escala

Likert). En cada item (exceptuando el item 25 que es de puntuacion inversa) la respuesta

que sefiala mayor sintomatologia es siempre (que se puntta con el valor 3), seguida por casi

siempre (que se puntda con el valor 2), y por muchas veces (que se puntta con el valor 1).

Las tres restantes respuestas (algunas veces, casi nunca y nunca) se califican con el valor O.
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El rango de puntuacion del ChEAT es de 0 a 78. Establecen que el puntaje de corte es de 20
puntos, indicando que quienes posean un puntaje igual o superior al sefialado podrian estar
en riesgo de desarrollo de algin TCA®.

Fue validado en México por Escoto y Camacho en 20083, con el nombre de Test Infantil de
Actitudes Alimentarias (ChEAT), en una muestra de 1241 puberes y adolescentes, de entre 9
y 15 afios de edad. Se comprobo la homogeneidad del instrumento, debido a que todos los
reactivos correlacionaron positiva y significativamente con la puntuacion total; ademas, tanto
la consistencia interna (Alpha = 0.82), como la confiabilidad test-retest (r = 0.79) fueron
adecuadas. El andlisis factorial derivo cinco factores que agruparon 26 reactivos y explicaron
43.74% de la varianza: Motivacion para Adelgazar (Alpha = 0.74), Evitacion de Alimentos
Engordantes (Alpha = 0.77), Preocupacion por la Comida (Alpha = 0.67), Conductas
Compensatorias (Alpha = 0.69), y Presion Social Percibida (Alpha = 0.63). EI ChEAT mostro
adecuada confiablidad test-retest y validez convergente con el Cuestionario de Imagen
Corporal®2, El estudio de Escoto y Camacho fundamenta que el ChEAT es un instrumento
adecuado para medir actitudes y conductas alimentarias inadecuadas en puberes y
adolescentes mexicanos®.

En el anexo 2 se adjunta el cuestionario ChEAT, en idioma espariol.

e Escala Infantil de Sintomas de Estrés Postraumatico (CPSS)
Foa, Johnson, Feeny y Treadwell, en 20012, crearon la Escala Infantil de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico (The Child PTSD Symptom Scale, CPSS), una escala
para evaluar de manera oportuna y rapida el TEPT en nifios y adolescentes de 8 a 18 afios.
Fue validada en nifios sobrevivientes de un terremoto en California, Estados Unidos. El
estudio mostré6 que la CPSS mide sintomatologia postraumatica y es facil de aplicar. La
CPSS esta basada en los criterios diagnésticos del DSM-IV e incluye 17 items con respuesta
tipo Likert referidos a la frecuencia de manifestaciéon de sintomas de este trastorno. Este
instrumento puede ser utilizado como autoinforme o como entrevista clinica estructurada. La
CPSS se compone de 3 subescalas: Reexperimentacion (5 items), Evitacion (7 items) y
Aumento de la Activacion (5 items). Las propiedades psicométricas de la version original de
la CPSS indican niveles aceptables de confiabilidad por consistencia interna, presentando
coeficientes alfa de Cronbach de 0,89 para la escala total, 0,80 para Reexperimentacion,

0,73 para Evitacién y 0,70 para Activacion34,

20



La escala fue validada, adaptada y modificada al espafiol por Bustos, Rincon y Aedo en
2009%, en una muestra de nifios/as y adolescentes victimas de agresiones sexuales
ingresados en centros especializados del Servicio Nacional de Menores de las provincias de
Concepcién y Bio Bio, Chile. La muestra fue de 75 nifios y adolescentes que sufrieron abuso
sexual o violacién, de entre 8 y 18 afios. Tras considerar que el instrumento se refiere a
sintomatologia de las dltimas dos semanas, se modificé el formato de respuestas de la
escala Likert y se agreg6 una categoria mas, dado que la primera categoria era nunca o solo
una vez, se considera que es clinicamente distinto presentar los sintomas solo una vez en
lugar de nunca. Por lo que la puntuacion de la escala es de 0 a 4 puntos (va de nunca a
nueve veces y mas). Esta escala estad basada en los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR.
Con respecto al puntaje de corte, este se establecio visualmente en 24 puntos, con puntaje
de CPSS 224 puntos indicativo de severidad de TEPT alta y puntaje de CPSS < 24 puntos
severidad de TEPT baja. Los resultados indican una alta consistencia interna, medida con
alfa de Cronbach de 0,916 para la escala total, 0,842 Reexperimentacion, 0,811 para
Evitacion y 0,781 para Activacion, siendo muy similares a los sefalados respecto del
instrumento original y permiten establecer que el instrumento adaptado presenta un
aceptable nivel de confiabilidad por consistencia interna. Se infiere una sensibilidad de la
prueba del 80% y una especificidad del 90%°2°. Esta escala ha sido utilizada en México, por
Gonzélez y colaboradores en 20193, para analiza la relacion entre el afrontamiento frente a
riesgos extremos y los sintomas de estrés postraumatico en nifios que experimentaron el
terremoto de México de 2017.

En este estudio se aplicd la versién validada por Rincén, Bustos y Aedo, en 20093, por
considerarse que es una version mas cercana al espanol hablado en México y ser utilizada
en investigaciones mexicanas.

En el anexo 3 se adjunta el cuestionario CPSS, en idioma espariol.

Analisis estadistico

El analisis de datos se llevd a cabo en el programa estadistico SPSS 22.0. Se realiz6 la
descripcion de los datos demogréficos de los pacientes, mediante estadistica descriptiva. El
ASI, la severidad del TEPT y de las ACA se describieron y se obtuvieron los puntajes para la
poblacion de media, frecuencia y porcentaje. Para las variables cuantitativas se obtuvo
media, desviacion estandar, frecuencia y porcentaje. Se determind la distribucién de las
puntuaciones del ChEAT y CPSS mediante una prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov.
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Al no tratarse de una distribucion normal, se realizé un andlisis no parametrico mediante Rho

de Spearman.

Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki, la ley general de
salud y en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, este estudio se
desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

a) Mantener la seguridad de los beneficiarios considerando que la informacién fue recabada
a través de la aplicacién de unos cuestionarios y entrevista que no suponen un riesgo para la
integridad fisica o psicologica del paciente. En ningun reporte del estudio se incluyo
informacion personal con la que se pueda identificar a los pacientes del estudio y no se hablo
directamente con el paciente y familiar/tutor el tema del abuso sexual.

b) Obtener el consentimiento informado por parte del representante del paciente (padre/tutor)
y una carta de asentimiento informado por escrito del sujeto de investigacion, a pesar de que
no se toco el tema del abuso sexual infantil con el paciente o el familiar, éste pudo verse
afectado psicolégicamente al leer el titulo del estudio en la carta de asentimiento informado,
para ese supuesto, se tuvo un protocolo de contencién verbal y manejo agudo,
afortunadamente no fue necesario aplicar dicho protocolo en algin caso.

c) Revision del expediente clinico, donde se recabd la informacion sensible relacionada al
antecedente del abuso sexual; por lo que no se realizé un interrogatorio mediante entrevista
clinica que pudiera re-victimizar a los pacientes.

d) La aplicacion de los instrumentos no conllevo algun riesgo durante su aplicacion y fueron
realizados por meédicos residentes de la especialidad en psiquiatria infantil y de la
adolescencia, quienes cuentan con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser humano, en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” donde se cuenta con los
recursos humanos y materiales necesarios para garantizar el bienestar del sujeto de
investigacion.

e) Los resultados de estos estudios ayudaron a determinar si el paciente cuenta con
sintomas relacionados con alteraciones de la conducta alimentaria y la severidad del
trastorno de estrés postraumatico. Se anexoé al expediente los resultados de los cuestionarios
realizados para que el médico pueda consultarlos para enriquecer el plan terapéutico integral

en el hospital.

22



El riesgo al que los pacientes se sometieron al participar en este estudio, segun el Articulo 17
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, esta
catalogado como “riesgo minimo”.

“Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por punciéon
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la
semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen

en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.”

En el anexo 4 se adjuntan las cartas de aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion
del Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”.
En el anexo 5y 6 se adjuntan la carta de consentimiento informado y la carta de asentimiento

informado para participacion en protocolos de investigacion.

RESULTADOS
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en el Hospital
Psiquiatrico Infantil de la Ciudad de México, con el objetivo de analizar la relacion de la
severidad de TEPT en pacientes con ASI con la presencia de ACA en una muestra de
pacientes de 9 a 15 afios, atendidos en el servicio de PAINAVAS, del HPIJNN, esto a través
del Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) y la Escala Infantil de Sintomas
Postraumaticos (CPSS).
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Se obtuvo una muestra de 104 pacientes con antecedente de ASIy TEPT, de los cuales se
reportd el 87.5% (n=91) de sexo mujeres y el 12.5% (n=13) de sexo hombres, con rango de
edad de 9 a 15 afios, en la cual la edad media fue de 13.17 afios DE 1.64. En la escolaridad
de la muestra el 20.2% (n=21) se encontraba en nivel primaria, el 57.7% (n=60) en
secundaria y el 22.1% (n=23) en preparatoria (Tabla 3), todos de ellos solteros. El 100% de

la muestra contaban con servicios basicos de vivienda.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas.

Variables N %
Sexo
Mujer 91 87.5
Hombre 13 12.5
Edad en afios
9 3 2.88
10 3 2.88
11 13 12.5
12 17 16.35
13 14 13.46
14 26 25
15 28 26.92
Escolaridad
Primaria 21 20.19
Secundaria 60 57.69
Preparatoria 23 22.12
Nota. N=104

Lugar de residencia

Las alcaldias que mas frecuentemente referidas como lugar de residencia fueron: Tlalpan e
Iztapalapa con 13.5% (n=14) cada una, Gustavo A Madero con el 87% (n=9) y
Nezahualcdyotl con un 7.7% (n=8), el resto de zonas de origen correspondieron a alcaldias
de la Ciudad de México y municipios del Estado de México. Un registro dijo residir en el

estado de Hidalgo (Grafico 2).
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Grafico 2. Distribucién del lugar de residencia.
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Nota. N=104

Caracteristicas v tipo de hogar

En relacién a las caracteristicas del hogar, el 1.9% (n=2) el hogar fue de tipo “no familiar’ y el
98.1% (n=102) fue de un hogar “familiar”, asi mismo se reporta que de acuerdo con el tipo de
hogar, en el 39.45% (n=41) correspondié a uno de tipo ampliado, en el 7.7% (n=8) a uno
ampliado sin padres, en el 2.9% (n=3) a uno compuesto, en el 1.9% (n=2) a uno de co-

residentes y en el 48.1% (n=50) a un hogar nuclear.

Escolaridad, actividad econémica y ocupacién de ambos padres

En la escolaridad materna el 1% (n=1) fue posgrado, el 19.2% (n=20) licenciatura, el 10.6%
(n=11) carrera técnica, el 18.3% (n=19) preparatoria, el 36.5% (n=38) secundaria, el 7.7%
(n=8) primaria, el 1.9% (n=2) sin estudios y en el 4.8% (n=5) desconocida 0 no especificada.

En la escolaridad paterna el 1% (n=1) fue posgrado, el 10.6% (n=11) licenciatura, el 1.9%
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(n=2) carrera técnica, el 15.4% (n=16) preparatoria, el 35.6% (n=37) secundaria, el 11.5%
(n=12) primaria, el 1.9% (n=2) sin estudios y en el 22.1% (n=23) desconocida.

En la actividad economica de la madre el 30.8% (n=32) no fueron econémicamente activas,
mientras que en el 62.5% (n=65) si fueron econémicamente activas y el 5.8% (n=6) se
desconoce, de las cuales, en la ocupacion el 35.6% (n=37) son amas de casa, cocinera o
cuidadora, el 36.5% (n=38) empleada o comerciante, en proporciones de 6.7% (n=7) para
cada caso administradora o contadora y desconocida, en 8.4% (n=5) profesora, en
proporciones de 1.9% (n=2) para cada caso enfermera, odontdloga y secretaria, en
proporciones de 1% (n=1) para cada caso abogada, disefiadora, desempleada y sobrecargo.
En la actividad econdmica del padre el 3.8% (n=4) no fueron econdémicamente activos,
mientras que el 66.3% (n=69) si fueron econdmicamente activos y el 27.9% (n=29) se
desconoce, de los cuales, en la ocupacion el 39.4% (n=41) son empleado o comerciante, el
29.8% (n=31) actividad desconocida, el 10.6% (n=11) chofer, el 5.8% (n=6) albafiil, el 3.8%
(n=4) desempleado, el 2.9% (n=3) policia, en proporciones del 1% (n=1) para cada caso,

abogado, antropdélogo, contador, electricista, herrero, ingeniero, pensionado y profesor.

Tipo de abuso sexual infantil, tipo de agresor vy lugar de la agresion

Dentro de los antecedentes de importancia de la muestra, el 39.4% (n=41) presentaba
solamente antecedente de abuso sexual y el 60.6% (n=63) abusos multiples. En los casos de
abusos multiples, se incluye los que sufrieron abuso sexual en conjunto con violacion,
incesto, hostigamiento, en los cuales el 29.8% (n=31) fue abuso sexual y violacion, el 9.6%
(n=10) abuso sexual y hostigamiento, el 6.7% (n=7) para cada caso, abuso sexual, violacion
e incesto y abuso sexual e incesto, el 3.8% (n=4) para abuso sexual, violacién y
hostigamiento, el 2.8% (n=3) para abuso sexual, incesto y hostigamiento y el 0.9% para

abuso sexual, violacion, incesto y hostigamiento (Gréfico 3).
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Grafico 3. Distribucién de tipo de abuso.
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Nota. N=104.

En cuanto al presunto agresor sexual, se encontr6 que el 50% (n=52) el agresor fue un
familiar y en la misma proporcion fueron individuos extrafamiliares, siendo mas especificos,
se reportd que en el 29.8% (n=31) el agresor fue alguien conocido, en el 12.5% (n=13) el
padrastro, en el 11.5% (n=12) el padre biolégico, en el 7.7% (n=8) un tio y en la misma
proporcion alguien desconocido, en el 6.7% (n=7) los agresores fueron multiples personas y
en proporciones menores al 3.8% madre, abuelo, hermano, primos y comparieros de clase
(Grafico 4).

Grafico 4. Distribucién de tipo de agresor.
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De acuerdo con el lugar donde ocurrid la agresion en el 69.2% (n=72) fue en el hogar, el
21.2% (n=22) en la comunidad, el 6.7% (n=7) en la escuela y en proporciones del 1% (n=1)

lugares mdltiples, el transporte y una locacion desconocida (Grafico 5).

Grafico 5. Distribucion de lugar donde ocurrio la agresion.
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Escalas ChEAT y CPSS

Se recopilaron y analizaron los resultados de las escalas ChEAT y CPSS. En cuanto a los
resultados de la ChEAT se encontré que el 60.6% (n=63) presento ACA, mientas que el
39.4% (n=41) presento ausencia de ACA (Gréafico 6), asi mismo con respecto al cuestionario
ChEAT las puntuaciones oscilaron entre los 0 y 57 puntos, siendo la media de 23.51 DE
15.11.

Gréafico 6. Distribucion de casos de alteraciones de la conducta alimentaria de acuerdo a
ChEAT.
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Nota. N=104. Valores en numero de casos medidos con ChEAT.
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Con respecto a los resultados de la escala CPSS se encontré que en el 87.5% (n=91)
presentaban trastorno de estrés postraumatico con una severidad alta y el 12.5% (n=13) con

una severidad baja (Gréfico 7).

Gréfico 7. Distribucion de severidad de TEPT de acuerdo a CPSS.

M Alta ™ Baja

13

Nota. N=104. Valores en numero de casos medidos con CPSS.

Se analiz6 la posible relacion entre la clasificacion de la severidad de TEPT mediante la
escala de CPSS y la presencia de ACA mediante la escala ChEAT. Se comprobd la asimetria
de ambos instrumentos, debido a que ademas de dar valores nominales como presencia y
ausencia de las ACA y severidad del TEPT, se obtuvieron valores escalares. La asimetria
para ACA fue de .392 y para TEPT de -.796, ademas se reliz6 la prueba de normalidad
Kolmogorov-Smirnov, se obtuvo estadistico .76, gl 104 y significancia de .162 para ACA y
estadistico .103, gl 104 y significancia de .009 para severidad de TEPT. Se concluye que
ACA es de distribucién normal y severidad de TEPT es de distribucién asimétrica con sesgo

negativo y su distribucion se muestra en las graficas (Gréafico 8 y 9).
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Gréafico 8. Distribucion de ACA de acuerdo a ChEAT.
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Gréfico 9. Distribucion de severidad de TEPT de acuerdo a CPSS.
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Al encontrar que una de las distribuciones no es simetrica, se utiliz6 un analisis de

correlacion no parametrica Rho Spearman, obteniendo un coeficiente de correlacion de .627,
p = <.000 (Tabla 4 y Grafico 10).

Tabla 4. Andlisis de correlacion Rho Spearman

TEPT
N Rho Spearman p
ACA 104 .627* <.000

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).

Grafico 10. Dispersion de ChEAT y severidad de CPSS.
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Variables sociodemograficas con severidad de TEPT y ACA

Se analizé la relacidn entre las variables sociodemograficas de sexo y edad con la severidad
de TEPT y las ACA. En donde la severidad de TEPT alta con presencia de ACA en el 91.9%

(n=57) fue sexo mujer, mientras que el 8.1% (n=5) fueron hombres, p=.116 (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas descriptivas para sexo, severidad de TEPT y ACA.

ChEAT
Presente Ausente p

CPSS Sexo % de N % de N
Alta Mujer 57 91.9% 23 79.3% 116

Hombre 5 8.1% 6 20.7%
Baja Mujer 1 100% 10 83.3%

Hombre 0 0.0% 2 16.7%
Nota. N=104. ACA medido con ChEAT. TEPT medido con CPSS.

En relacion a la edad con la severidad de TEPT y las ACA, se observé que en la severidad
de TEPT alta con presencia de ACA el 30.6% (n=19) tenian la edad de 14 afos. A diferencia

del grupo de severidad baja de TEPT con la presencia de ACA que solamente se reporto 1

caso de 11 afos, p=.238 (Tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas descriptivas para edad, severidad de TEPT y ACA.

ChEAT
Presente Ausente p

CPSS Edad N % de N N % de N
Alta 9 0 0.0% 3 10.3% .238

10 1 1.6% 2 6.9%

11 6 9.7% 5 17.2%

12 12 19.4% 3 10.3%

13 6 9.7% 6 20.7%

14 19 30.6% 5 17.2%

15 18 29.0% 5 17.2%
Baja 9 0 0.0% 0 0.0%

10 0 0.0% 0 0.0%

11 1 100% 1 8.3%

12 0 0.0% 2 16.7%

13 0 0.0% 2 16.7%

14 0 0.0% 2 16.7%

15 0 0.0% 5 41.7%

Nota. N=104. ACA medido con ChEAT. TEPT medido con CPSS.

Tipo de abuso, tipo de agresor v lugar de la agresion, con severidad de TEPT y ACA

Respecto la relacién entre en tipo de abuso con la severidad de TEPT y las ACA. En donde
la severidad de TEPT alta con presencia de ACA en el 54.8% (n=34) tuvieron tipo de abuso
sexual multiple y el 45.2% (n=28) tipo de abuso, sexual. A diferencia del grupo de severidad
baja de TEPT y la presencia de ACA que solamente n=1 presento tipo de abuso multiple y no

present6 abuso sexual, p=.101 (Tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas descriptivas para tipo de abuso, severidad de TEPT y las ACA.

ChEAT
Presente Ausente p

CPSS Tipo de abuso % de N N % de N
Alta Abuso sexual 28 45.2% 11 37.9% 101

Mdltiples 34 54.8% 18 62.1%
Baja Abuso sexual 0 0.0% 2 16.7%

Mdltiples 1 100% 10 83.3%
Nota. N=104. ACA medido con ChEAT. TEPT medido con CPSS.

En relacion entre en tipo de agresor con la severidad de TEPT y las ACA. En donde la
severidad de TEPT alta con presencia de ACA en el 25.8% (n=16) el agresor fue un
conocido, a diferencia del grupo de severidad baja de TEPT y la presencia de ACA que

solamente n=1 el agresor fue un conocido, p=.727 (Tabla 8).

34




Tabla 8. Caracteristicas descriptivas para tipo de agresor, severidad de TEPT y las ACA.

ChEAT
Presente Ausente p
CPSS Tipo de agresor % de N N % de N
Alta Madre 1 1.6% 0 0.0% 727
Padre 6 9.7% 5 17.2%
Conocido 16 25.8% 9 31.0%
Desconocido 5 8.1% 1 3.4%
Mdltiples 5 8.1% 2 6.9%
Abuelo 2 3.2% 1 3.4%
Hermano (a) 1 1.6% 0 0.0%
Tio 6 9.7% 1 3.4%
Primo menor de edad 10 16.1% 1 3.4%
Primo mayor de edad 0 0.0% 2 6.9%
Padrastro 9 14.5% 4 13.8%
Compafiero de clase 1 1.6% 3 10.3%
Baja Madre 0 0.0% 0 0.0%
Padre 0 0.0% 1 8.3%
Conocido 1 100% 5 41.7%
Desconocido 0 0.0% 2 16.7%
Mdltiples 0 0.0% 0 0.0%
Abuelo 0 0.0% 1 8.3%
Hermano (a) 0 0.0% 0 0.0%
Tio 0 0.0% 1 8.3%
Primo menor de edad 0 0.0% 2 16.7%
Primo mayor de edad 0 0.0% 0 0.0%
Padrastro 0 0.0% 0 0.0%
Compafiero de clase 0 0.0% 0 0.0%
Nota. N=104. ACA medido con ChEAT. TEPT medido con CPSS.
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Se analizé la relacion entre el lugar de la agresion con la severidad de TEPT y las ACA. En
donde la severidad de TEPT alta con presencia de ACA en el 72.6% (n=45) el lugar de la
agresion fue en el hogar, a diferencia del grupo de severidad baja de TEPT y la presencia de

ACA que solamente n=1 el lugar de la agresion fue en el hogar, p=.229 (Tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas descriptivas para tipo de lugar de la agresion, severidad de TEPT y
las ACA.

ChEAT
Presente Ausente p
CPSS Tipo de lugar de % de N % de N
agresion

Alta Comunidad 12 10.4% 3 10.0% 229

Desconocido 1 1.6% 0.0%

Escuela 2 3.2% 4 13.8%

Hogar 45 72.6% 22 75.9%

Mdltiples 1 1.6% 0 0.0%

Otros 1 0.0% 0 0.0%
Baja Comunidad 0 0.0% 7 58.3%

Desconocido 0 0.0% 0 0.0%

Escuela 0 0.0% 1 8.3%

Hogar 1 100% 4 33.3%

Mdltiples 0 0.0% 0 0.0%

Otros 0 0.0% 0 0.0%

Nota. N=104. ACA medido con ChEAT. TEPT medido con CPSS.

DISCUSION
El presente estudio tuvo como objetivo analizar la relacion de la severidad de trastorno de
estrés postraumatico en pacientes con abuso sexual infaltil con la presencia de alteraciones
de la conducta alimentaria en una poblacién de 9 a 15 afios, atendidos en el Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. La investigacion se realizo en el periodo de agosto
de 2022 a mayo de 2023.

Los resultados revelaron una correlacién significativa de moderada a alta entre la severidad

de TEPT y ACA en los pacientes con ASI, obteniendo un coeficiente de correlacion de .627,
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p=.000, es decir, en esta poblacion, a mayor casos de severidad alta de TEPT, mayor
presencia de ACA, lo que conlleva mayor riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta
alimentaria, lo cual es estadisticamente significativo por el valor de p <.05. Consistente con
investigaciones previas donde se ha observado una relacion entre los sintomas del TEPT y el
comportamiento alimentario desordenado en mujeres que informaron haber sufrido ASI, en el
cual se observaba una relacién en la presencia de sintomas de estrés postraumatico y
alteraciones de la conducta alimentaria en mujeres adultas con antecedente de abuso sexual
en la infancia o adolescencia®®. Otras de las investigaciones menciona relaciones positivas
significativas entre ASI, la gravedad de los sintomas de TEPT con los trastornos alimentarios
en la edad adulta, encontrando que la ASI estaba asociada con trastornos alimentarios en
niveles altos, pero no bajos de gravedad de los sintomas del TEPT?°. Como se evidenci6 a lo
largo del marco tedrico en esta investigacion, los trastornos alimenticios se relacionan de
forma directa con el antecedente de abuso sexual y severidad de TEPT, si bien se han
propuesto multiples mecanismos que tratan de explicar la situacion, al final, los hallazgos de
esta investigacion son los esperados, esto de acuerdo con la evolucion descrita en

investigaciones previas, tal como en el parrafo previamente citado.

En la muestra de 104 participantes con antecedente de ASI y TEPT se reporté el 87.5%
(n=91) de sexo mujeres y el 12.5% (n=13) de sexo hombres, relaciondndose con la
estadistica de la literatura, en donde la UNICEF menciona que el 75% de los infantes que

sufren abuso son mujeres’.

De los nifios que sufrieron abuso sexual infantil en este estudio, las principales edades
fueron entre los 14 y 15 afios, con edad media de 13.17 (DE 1.64), siendo en estas edades
poco mas de la mitad de los casos evaluados, por lo que la escolaridad con mayor
frecuencian de ASIy TEPT se present6 en secundaria con 57.7% (n=60), ya que este rango
de edad se encuentra cursandola, asi mismo se encontré que los principales lugares donde
se desarrollo la agresion fue el hogar 69.2%, la comunidad 21.2% y la escuela 6.7%, toda
esta informacion es consistente con lo descrito por multiples organismos e investigaciones,
por ejemplo, de acuerdo con el Panorama Estadistico de la Violencia contra Nifias, Nifios y
Adolescentes del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en 2019,

aproximadamente 32.8% de las adolescentes de entre 15y 17 afios ha sufrido alguna forma
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de violencia sexual en el &mbito comunitario; 12.8% en el ambito escolar y 1.8% en el &mbito

familiar ”.

El mayor niumero de casos reportados de ASI y TEPT fueron reportados en el lugar de
residencia de las alcaldias Tlalpan e Iztapalapa con 13.5% (n=14) cada una y Gustavo A
Madero con el 8.7% (n=9), si bien, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en 2017, reporta que de los 3.8 millones de mujeres de 15 afios y mas que hay en la Ciudad
de México, 79.8% (3.0 millones), ha enfrentado violencia de cualquier tipo y de cualquier
agresor alguna vez en su vida, pero no se tiene informacion sobre las localidades de mayor

prevalencia de esta estadistica®’.

En relacién a las caracteristicas del hogar de los casos reportados con ASly TEPT, el hogar
familiar fue el reportado en el 98.1% (n=102), que de acuerdo con el tipo de hogar, el tipo
hogar nuclear describiendose como un hogar con padres y hermanos, sin otros familiares, se
presentd mas frecuentemente en el 48.1% (n=50) de los casos, seguidamente del tipo
ampliado con el 39.45% (n=41) describiendose este tipo de hogar con padres, hermanos y
otros familiares. La literatura menciona que si hay ciertas caracteristicas se encuentran
presentes en la dinamica familiar del abuso sexual como ser una estructura familiar rigida, la
confusion de roles, el aislamiento social, los problemas sexuales de la pareja parental, la falta
de limites fisicos y psicologicos, ademas de mencionar que la mayoria de las familias son
nucleares®®; considerando lo anterior caracteristicas en las cuales el de hogar familiar puede
presentar un abuso sexual, caracteristicas que podrian relacionarse con lo obtenido en la

muestra en el cual el hogar es familiar, con tipo nuclear.

De acuerdo con investigaciones previas el abuso sexual infantil puede dividirse en
intrafamiliar, cuando el abusador es parte de la familia de la victima y extrafamiliar, cuando el
abuso es perpetrado por alguien ajeno a la familia de la victima, pudiendo ser un conocido o
un desconocido®. El abuso sexual es intrafamiliar en un 70% en edad preescolar; en cambio,
en los escolares por encima de los seis afios, el abuso sexual mayoritario es el extrafamiliar?.
En comparativa a dichas investigaciones, en este estudio se encontré que en el 50% (n=52)
de casos el abuso fue intrafamiliar y en el 50% (n=52) restante el abuso fue de tipo
extrafamiliar, que entre todos los tipos de agresores que incluian familiar y extrafamiliar el de
mayor frecuencia fue alguien conocido con un 29.8% (n=31) y que la edad mas frecuente de

toda la muestra con antecedente de ASI fue 15 afios con el 26.9%, lo que concuerda con la
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literatura mencionada que por encima de los seis aflos es mayoritario el ASI en medio

extrafamiliar como lo es un conocido.

Los pacientes evaluados en esta investigacion cumplen con las caracteristicas adecuadas
para ser considerados menores con antecedente de abuso sexual, pues de acuerdo con el
DSM-5, se define el abuso sexual infantil, como cualquier tipo de actividad sexual con un
nifio que esté destinada a proporcionar una satisfaccién sexual a uno de los padres, un
cuidador o cualquier otro individuo que tenga alguna responsabilidad sobre el nifio, incluyen
actividades tales como caricias en los genitales del nifio, penetracion, incesto, violacion,
sodomizacion, exhibicionismo indecente, obligando, engafiando, atrayendo, amenazando o
presionando al nifio para que participe en actos de satisfaccién sexual a terceros, sin
contacto fisico directo entre el nifio y su agresor®. En este caso del total de menores
evaluados, el 39.4% presentaron propiamente abuso sexual, 29.8% fue abuso sexual y
violacion, el 9.6% abuso sexual y hostigamiento, el 6.7% para cada caso, abuso sexual,
violacion e incesto y abuso sexual e incesto, el 3.8% para abuso sexual, violacion y
hostigamiento, el 2.8% para abuso sexual, incesto y hostigamiento y el 0.9% para abuso
sexual, violacion, incesto y hostigamiento. La ENDIREH, en 2016, reporté que el 4.4 millones
de las mujeres menores de 15 afos sufrieron abuso sexual, de los cuales 6.5% fueron
victimas de violacién, el 0.8% estupro y el resto abuso se tipo sexual®®, si bien esto se
relaciona pobremente con la estadistica obtenida en la muestra, ya que podria verse sesgado
por las deficiones de ASI de cada muestra y por que hoy en dia se realicen mas reportes por
el ASI que en 2016.

En cuanto al presunto agresor sexual, en esta muestra se encontr6 que el 50% fue un
familiar y esa misma proporcion por indiviuos extrafamiliares, de todos ellos el 29.8% ((n=31)
el agresor fue alguien conocido, en el 12.5% (n=13) el padrastro, en el 11.5% (n=12) el padre
bioldgico, en el 7.7% (n=8) un tio, estos datos varian un poco de la informacion que se
menciona en la literatura; la ENDIREH, en 2016, reportd que los agresores de adolescentes
de 15 afos y durante la infancia fue mayormente un tio(a) en 20.1%, seguido de un conocido
en 16%, posterormente un primo 15.7%, mencionando al padre biologico con 5.8%3°. A pesar
de que los datos en porcentaje son variables, ambos mantienen que los agresores que mas

frecuentemente se reportan con un conocido.
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Tomando en cuenta que el total de los menores presentaron antecedente de abuso sexual,
tal como se menciono previamente, de igual manera el total presentaron alteraciones
psicolégicas negativas correspondientes a trastorno de estrés postraumatico, lo cual es
consistente con las investigaciones actuales que mencionan que el abuso sexual ha sido
reconocido como un trauma serio de la vida y un potenciador de sintomas de TEPT'. En
complemento, en la muestra de poblancion el 87.5% presentaron severidad grave y el 12.5%

una severidad baja.

Se estima que alrededor 80% de las victimas de agresiones sexuales infanto-adolescentes
sufren consecuencias psicologicas negativas y presentan efectos que pueden repercutir en la
vida adulta de no recibir un tratamiento adecuado y oportuno®. En comparativa, en esta
investigacion se evidencié con las escalas de CPSS y ChEAT, que el 100% presentaron
consecuencias psicologicas negativas correspondientes con trastorno de estrés
postraumatico y por lo menos el 60.6% presentd alteraciones de la conducta alimentaria que

nos indican un riesgo para desarrollar trastornos de la conducta alimentaria.

Respecto al andlisis de las variables sociodemograficas como sexo, edad con la severidad
de TEPT y ACA. Se encontr6 que el sexo mujer en un 91.9% (n=57) present6 severidad de
TEPT alta con presencia de ACA, obteniendo una p=.116, lo cual no es estadisticamente
significativo, lo que nos indica que en esta poblacion el tipo sexo no esta relacionado con la
severidad de TEPT y la presencia de ACA.

En el analisis de la edad, se encontré que la severidad alta con TEPT con la presencia de
ACA se presentdé mayormente en la edad de 14 afios con 30.6% (n=19), obteniendo una
p=.238, sin presentar significancia estadistica, lo que nos indica que, en esta muestra la edad

no se relaciona con la severidad de TEPT y la presencia de ACA.

En la relacién de las variables de tipo de abuso, tipo de agresor y lugar de agresion con la
severidad de TEPT y ACA, se reportd que el tipo de abuso, sexual se present6 en el 45.2%
(n=28) y el tipo de abuso multiple se presentd en el 54.8% (n=34) de los casos en los cuales
se incluia violacion, hostigamiento, incesto y abuso de tipo sexual, estos en relacién con la
severidad de TEPT alta y la presencia de ACA, en donde para ambas variables se obtuvo
una p=.101, la cual no fue estadisticamente significativa, lo que nos indica que el tipo de
abuso ya sea multiples o solamente sexual en esta nuestra poblacion, no se relaciona con la
severidad de TEPT y la presencia de ACA. Con respecto a tipo de agresor, se reportdé con

mayor numero de caso que el agresor fue un conocido con el 25.8% (n=16), seguido primo
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menor de edad 16.1% y padrastro 14.5% en relacion a severidad de TEPT alta y presencia
de ACA, con una p=.727, lo cual no es estadisticamente significativo, por lo que el tipo de
agresor en esta muestra no se relaciona con la serveridad de TEPT y la presencia de ACA.
En el tipo de lugar de agresion el hogar se presentdé en mayor nimero de casos con 72.6%
(n=45), seguido de la comunidad con 10.4% (n=12) y escuela 3.2% (n=2), todos en relacion
con severidad alta de TEPT y presencia de ACA, reportandose con un valor de p=.229, lo
cual no es estadisticamente significativo, lo que nos indica que el tipo de lugar de agresion en

esta poblancién no tiene relacion con la severidad de TEPT y la presencia de ACA.

CONCLUSIONES
Se realizo un estudio de investigacion en el servicio de PAINAVAS, bajo los lineamientos del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N Navarro” y bajo una premisa mayor la cual dicta: “La
severidad del TEPT en pacientes con ASI se relaciona con la presencia de ACA en poblacion

de 9 a 15 anos”.

Una vez obtenido y analizado los resultados, a continuacion, se integran las siguientes

conclusiones:

1. A través de la realizacion de una prueba Rho de Spearman se encontré6 una
correlacion signiticativa de moderada a fuerte entre la severidad del TEPT y las ACA, por
lo que se puede asegurar que a mayor severidad del trastorno de estrés postraumatico
mayor riesgo ACA, lo que nos indica un riesgo para desarrollar un trastorno de la

conducta alimentaria.

2. No se encontré relacion significativa entre las variables como sexo, edad, tipo de
abuso, tipo de agresor y tipo de lugar de agresion con la severidad de TEPT y la
presencia de ACA.

2. Asi mismo se puede concluir que de acuerdo con las escalas utilizadas,
primeramente, con la CPSS se identific6 que la mayoria de los nifios y adolescentes
presentaron trastorno de estrés postraumatico con severidad alta, mientras que, a través
de la escala ChEAT se identific6 que la mayoria de los nifios y adolescentes tenian
presente el riesgo de ACA, en ambos casos se presentan mayormente en las

participantes de sexo mujer.
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3. Es importante recalcar que la gran mayoria de nifios y adolescentes con antecedente
de abuso sexual corresponden al sexo mujer. Respecto al lugar de residencia, se reporto
gue las alcaldias Iztapalapa, Tlalpan y Gustavo A Madero presentaron el mayor nimero

de casos.

4. La mayoria de los abusos sexuales infaltiles son de tipo abuso sexual y se dan dentro
del hogar, seguido de la comunidad y la escuela, siendo el agresor en la mayoria de los

casos un conocido, el padrastro o un primo.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

En la realizacién de esta investigacion se presentaron pocas limitantes.

1. Una de las limitantes fue que los participantes en edad escolar presentaron dificultad

para complender algunos items de las escalas CPSS y ChEAT.

2. Al inicio cuando a los participantes se les aplicd las escalas CPSS y ChEAT en
compafiia de los familiares, se les observo temerosos limitandose a no contestar de

manera real los items, que cuando se les aplico sin los padres dentro del consulorio.

3. Otra de las limitaciones fue el no tomar como variable el tiempo en el que paso el
abuso sexual y la aplicacidon de la clinimetria, debido a que se observo que en la mayoria
de los participantes que, cuando la agresion sexual era reciente presentaba mayor
intensidad de sintomatologia en escala de CPSS y ChEAT, que en los que la agresion

habia pasado hace meses o afios.

Se recomienda la replicacion de esta investigacion, asi como la atencién integral de los
pacientes a través de un grupo multidisciplinario, si ya se conocen las repercusiones, se
pueden estudiar posibles alternativas que disminuyan la predisposicion a dichas

repercusiones.
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ANEXOS

ANEXO 1: CARTA DE APROBACION POR EL COMITE DE INVESTIGACION DEL

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL, “DR. JUAN N. NAVARRO”

ySALUD | s» @)

Comité de Investigacion, Hospital Psiquidtrico Infantil, "Dr. Juan M.
Mawvarro”

Ciudad de México, 12 de octubre del 2022
Asunto: dictamen de protoco e 1302022

Resalucitn No.: HPIUNN-CI-DA-012-2022

Dra. Mirna E. Brenes Prats
Presente

En relacidn con la revisidn de la enmienda de su proyects de investigacion titulada:
“Correlacion entre las alteraciones de la conducta alimentaria en nifos ¥y
adolescentes con antecedentes de abuse sexual. Estudio transversal en el servicio
de PalMAVAS del Hospital Psiguidtrico Infantil "0r. Juan W. Mavarro”., con ndmeros
de protocolo: 13/02/023, hacemos de su conocimiento que este comité, ha

dictaminade la enmienda de su protocolo como: aprobada.

Sin otro particular, hago progicia la ocesidn pars enviarke un condial saluda.

Atentamente

a6 p D, Emmanue |, Sarrmienta Herndndeg-Directyr del itpl-Presenle

Cra. Patricla Zavaketa Rarmdnee-Jeta de la diviskdn e nvestigac o, HPONN-Presonta
Dira, Laurs Fritsche Garcia-Comité de Etica an Investigasian, HPIRN-Pressms
Archivo, HELFME - Presente
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ANEXO 1: CARTA DE APRQBACION POR EL COMITE DE INVESTIGACION DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL, “DR. JUAN N. NAVARRO”

SALUD P

) Ciudad de México a 18 de enero de 2023
Oficio No. SPPS/DGSAP/HPIINN/IDI/006/2023
Asunto: Registro de tesis derivada

Dra. Mirna Esthela Brenes Prats
Investigador responsable
HPIINN

Presente

En relacién con el proyecto a su cargo y que se especifica a continuacién:

Titulo del proyecto: “Correlacion entre alteraciones de la conducta alimentaria en nifos y adolescentes con
antecedente de abuso sexual. Estudio transversal en el servicio de painavas del hospital psiquidtrico infantil
“Dr. Juan N. Navarro”.

Clave de registro: 113/02/0221.
Se informa que el proyecto que se especifica se registré en esta divisién como proyecto de tesis DERIVADO:

Titulo: “Correlacion de la severidad del trastorno de estrés postraumatico en pacientes con abuso sexual
con la presencia de alteraciones de la conducta alimentaria en el servicio de PINAVAS, del Hospital

Psiquiatrico Infantil de la Ciudad de México”.

Clave de registro: 113/02/0221/Td
Tesis de: Especialidad en Psiquiatria infantil y del adolescente

Tesista: Karina Azucena Enriquez Leal.

Se notifican las siguientes obligaciones que adquieren el investigador y el tesista:

Debera entregar durante la primera semana de noviembre un informe de avances del proyecto
derivado asi como envio de pdf’s de los productos generados al e-mail investigacionhpi@gmail.com
(presentaciones en congresos, etc.) . . ' ’

En este informe debera identificar el nimero de expediente clinico del paciente (si es nueva

or proyecto nuevo) y asegurarse de la existencia en el expediente del

recoleccién por enmienda o p ) : . e !
HPI de la copia del consentimiento informado y la nota de investigacién respectiva.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente )
Jefa de la Divisién de Investigacion

Dra. Patricia Zavaleta Ramirez
ccp. Archivo de la divisién de investigacion.

i 2023
i Francisco
ey f VILA
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ANEXO 2: TEST INFANTIL DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (ChEAT)

Slempre

Casl
slempre

Muchas  Algunas Casl Munca

e Ges

Weoes

nunca

1. Me asusta pensar mucho.

2. Procuro no comer aungue tenga hambre.

3. Me preccupo mucho por la comilda.

4. A veces me he “atrecedo” de comibda sintlendo
gue era Incapaz de dejar de comear.

5.Corte mis alimenios en froezos peguefios.

6. Tengo en cuenta las calorias de los allmentos gue
(=TT

7. Evito comer allmentos con muchos carbohidratos.

8. Los demds preferirian gue yo comlese més.

8. Vomito después de comer.

10. Me siento culpable después de comer.

11. Desec esiar mas delgadeo (a).

12. Plenso en quemar calorias, cuando hago
ejerciclo.

13. Los demés plensan que sstoy demasiade
delgado.

14. Me preccupa la idea de tener grasa en &l cuerpo.

15. Tardo en comer més gue las olras personas.

16. Procure no comer allmentos con azdcar.

17. Como alimentos didgteticos.

18. Slento que los alimentos controlan md vida.

19, Me controlo an las comidas.

20. Slento que los demas me preclonan para que
Oma.

21. Paso demasiado thempo pensando en la comlda.

22, Me siento Incémode (a) después de comer
dulees.

Z3. Me he puesto a dieta.

24. Me gusta sentir el estomago vacho.

5. Me gusta probar comidas nuevas y sabrosas.

26. Tengo ganas de vomitar después de comer.
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ANEXO 3: ESCALA INFANTIL DE SINTOMAS DE ESTRES POSTRAUMATICO (CPSS)

En las ultimas 2 semanas.......

1. ;Has tenido pensamientos o imagenes molestas acerca de lo
que te pasd ¥ que vienen a tu mente aungue i no hayas querido
recordarlas?

2. ;Has tenido suefios malos o pesadillas?

3. ;Has temido la sensacion como si lo que te paso estuviera
ocurnendo de nuevo, come s1 estuvieras ahi otra vez? (por

ejemplo, al escuchar o ver algo que te recuerde lo que a ti te pasa).

4. ;Te has sentido mal cuando piensas acerca de lo que te paso o
cuando escuchas hablar acerca de lo que te paso?” (por ejemplo,
sintiéndote asustado, encjado, triste, culpable, con miedo, etc.).

5. jHas temdo sensaciones en fu cuerpe cuando piensas o
escuchas acerca de lo que te paso? (por ejemplo, transpirando
repentinamente o latiéndote muy rapido el corazdn).

6. ;Haces esfuerzos para no pensar, no hablar o de no tener
sentimientos acerca de lo que te pasa?

7. ;Has tratado de evitar actividades, personas o lugares que te
recuerden lo que te pasa?

8. jHas olvidado una parte importante de lo que te paso?

9. ;Has tenido muy pocas ganas de hacer cosas que antes
acostumbrabas hacer?

10. ;Has tenido dificultades para sentirte cercano(a) a fus seres
queridos?

11. ; Te cuesta mucho tener sentimientos fuertes? (por ejemplo, te
cuesta mucho llorar o sentirte feliz).

12. ;Has sentido que tus planes futuros o tus esperanzas no se
haran realidad? (por ejemplo, has sentido que no terminaras la
escuela, que no te casards o que no tendras hijos).

13. ;Has temido problemas para quedarte dormido(a) o para
permanecer dormidoe(a) en la noche?
14. ; Te enojas mas facilmente que antes de vivir lo que te pasa?

15. ;Has temdo dificultades para concentrarte? (por ejemplo.
perdiendo el ilo de una historia en la television, olvidando lo que
leias, no poniendo atencicn en clases).

16. ;Has estado demasiado vigilante? (por ejemplo, estas muy
atento(a) de que personas estin a tu alrededor).

17. ;Te asustas mas facilmente que antes? (por ejemplo, cuando
alguien se acerca por detras de ti).

¢ s 414

Nunca

Solo una
ver

Entrely
3 veces

It

[E%)

[E%]

Entre 4 ¥
8 veces

Dveces v
mas
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ANEXO 4: CARTA DE APROBAC}ION POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL, “DR. JUAN N. NAVARRO”

. ;SALUD %@

Comité de Etica en Investigacién, Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr.
Juan N. Navarro”
Ciudad de México, 14 de octubre del 2022

Asunto: dictamen de enmienda del protocolo 113/02/0221

Resoluciéon No.: HPIJNN-CEI-DA-025-2022

Dra. Mirna E. Brenes Prats
Presente

En relacion con la revision a su enmienda, sobre el proyecto de investigacion: "
“Correlacion entre las alteraciones de la conducta alimentaria en nifos y
adolescentes con antecedentes de abuso sexual. Estudio transversal en el servicio
de PAINAVAS del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”., con ndmero
de protocolo: 113/02/0221y tras haber sido sometido a revision por el comité de ética
en investigacion, hacemos de su conocimiento que el comité de ética en

investigacion ha dictaminado dicha enmienda como: aprobada.

Sin otro particular, hago propicia la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

Dra. Laura Er% he Garcia

Presidente del Comité de Etica de Investigacion
c.c.p. Dr. Emmanuel I. Sarmiento Hernandez-Director del hospital-Presente
Dra. Patricia Zavaleta Ramirez-Jefa de la divisiéon de Investigaciéon, HPIJNN-Presente
Dra. Laura Fritsche Garcia-Comité de Etica en Investigacién, HPIJNN-Presente
Archivo, HPIJINN-Presente

“ RO22E167%5

anode M agon
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ANEXO 4: CARTA DE APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL, “DR. JUAN N. NAVARRO”

+ SALUD STCONSAME | (% ) C CONADIC | i®

0 A W, T L WD NN

Comlte de Etica en Investigacion, Hospltal Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N.

Navarro”

Ciudad de México, 24 de mayo del 2023
Asunto: carta de aprobacion

Resolucién No.: HPIUNN-CEI-012-2023

Dra. Karina Azucena Enriquez Leal
TESISTA
Presente

Por medio de la presente hago constar que, he recibido la carta compromiso para
el manejo ético de los datos derivados del proyecto de tesis: “Correlacion de la
severidad del trastorno de estrés postraumatico en pacientes con abuso sexual
con presencia de alteraciones de la conducta alimentaria en el servicio de
PAINAVAS, del Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”, con nimero de
registro 113/02/0221/Td.

Por lo que, se extiende la presente de conformidad con el cumplimiento de los

lineamientos éticos, en el desarrollo de su proyecto de tesis.

Sin otro particular, hago propicia la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente,

=

N Teadsde @42

Dra. Laura Fritsche Garcla

Presidente del Comité de Etica en Investigacion
c.c.p. Dr. Héctor Rodriguez Juarez-Director del hospital-presente
Dra. Ana Rosa Garcia Berdeja-Jefa de la divisién de ensefianza y capacitacién- -presente
Dra. Patricia Zavaleta Ramirez-Jefa de la divisién de Investigacién, HPIINN-Presente
Comité de Etica en Investigacién, HPIINN-Presente

52



ANEXO 5: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, Ciudad de México.

PROTOCOLO: CORRELACION ENTRE LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE ABUSO
SEXUAL. ESTUDIO TRANSVERSAL EN EL SERVICIO DEL PROGRAMA DE ATENCION
INTEGRAL A NINOS Y ADOLESCENTES VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL (PAINAVAS)
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO?”. Clave 113/02/0221

Nombre del investigador principal: Dra. Mirna Esthela Brenes Prats y Dra. Karina Azucena
Enriquez Leal.

Direccion del sitio de investigaciéon: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” San
Buenaventura #86, Col. Belisario Dominguez, C.P. 14080, Del. Tlalpan. Teléfono
conmutador: 55-55-73-48-66, 55-55-73-24-86 ext. 124

I. Mi hijo/hija ha sido invitado/a para participar voluntariamente en un estudio de investigacion
para establecer si la severidad del estrés postraumatico se asocia con la presencia de
alteraciones de la conducta alimentaria y para establecer si los niveles bajos de inteligencia
emocional se relacionan con la presencia de alteraciones de la conducta alimentaria.

Il. Se me ha informado que se le realizara una entrevista y tres cuestionarios autoaplicados,
en las cuales se realizaran preguntas relacionadas sobre: El Test Infantil de Actitudes
Alimentarias (ChEAT) que permite evaluar los habitos y las actitudes relacionadas con la
alimentacion y la imagen corporal en nifios y adolescentes, la Escala Infantil de Sintomas de
Estrés Postraumético (CPSS), que permite evaluar la presencia de sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico en nifios/as y adolescentes con una historia conocido de un evento
traumatico y la escala para la Evaluacion de la Expresion, Manejo y Reconocimiento de
Emociones (TMMS-24), que permite evaluar la conciencia de nuestras propias emociones asi
como la capacidad para regularlas. Estos instrumentos se realizaran por un profesional
capacitado y se toma aproximadamente treinta minutos en contestarse.

[ll. De igual manera se ha explicado que esta investigacion tiene un riesgo minimo, debido a
que se me hardn preguntas sensibles tanto a mi como a mi hijo/hija, si alguna de las
preguntas me hace sentir incomodo/a a mi o a mi hijo/hija, tenemos el derecho de no
responderla. Si la evaluacion ocasiona incomodidad en mi persona o mi hijo/hija podemos
negarnos a realizarla y salir del estudio. No se tocara directamente con el menor y
familiar/tutor el tema del abuso sexual, pero si el menor llega ha verse afectado
psicolégicamente al contestar algunas de las preguntas, se le brindara apoyo con contencion
verbal y manejo al problema presente con canalizacién al servicio de admisién continua del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con atencion por los médicos residentes
de guardia. Se anexara los resultados al expediente clinico y, en caso de encontrar un riesgo
para el desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria, se le informara al médico
tratante dicho resultado, quien podra consultarlo para brindar la atencién médica requerida.

lll. Se me comentd que la Unica responsabilidad del menor, es proporcionar informacion
acerca de su salud durante el estudio.
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IV. Se me explicé que no hay un beneficio directo, pero con la informacion que se obtendra
en este estudio se contribuira al desarrollo de mejores pruebas y tratamiento para estas
alteraciones en el futuro en nifias, nifios y adolescentes con trastornos similares.

V. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y la
participacion del menor en cualquier momento.

VI. Se me aclar6 que el menor puede abandonar el estudio en cuanto lo decida. sin que esto
afecte la atencion que recibe mi hijo en este hospital. No renuncio a ninguno de los derechos
legales al firmar este documento de consentimiento.

VII. Se me inform6 que la aplicacién de los instrumentos, no tiene costo para mi hijo/hija, ni
para mi persona y dichos instrumentos seran aplicados en los tiempos que asisten de forma
habitual a las consultas con una duracion aproximada de 30 minutos.

VIIl. Autorizo la publicacién de los resultados del estudio a condicion de que en todo
momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara el nombre o revelara la
identidad del menor. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente
confidenciales.

Con fecha , tras haber
leido y comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron
con respecto a la participacion en el proyecto y haber recibido suficiente informacion por el
investigador, acepto que mi hijo/hija/pupilo participar de manera voluntaria en el estudio.

En caso de tener alguna duda o que desee que no se ocupe su informacion puede
comunicarse con la investigadora Dra. Karina Azucena Enrique Leal al teléfono 6622812520.

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del paciente
Nombre y firma del familiar o tutor Nombre y firma del testigo
Fecha:
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ANEXO 6: CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Titulo de la investigacion: CORRELACION ENTRE LAS ALTERACIONES DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE
ABUSO SEXUAL. ESTUDIO TRANSVERSAL EN EL SERVICIO DEL PROGRAMA DE
ATENCION INTEGRAL A NINOS Y ADOLESCENTES VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL
(PAINAVAS) DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL 'DR. JUAN N. NAVARRO?”. Clave
[13/02/0221

He sido valorado/a en esta institucion por el médico especialista del servicio de PAINAVAS y
me dieron como diagndstico algun tipo de problema de salud mental, que requiere atencién
en esta institucion. Por eso he sido invitado/a a participar voluntariamente en un estudio de
investigacion donde resolveré unos cuestionarios, que nos ayudan a medir la intensidad de
problemas relacionados con alteraciones de la conducta alimentaria y la severidad del
trastorno de estrés postraumatico, que es una reaccién emocional experimentada ante un
evento estresante. Los instrumentos que estan en los cuestionarios y en la entrevista se
llaman: Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) y Escala Infantil de Sintomas de
Estrés Postraumatico (CPSS). Estos cuestionarios y la entrevista del estudio, no tiene costo
para nosotros y seran aplicados por un experto en los tiempos que asistimos al hospital en
forma habitual y no tardan mas de 20 minutos en resolverse aproximadamente.

Beneficios del estudio

No hay un beneficio directo, sin embargo, con la informacion que se obtendra en este estudio
se aportara al desarrollo de mejores pruebas y tratamiento para estas alteraciones en nifios
y/o adolescentes que tengan sintomas parecidos. Los resultados de la valoracion se
agregaran al expediente clinico y el médico tratante podra consultarlos.

Derecho a retirarme del estudio

Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atencion
médica que recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio solo debo notificarlo a la Dra.
Karina Azucena Enriquez Leal. Se eliminaran del estudio a las personas que retiren su
consentimiento informado (padre/tutor y/o paciente) y/o que no completen algun instrumento
clinimétrico sin que esto afecte la atencion médica que recibo en el hospital.

Confidencialidad

En este estudio se compromete a que la informacion de los cuestionarios y la entrevista 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 Asentamiento 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 alguna
consecuencia por eso.
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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.
Karina Azucena Enriquez Leal quien es la investigadora responsable y la podemos localizar

en el teléfono 6622812520.

Firmo este documento para establecer mi participacién voluntaria en el estudio, y también
aparece la firma de mi padre/madre o tutor, quien consciente nuestra participacion de forma

voluntaria.

Nombre completo y firma del paciente Fecha
Nombre completo y firma de madre/padre o tutor Fecha
Nombre completo y firma la persona testigo Fecha

Dra. Karina Azucena Enriquez Leal
Investigador que explicé la informacidn de este consentimiento Fecha
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