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RESUMEN

Introduccion: Las determinantes sociales de la salud (DSS), son las circunstancias en las cuales las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Son el resultado de la distribucion del
dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local que depende a su vez de las politicas adoptadas.
Las DSS explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, las diferencias injustas y evitables observadas
en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria.

Objetivo: Comprender las repercusiones de los ambientes donde nacen, viven y crecen los nifios con relacion a las
dificultades que presentan en su desarrollo, en este caso en lo que se ha clasificado como Trastorno del Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH). Corroborar patrones a nivel de poblacion entre las circunstancias
socioeconomicas (vulnerabilidad social) y problemas de salud mental infantil.

Material y Métodos: Se seleccionaron 100 de los 300 casos con diagndstico de TDAH, atendidos del 01.ene.2011,
al 31 dic. 2013, afiliados al Régimen del Seguro Popular. Estudio retrospectivo, transversal, y observacional. Se
empled el Programa SPSS version 19. Se considera un reporte preliminar.

Resultados: Es de destacar, las condiciones socioecondmicas en las que viven las familias de este estudio: Nivel
socioeconomico bajo. Mas de la mitad de las madres son las responsables de la familia (madres solas). La mayoria
de los padres (ambos) se encuentran en el trabajo informal o subempleados; cuentan con baja escolaridad, gran
parte s6lo cursod la educacion secundaria. Triple jornada en las mujeres (cuidado de los hijos, trabajo de la casa, y
otra actividad para reunir recursos para subsistir). En relacion a su nivel de ingreso, la mayoria se ubicaron en los
niveles mas bajos. En cuanto a los diagndsticos se identifico que gran parte de éstos correspondian a problematica
social, mas que al TDAH. Por consiguiente, el 81% de los casos se sometieron a tratamiento farmacologico, y de
ellos el 63% con metilfenidato a dosis variadas; y el 31.5% metilfenidato combinado con otros medicamentos.
Posteriormente, el 44% de los casos el tratamiento fue suspendido por los padres.

Conclusiones: Se requiere tomar en cuenta las condiciones socioeconémicas en las que viven los nifios y las
nifias, y sus familias; por lo tanto, conocer como estas afectan al desarrollo y su conducta, y no s6lo considerar el
modelo biomédico, por el riesgo de sobrediagnosticar y medicar inadecuadamente problemas que tienen una raiz
social, sin identificar el porqué de estos comportamientos, que es en donde deberia de profundizarse mas
ampliamente. Se requiere crear mayor conciencia en el personal de salud y educativo de la relevancia de las
determinantes sociales de la salud, con la finalidad de que dispongan de una mayor comprension; asi como un
abordaje mas responsable y adecuado para las y los nifios de estos grupos mas vulnerables.

Palabras Clave: Determinantes sociales de la salud; problemas de salud mental infantil; problemética social y
TDAH; pobreza y salud mental infantil en México; pobreza y desarrollo infantil.
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ABSTRACT

Introduction: The social determinants of health (DSS), are the circumstances in which people are born, grow, live, work
and age, including the health system. They are the result of the distribution of money, power and resources at global,
national and local level that depends in turn on the policies adopted. The DSS explain most of health inequities, that is,
unjust and avoidable observed differences in and between the countries in regard to the health situation.

Objective: Understand the impact of environments where children are born, they live and grow children with regard to the
difficulties that presented in its development, in this case in what has been classified as ADHD. Corroborate patterns at
the level of population between the socio-economic circumstances (social vulnerability) and children’s mental health
problems.

Material and Methods: We selected 100 of the 300 cases with a diagnosis of ADHD, served from january.2011 thrudecember.
2013, suscribed to the Popular Insurance (Seguro Popular) scheme. A Study retrospective, cross-sectional, and
observational study was made. SPSS programm version 19 was used. It is considered a preliminary report.

Results: It is noteworthy, the socioeconomic conditions in which families live inthis study: socioeconomic level low.
More than half of the mothers are responsible for the family (single mothers). The majority of parents (both) are at work,
informal or underemployed; they have low schooling, much only completed secondary education. Triple work shifts in
women (child care, work of the home, and another activity to gather resources to survive). In relation to their income level,
most were in the lower levels. In terms of diagnostics identified that they corresponded much of these to social problems,
more to ADHD. Therefore 81% of cases undergoing pharmacological treatment, and of them 63% with methylphenidate
varied doses; and 31.5% methylphenidate combined with other medications. Subsequently, 44% of the cases the treatment
was suspended by the parents.

Conclusions: It is required to take into account the socioeconomic conditions where the children live, and their families,
therefore know how these affect their development and behavior, and not only consider the biomedical model, over-
diagnose risk and improperly medicating problems that have a root social, without identifying the reason for such
behaviour, which is where it should deepen more widely. Is required to increase awareness in the staff of health and
education of the importance of the social determinants of health, in order to have a greater understanding; as well as a
more responsible and approach suitable for children of these most vulnerable groups.

Key Words: Social determinants of health; child mental health problems, ADDH and social problematic; poverty and
child mental health in Mexico; poverty and child development.

INTRODUCCION

Se considera a las determinantes sociales de la salud
(DSS), como las circunstancias en las cuales las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de
la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local que dependen a su vez de las
politicas adoptadas. Las DSS explican la mayor parte de
las inequidades sanitarias, esto es, las diferencias injustas
y evitables observadas en y entre los paises en lo que
respecta a la situacion sanitaria'. En respuesta a la
creciente preocupacion suscitada por esas inequidades,
persistentes y cada vez mayores, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) establecié en 2005 la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), para que
ofreciera asesoramiento respecto a la manera de mitigarlas.
En el informe final de la Comision, publicado en agosto de
2008, se proponen tres recomendaciones generales:

1. Mejorar las condiciones de vida cotidianas.

Equidad desde el principio. A escala mundial, no menos
de 200 millones de nifios no se desarrollan plenamente.
Ello tiene enormes consecuencias para su salud y para la
sociedad en su conjunto. Invertir en los primeros afios de
vida es una de las medidas que con mas probabilidad
permitiria reducir las inequidades sanitarias.

2. Luchar contra la distribucion desigual del
poder, el dinero y los recursos. La inequidad de las
condiciones de vida esta determinada por estructuras y
procesos sociales mas profundos. La inequidad es
sistematica, es el resultado de normas, politicas y
préacticas sociales que toleran o incluso favorecen una
distribucion injusta del poder, la riqueza y otros recursos
sociales, y del acceso a éstos?.

3. Medicion y andlisis del problema. El
conocimiento y la documentacion de las DSS constituyen
un tema central para la elaboracion de politicas sanitarias,
la planificacion de intervenciones y la evaluacion de las
mismas.

Es importante destacar que existen diversas
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definiciones de estas determinantes y sus propuestas de
elementos a investigar: En primer lugar,la OMS a través
de la CDSS enfatiza la necesidad del estudio de: i) el
desarrollo del nifio en la primera infancia; ii) la
globalizaciodn, iii) los entornos urbanos, iv) los sistemas
de salud, v) las condiciones de salud publica prioritarias,
vi) las condiciones laborales, vii) la exclusion social y viii)
el género. En segundo lugar, de acuerdo a Krieger: “Los
determinantes sociales de la salud se refieren a las
caracteristicas de las condiciones sociales que influyen
en la salud y las vias particulares por medio de las cuales
dichas condiciones ejercen su efecto y que se pueden
alterar con medidas fundamentadas™?®. En tercer lugar, la
Agencia de Salud Publica de Canada define el concepto
como: “un complejo conjunto de factores o condiciones
que determinan el nivel de salud”. Esta agencia da
considerable importancia al estudio de: i) los niveles de
ingreso, ii) las redes sociales, iii) la educacioén, iv) empleo
y condiciones laborales, iii) el ambiente, iv) los servicios
de salud y v) la cultura. En cuarto lugar, en el libro
“Determinantes Sociales de la Salud-Perspectivas
Canadienses”, los autores se refieren a las DSS como las
condiciones socio-economicas que influyen en la salud
de personas, comunidades y jurisdicciones*. En dicho libro
se enfatiza la necesidad del estudio de: 1) las condiciones
de vida en edades tempranas, ii) la educacion, iii) el empleo,
iv) la seguridad alimentaria, v) los servicios de salud, vi)
condiciones de vivienda, vii) estatus aborigen y viii) la
exclusion social. En quinto lugar, de acuerdo a Dahlgren
y Whitehead (1991), “las DSS son factores sociales,
econdémicos y de estilos de vida, influenciados por
decisiones politicas, comerciales e individuales™”.

No obstante, la relevancia de esta perspectiva, y
la necesidad de estudiar las condiciones sociales que
afectan la salud, observamos que dicho enfoque es poco
conocido o no tomado en cuenta en el ambito biomédico;
de tal forma que problemas del desarrollo,
neuroconductuales y de salud mental en los nifios, por lo
general se abordan desde un modelo médico-clinico, lo
cual se ha comprobado resulta reduccionista y limitado.
Asi, se ha observado que dentro de los trastornos del
desarrollo infantil, el Trastorno del Déficit de la Atencion-
Hiperactividad (TDAH) se ha convertido en un problema
comun, que se diagnostica con bastante frecuencia en el
campo de la salud mental infantil (incluso por el area de
pediatria, psiquiatria y psicologia infantil). La definicion
mas generalizada es la que lo sefiala como: “un trastorno
del desarrollo que generalmente inicia en la infancia;

*El presente trabajo forma parte de un estudio mas amplio actualmente en proceso,
inscrito dentro del programa Postdoctoral de Investigacion en Ciencias Sociales,
Nifiez y Juventud del Centro de Estudios Avanzados en Nifiez y Juventud de la
alianza CINDE - Universidad de Manizales — Colombia. Pontificia Universidade
Catoélica de Sdo Paulo — Brasil. Con el aval del Consejo Latinoamericano de
Ciencias Sociales — CLACSO.

FiES

caracterizado principalmente por inatencion, por excesiva
actividad cuando se requiere un cierto nivel de ajuste; y
ademas, con un limitado control de su conducta, que puede
prolongarse en la adolescencia y atin en la vida adulta™®®.

Se alude que los rasgos principales del TDAH
son, por una parte, la dificultad para sostener la
concentracion (déficit de atencion), sobre todo en
circunstancias que ofrecen baja estimulacion y, por otra,
la falta de inhibicidon o control cognitivo sobre los
impulsos, frecuentemente asociadas con inquietud motora
(hiperactividad-impulsividad). Estos dos conjuntos de
signos pueden aparecer por separado o combinados. En
ese sentido, se reconocen tres subtipos de TDAH: a) con
predominio de déficit de atencion; b) con predominio de
conducta impulsiva e hiperactividad; y c¢) tipo combinado,
donde los dos trastornos anteriores se dan a la vez'’.
También se encuentra incorporado como entidad clinica
en la Clasificacion internacional de enfermedades,
décima revision (CIE-10) elaborada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Atin cuando varian los codigos
utilizados, los criterios del Manual estadistico y
diagnostico de los trastornos mentales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (DSM-IV-TR, por sus siglas en
inglés, del afio 2000, y la nueva Version del DSM-5) para
el diagndstico de este trastorno son practicamente
idénticos a los que especifica la CIE-10. En lo que respecta
a esta ultima, se requieren al menos seis sintomas de
inatencion, tres de hiperactividad y uno de impulsividad.
La denominacion adoptada en ese indice es trastorno de
la actividad y la atencion, entidad que integra a su vez, el
grupo de los trastornos hipercinéticos'®!'.

Para establecer el diagnostico del TDAH (y de
cada subtipo), los criterios del DSM-IV fijan estandares
no clinicos sino estadisticos y meramente descriptivos de
comportamientos, de acuerdo a la presencia o no de una
serie de sintomas y a su grado de intensidad (que no son
otra cosa que, como hemos dicho, una descripcion de
comportamientos; es decir, una tautologia: “es inquieto
porque padece TDAH, y padece TDAH porque es
inquieto”). El subtipo méas comun es el que combina los
trastornos de la atencion con hiperactividad e impulsividad
(60%). Los subtipos puros son menos frecuentes (déficits
de atencion, 30%; hiperactividad e impulsividad, 10%°.
Aunque no existen pruebas de laboratorio que hayan sido
establecidas como diagndsticas en la evaluacion clinica
del TDAH, es comunmente diagnosticado como un
trastorno de conducta de la infancia, el cual se ha
considerado un problema de salud publica. Se argumenta
que los nifios con este problema tienen marcados
impedimentos y pueden presentar a lo largo de la vida
efectos adversos en las areas académicas, vocacionales y
afectivo-emocionales, con un profundo impacto en los
individuos, las familias, las escuelas y la sociedad. Sin
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embargo, segin una reunion de especialistas llevada a
cabo en EEUU en 1998, este trastorno y su tratamiento
continuan siendo controversiales, especialmente el empleo
de los psicoestimulantes para el tratamiento a corto y largo
plazo'.

Por otra parte, la importancia otorgada a los
problemas neuroconductuales en los nifios, especifica-
mente al TDAH ha ido en aumento; prueba de este interés
son las numerosas publicaciones que existen respecto al
tema®V"3. La mayor parte de las publicaciones son de origen
estadounidense en las que predomina la base
neurobiolodgica. En nuestro pais, es relativamente escaso
el trabajo que se ha realizado sobre este y, por lo general
son réplicas o revisiones de la bibliografia médica'*'?; sélo
en contadas excepciones existen publicaciones de trabajos
de investigacion’®20-24 Asi, se estima que aproxima-
damente un diez por ciento de los nifios escolares
presentan problemas de aprendizaje y de conducta®, y
dentro de este grupo el que consideran “mas seriamente
afectado” es el del TDAH, de tres a cinco por ciento de la
poblacion escolar. En México, la poblacion infantil se
calcula en aproximadamente 33 millones, de los cuales se
considera que un 15% tiene algiin problema de salud
mental. Lo anterior, refleja que aproximadamente 5 millones
de niflos presentan trastornos mentales y de éstos 2.5
millones requieren de atencion especializada. Se considera
que el TDAH afecta entre el 4 y 12% de la poblacion
escolar®™", En nuestro pais, no existen estudios
epidemioldgicos a nivel nacional sobre la prevalencia de
este “trastorno del neurodesarrollo”’. Sin embargo,
seguimos siendo testigos de la cada vez mayor
‘medicalizacion®’ de los problemas de conducta?®?’. Se
trata de un modelo de atencidén a los padecimientos
infantiles que se enfoca principalmente en la evaluaciéon y
tratamiento de “los déficits”; y las consabidas
consecuencias para las familias y riesgos para los propios
nifios, los cuales son sometidos a estudios (con altos
costos¥); tales como electroencefalograma®, tomografia,
mapeo cerebral, psicodiagnoéstico, y tratamientos
farmacoldgicos. No obstante lo anterior, existe la evidencia
comprobada por diferentes investigaciones alrededor del
mundo, que cuestionan el enfoque reduccionista de este
abordaje; y senalan la necesidad de tomar en cuenta los
aspectos contextuales desde donde se construyen dichos
problemas, y su manejo.

Resulta evidente entonces que para el estudio del
TDAH, como de otros trastornos del neurodesarrollo y de

"I Existe una gran cantidad de literatura acerca de este tema. R Barkley, apunta
que en la década de los ochenta hubo aproximadamente dos mil articulos
publicados, relativos al tema, y que el ntimero se ha incrementado
exponencialmente desde ese tiempo.

"2 Medina Mora M, Caraveo J, y cols. Epidemiologia en el ambito Internacional.
En analisis de la problematica de la salud mental en México (Capitulo III).
Obtenido desde: http://www.sersame.salud.gob.mex/pdf/pasm_cap3.pdf.1988-
1997

salud mental infantil, es necesario un modelo que sea capaz
de superar tanto las posturas reduccionistas como las
exclusionistas, que son las que prevalecen y dominan en
el modelo biomédico. Es necesaria una perspectiva que
ademas de proveer las bases para la comprension de las
determinantes sociales de las enfermedades, llegue a
tratamientos racionales y modelos de cuidados de salud,
y que igualmente tome en consideracién al paciente, el
contexto social donde vive y el sistema complementario
ideado por la sociedad para tratar con los efectos
perjudiciales de las enfermedades; esto es, el papel del
médico y el sistema de cuidados de salud. Para ello, es
necesario no solo atender “el trastorno”, sino ademas,
como es experimentado por los nifios, sus familias,
maestros y la sociedad; y de qué manera les afecta’?.

Tomando en cuenta dicha perspectiva, iniciamos
nuestro trabajo; y partimos de que las condiciones
enriquecedoras de los entornos donde los nifios crecen,
viven y aprenden - padres, cuidadores, familia- impactaran
su desarrollo de modo significativo; y que los recursos
sociales y econdmicos constituyen los rasgos mas
importantes del entorno familiar®>'3%-%_ [ os nifios y nifias
que nacen en el seno de familias pobres, tienen mayores
probabilidades de verse expuestos y ser afectados por
condiciones adversas para su desarrollo; asi mismo, las
condiciones socioecondmicas de la familia estan
relacionadas con la capacidad para proveer otros recursos,
tales como atencidn sanitaria y cuidado infantil de alta
calidad que inciden profundamente en un desarrollo
saludable"92430-3%  En este trabajo, intentamos
comprender las repercusiones de los ambientes donde
nacen, viven y crecen los nifios con relaciéon a las
dificultades que presentan en su desarrollo, en este caso
en lo que se ha clasificado como TDAH. Ademas,
corroborar patrones a nivel de poblacion entre las
circunstancias socioecondémicas (vulnerabilidad social) y
problemas de salud mental infantil.

"> Medicalizacion se define como el proceso por el que eventos y caracteristicas
de la vida cotidiana se convierten en problemas médicos, y por lo tanto son
estudiados y tratados por médicos y otros profesionales de la salud. El proceso
de medicalizacion normalmente conlleva cambios en las actitudes sociales y
terminologia, y suele estar acompanado o conducido por la disponibilidad de
nuevos tratamientos. Para una revision en mayor profundidad sobre el tema de la
medicalizacion de los problemas de la infancia, en especial el caso del TDAH,
consultar: Timimi (2002 y 2005.)

" En cuanto a los costos, es algo que ha venido cambiando a partir de afios
recientes con las personas que se han afiliado al Seguro Popular, el cual les cubre
los gastos en padecimientos tales como: Trastorno del Déficit de Atencion
Hiperactividad, Epilepsia y Trastorno Generalizado del Desarrollo (trastornos
del espectro Autista), entre otros, los cuales estan incluidos en el Catalogo Causes
(28).

S El desarrollo en la primera infancia, a su vez, es un determinante de la salud, el
bienestar y la capacidad de aprendizaje durante toda la vida. Se presentan los
diez datos acerca del desarrollo de la primera infancia. Disponible en:
http://www.who.int/maternal child adolescent/topics/child/development/
10facts/es/.

"¢ Consultar publicacion de Mikkonen J, Raphael, D. (2010), que incluye diversas
variables de las determinantes sociales de salud, en los que se incluye a México,
y anota el nivel en que se encuentra en relacion al grupo de los paises miembros
de la OCDE.
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MATERIALY METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, por lo
que basicamente consistio en una revision y analisis de la
informacion contenida en los expedientes clinicos. Para
esta revision se consultaron los primeros 100 expedientes
clinicos, de los 300 que se identificaron con el diagnoéstico
del TDAH; los cuales corresponden a usuarios que fueron
atendidos especificamente para el Programa del Seguro
Popular, y son de quienes se contaba con datos basicos
en el archivo clinico de Ciden.

Se considera estudio de corte transversal en
razon de que se revisaron los expedientes de dicho grupo
de nifios que fueron atendidos en el periodo del 01 de
enero de 2011 al 31 de diciembre de 2013. Es un estudio
observacional en razon de que Uinicamente consiste en
revision y analisis de los expedientes clinicos. No implico
intervencion alguna por parte de los investigadores a
ningun nivel. Para la elaboracion del formato de captura
de datos y cruce de variables se utilizo el paquete
estadistico version 19 del SPSS*. Es importante sefialar,
que la presente revision se considera un reporte preliminar.
Se someti6 a revision del Comité de Etica en Investigacion
de Ciden; fue aceptada y ademas no implico ningun riesgo
ético, por consistir en revision de expedientes clinicos*!,
y se registrd en la Direccion de Ensefianza, Investigacion
y Calidad de la Secretaria de Salud del Estado de Sonora.

Definicion de la poblacion. Tamano y
caracteristicas de la muestra. Los criterios de inclusion
de los casos de la muestra del presente trabajo fueron: 1)
contar con expediente clinico completo; 2) Contar con
diagnostico clinico de TDAH; 3) Haber sido atendido en
el periodo mencionado anteriormente en el Centro Infantil
para el Desarrollo Neuroconductual (Ciden); 4) Ser usuario
del Régimen del Seguro Popular (SP); y 5) Corresponder a
uno de los primeros 100 de los 300 casos con diagndstico
de TDAH, de usuarios afiliados al SP.

Criterios de exclusion, eliminacion, y/o
suspension. Aqui se consideraron aquellos casos que no
cumplieron con alguno de de los criterios de inclusion
mencionados previamente.

RESULTADOS

1.- Caracteristicas demograficas y socioeconémicas.
Lugar de origen. En 68 casos (68%)
correspondieron a la ciudad de Hermosillo y el 28% restante
residian en alguna de las poblaciones del estado de Sonora
o bien fuera del estado; cuatro casos residian en alguna
de las siguientes ciudades: Ciudad Madero, Tamaulipas;
Guadalajara, Jalisco; Tecate, Baja California; y México,
Distrito Federal. Dos casos residian en California en
Estados Unidos de Norteamérica en San Diego e Indio.

Edad de los nifios. Las edades de los nifios se
distribuyeron en tres grupos: de 1 a 4 afios fueron 15
casos; de 5 a 8 afios la gran mayoria con 84 casos que
representan el 84%, yde 9 a 11 afos 18 casos. Los rangos
de edad fueron de 1 a 11 afios y el promedio de edad fue
de 7 afios y 3 meses.

Sexo. Un alto predominio en el sexo masculino
con un 87% y el restante (13%) del sexo femenino. Relacion
hombre:mujer de 8 a 1.

Escolaridad. Inscritos en educacion preescolar
se encontraron 28 casos, con una distribucion de 15 en el
3er grado, 11 en el segundo y dos en el primer grado. El
resto de nifios (72 casos) inscritos en educacion primaria,
de los cuales en su gran mayoria estaban cursando uno
de los primeros tres grados escolares. No hubo nifios de
escolaridad mas avanzada, debido a que en Ciden
unicamente se atiende a nifilos menores de 12 afios. Asi, el
total de nifios de 5to y 6to grado, sélo fueron 6 casos.

Edad de los padres. La edad promedio de las
madres fue de 32 afios; y de los padres el promedio de
edad resultd en 34 afos.

Escolaridad de los padres. Se observa que la
escolaridad en las madres se encontr6 con un 69% que ha
alcanzado estudios a nivel de secundaria completa, es
decir 9 afios de estudio; y en los padres s6lo han alcanzado
este grado de escolaridad en el 57.7%, reflejando una
diferenciade 11.3% a favor de las madres.

Empleo de la madre. Del total de casos analizados se
observo que el 63% realizan actividades domésticas y de
ellas un grupo de 18 madres se dedican a otro tipo de
actividad adicional que son del tipo de trabajo informal
como: venta de seguros, cosmetdloga, costurera,
empleada de guarderia, estilista, fotografia, hace tamales
y tortillas para vender, mesera en bar/trabaja en bares,
trabajo por horas (limpiando casas), venta de pescado/
tacos fuera de su casa, vende ropa, etc. Del grupo de
madres que sefialaron que trabajan (que representa el 32%)
tienen algun tipo de empleo que también corresponde a la
actividad informal tal como: venta de zapatos, ayudante
de taqueria, comerciante, trabajo de limpieza. De este grupo
de madres que declararon trabajar, s6lo 11% tiene un
empleo de oficina/secretaria; y un solo caso de
profesionista.

Empleo del padre. Del total de los padres en 80% se
conoce que laboran actualmente, el 5% esta en el grupo
de desempleados, y en el 15% no se tiene conocimiento
de ellos ni de sus actividades. Dentro de las actividades
que desarrollan los padres se encuentran: empleado/
oficinista/ en 17 casos, 12 casos en otra actividad (la cual
no se especifico) y 10 de chofer. Dentro de sus actividades
laborales restantes se observaron ocuparse en: técnico,
jornalero, mecanico, obrero, albaiiil, empleado de
maquiladora, empleado en limpieza. En el grupo de los que
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realizan una actividad adicional, se encuentran: venta de
seguros, ventas, caballerango, carpintero, carnicero,
contratista, empleado de madereria, minero, policia, pulidor
de pisos, entre otros. Ningun caso declaré empleo como
profesionista.

Nivel socioeconomico. Existe un sistema de
clasificacion del nivel socioecondémico que se determina
con el empleo de la entrevista, el cual realiza el responsable
de trabajado social a los padres de los usuarios de los
servicios de salud; aplicando un cuestionario en el que se
analizan aspectos tales como: tipo ingreso, tipo de familia,
alimentacion, vivienda, lugar de procedencia y estado de
salud familiar. Se determina el nivel socioeconémico y se
clasifica de menor a mayor la cantidad de ingresos
categorizandolos de las letras A a la K (once niveles). En
la practica los niveles A y B no se registra ningun caso. En
este analisis se observo que la mayoria de los usuarios
clasificaron en los siguientes tres niveles de la siguiente
forma: Nivel C: 8 casos (8%), nivel D: 47 casos (47%), y
Nivel E: 45 casos (45%). Ningun caso se clasifico entre
los niveles F al K (es importante recordar que todos los
usuarios incluidos en la presente revision, estaban
afiliados al Sistema del Seguro Popular). Por lo anterior,
se observa que en su mayoria los casos se ubicaron en
los niveles socioecondmicos mas bajos de la clasificacion
mencionada. Al analizar el ingreso mensual familiar, el 41%
de los casos sefnalo fue inferior a los 5,000 pesos, (Figura

D).
Figura 1
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Situacion familiar. En relacion a la situacion familiar
se encontrd con la siguiente distribucion: 44% del tipo
nuclear, 40% desintegrada y el 10% reconstruida. La
situacion de la madre se distribuyo de la siguiente forma:
divorciada en 3%, separada 21%, soltera 27%, en unién
libre 23 % y casada 31%.

2.- Caracteristicas Clinicas.
Canalizacion a valoracion.- En el 78% de los casos
fueron derivados de su preescolar o plantel escolar al

Ciden; el restante 22% fueron enviados de su centro de
salud o por solicitud de los padres.

Motivos de consulta.- De acuerdo a los motivos de
consulta de primera vez, obtenidos de la revision de los
expedientes clinicos, estos fueron clasificados en dos
apartados: a) los referidos por padres y/o abuelos y b)
por los maestros, (Cuadro 1).

Diagnosticos de primera vez y subsecuentes. En su
primera valoracion se establecié como diagnostico primario
el TDAH en los 100 casos incluidos en el presente estudio.
Posteriormente, se mantuvo el mismo diagnoéstico en 81
casos. Cuando comparamos el diagndstico de primera vez
con el subsecuente se aprecia la reduccion en el 20% de
los casos del diagnoéstico del TDAH. Donde los
diagnosticos subsecuentes estuvieron mas relacionados
con un origen de tipo social como son: violencia
intrafamiliar, disfuncién familiar, fallas en patrones de
crianza, entre otros, los cuales escasamente o bien no
habian sido contemplados en la primera valoracion (Figura
2).
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Sin embargo, del 81 % de los casos que quedaron con
el diagnostico de TDAH, no se reconsider6 la problematica
social de los niflos-as y sus familias, manteniéndose como
diagnostico de un trastorno exclusivamente “organico”.

Tratamiento. A un total de 80 nifios-as, se les indico
tratamiento farmacoldégico. De ellos el 24%
correspondieron a menores de 6 afios de edad. En esta
revision, se observo que del total de nifios, en 41 casos
(63%) se le indicé como farmaco de eleccion el
metilfenidato, en diversas dosis. En 19 casos (31.5%) se
establecid tratamiento con metilfenidato en combinacion
con algun otro farmaco; es decir, que alrededor de un tercio
de los nifios que toman metilfenidato se encuentra en este
plan de tratamiento. En 22 casos la dosis de metilfenidato
fluctuod entre 20 y 56 mg. por dia. El farmaco atomoxetina
se indicd en 11 de los 80 casos, y de ellos en tres casos se
empleo en combinacion con otros farmacos (Figura 3).

71



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2014; 31(2); 66-76 F.-:

Cuadro 1.- Motivos de consulta

A. Motivos referidos por padres/abuelos.

1.- Problemas de conducta relacionados directamente con eventos estresantes en la familia. (7 casos).
Grita, patea, se enoja; toma objetos ajenos, miente; intolerante, explosivo, irritable, gritéon, llorén, negativista,
desafiante, oposicionista, agresivo...

Eventos estresantes en la familia:

Fallecimiento de la madre; lo cambiaron de maestra; enterarse que era adoptivo; padre con adicciones y
problemas en la crianza; se siente relegado por su mediohermano de 4 meses; separacion de los padres y
cambio de domicilio del padre.

Conductas desafiantes oposicionistas a las figuras de autoridad. (7 casos).
Reta a los adultos; altanera; desafia a las figuras de autoridad.

Conductas negativistas. (7 casos). Rechaza trabajar, a seguir reglas, no sigue indicaciones.

Conductas violentas hacia los demas. (6 casos).
Golpea a los compaferos; golpea a su hermana; orina a otras personas, nifios y nifias.
Dice groserias, palabras altisonantes.

Destructivo. Dafos a la propiedad ajena; Robos. (3 casos).
Toma objetos ajenos, quiebra vidrios, se mete a patios y casas ajenas; raya paredes; destructivo, se sube a
techos, baja térmicos con un palo.

Exploracion sexual o conductas sexuales inapropiadas o “no adecuadas” para su edad. (3 casos). Juegos
sexuales con su amiguito en el bafo; conductas sexuales no adecuadas para su edad. El y sus compafieros
desvistieron a un comparfero y lo pusieron en medio del salén.

2.- Retraso en el desarrollo. Psicomotor, de lenguaje. Bajo rendimiento escolar (7 casos).

Mala coordinacién motora, retraso psicomotor; retraso psicomotor y lenguaje; tardé en caminar, fallas
articulatorias.

Bajo rendimiento escolar. (5 casos).

Pobre rendimiento escolar; repitié primero: aun no sabe leer ni escribir; no escribe su nombre, no sabe agarrar
el lapiz; dificultad para leer y escribir.

B. Motivos de envio referidos por los Maestros.

1.- Enviados por los Centros de Atenciéon Multiple (CAM) y/o Unidad de Servicios de Apoyo a la Educacion
Regular (USAER) (24 casos). Trabajan todas las areas, no lee, no escribe y emplea computadora; los envian
las maestras de apoyo psicopedagdgico; nifio con autismo lo envian porque en su centro no podian ofrecerle
mas; esta en grupo de nifios sobresalientes.

Enviados por sus escuelas por Bajo rendimiento escolar. (4 casos). Muy bajo rendimiento escolar; no tiene
capacidad de retencién, repitiendo actualmente primero de primaria; no sabe leer ni escribir; no hace ninguna
actividad en la escuela; dificultad en el aprendizaje, va en 4to de primaria.

2.- Problemas de conducta relacionados directamente con eventos estresantes en la familia o escuela

(5 casos).

Inquieto, molesta a otros nifios, lo mas grave que ha hecho son sefiales obscenas con sus manos y sus
partes.

Inicié cuadro actual posterior al fallecimiento de su madre, vive en la ciudad de los nifios; es adoptivo se enter6
por su mama biolégica; madre consumo de drogas, padres separados, violencia intrafamiliar, vive con abuela
paterna por indicacion del DIF; cambio de escuela por problema de estrés, tuvo hasta seis maestras y esto le
afecté mucho.

3.- Problemas de conducta en clase. (10 casos).

Mordié a sus compafieros, “manosed” a unas nifias y estas conductas las inicié6 a los 6 afios; la maestra lo
envia con listado de conductas que impiden y dificultan normal desarrollo en clase: llega tarde, su material es
incompleto; desobedece, faltar al respeto a sus compaferos y los insulta; se quejan las madres de los otros
ninos por lo agresivo; lo han cambiado de maestros y grupos; por su conducta, sélo acude una hora y media de
clase, esta bajo condiciéon en su escuela.

Elaboracion Propia. Fuente: Archivo Clinico Ciden. Sria. Salud.

72



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2014; 31(2); 66-76

Figura 3
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Interrupcion del tratamiento. Al revisar los
expedientes clinicos, se identificd que de los 80 casos en
tratamiento, en 35 casos (44 %), el tratamiento fue
suspendido. Los motivos referidos como elemento para la
suspension del medicamento fueron: suspendido por los
padres, abuelos o tutores en 18 casos (sin especificar los
motivos); 12 casos por los efectos secundarios
observados; y en 5 casos por no aceptar la medicacion.

DISCUSION

Es de destacar, las condiciones socioecondémicas
en las que viven las familias de este estudio: la mayoria de
los padres (ambos) se encuentran en el trabajo informal o
subempleados; cuentan con baja escolaridad, gran parte
refiere haber cursado solo la secundaria. Se aprecia
también la triple jornada en las mujeres que aparte del
cuidado de los hijos y el trabajo de la casa, se dedican a
otra actividad para reunir recursos para subsistir.
Asimismo, es importante sefialar que a pesar de que las
madres tienen en un 11% mas estudios que los padres,
estos ultimos se desempenaban en empleos de oficina en
cantidad ligeramente mayor que la madres. En relacion a
su nivel de ingreso de estas familias, la mayoria (92%) se
ubicaron en los niveles mas bajos; casi la mitad, refirieron
tener un ingreso mensual inferior a los cinco mil pesos.

Encontramos en la literatura referente al tema en
cuestion, que la relacion entre pobreza y salud mental es
un campo que ha sido ampliamente estudiado***. La
mayoria de los estudios, en los cuales se han incluido
paises en desarrollo, muestran una asociaciéon entre
presion econdmica y trastornos mentales comunes.
Variables como educacion, inseguridad alimentaria,
vivienda, clase social, presion econdémica han observado
dicha asociacion. Otras variables relacionadas con la
pobreza, como pérdida repentina del ingreso son
traducidas dentro de sintomas de trastornos mentales

dentro de las cuales se encuentran: depresiéon, pobre
concentracion, insomnio y fatiga. Asimismo, la falta de
acceso al cuidado de la salud influye en la relacion entre
pobreza y trastornos mentales. Un acceso inadecuado al
cuidado de la salud es probable que afecte negativamente
el estado de salud mental dada la evidencia de un alto
grado de comorbilidad entre trastornos fisicos y mentales;
y un riesgo mayor para problemas de salud fisicos entre
personas que viven en condiciones de pobreza. Ademas,
la presencia de violencia, conflicto civil, crimen y violencia
doméstica es también probable que influya en la magnitud
en que las comunidades pobres son mas vulnerables a los
trastornos mentales*!.

Asimismo, los hallazgos en la revision de estos
estudios correlacionando pobreza y salud mental, muestran
que las personas viviendo en estas condiciones se
encuentran en mayor riesgo de sufrir trastornos mentales
debido a la exclusion social, alto estrés, reducido capital
social, desnutricion, riesgos obstétricos, violencia y
trauma, todo lo cual incrementa el riesgo para mayor
prevalencia de trastornos mentales, un cuidado
inadecuado, y un curso mas severo de la enfermedad.
Otras explicaciones ante estas condiciones desfavorables
son que los padres que se enfrentan a situaciones de
pobreza estan bajo una mayor presion*®’; dicha condicion
puede conducirlos a conflictos y practicas disciplinarias
violentas, lo cual incrementa el riesgo de conducta
antisocial en los nifios. Lo anterior, se pudo observar al
revisar los motivos de consulta de los padres y abuelos
(Cuadro 1), en donde relataron una gran cantidad de
problemas relacionados con conducta violenta,
destructiva, oposicionista, desafiante entre otras.
Asimismo, se tiene documentado que las familias que
permanecen pobres por largos periodos de tiempo y que
viven en barrios peligrosos, donde los peligros a su vez
incluyen exposicion a actividades violentas y presencia
de pandillas refuerza esta relacion*.

En otras investigaciones, también se ha
encontrado que el ingreso familiar es un predictor del
retraso del desarrollo del nifio. En un estudio realizado
por Najman (2004), encontré que las madres que obtenian
ingresos mas bajos, fueron mas propensas a tener nifios
con calificaciones mas bajas en sus escalas de desarrollo;
ademads de las pruebas para evaluar lectura y habilidades
para la codificacion de palabras*’. Tengamos en cuenta
que los motivos de consulta referidos por los maestros —
en nuestro estudio- fueron relativos a problemas en el
aprendizaje, lo cual evidencia que las dificultades que
presentan los nifios en su escuela son un claro reflejo de
las carencias con las que ellos llegan a estas. Tanto los
motivos referidos por el ambiente familiar como por los de
la escuela, nos estan revelando que el desarrollo de los
nifios ha sido afectado por dichas condiciones. De tal
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forma que, los maestros refieren mas los problemas del
aprendizaje, por esas carencias que llevan de sus hogares
a las escuelas, las cuales no es posible remediar en los
centros escolares por carecer estos mismos de condiciones
necesarias para ello; son escuelas pobres, con gran numero
de estudiantes, y otras carencias basicas. Por otro lado,
los padres y/o abuelos, refieren mas problemas de
conducta; sin embargo, en muy contados casos tanto
padres y/o abuelos como los maestros relacionan este tipo
de problemas de conducta de los nifios con eventos
estresantes; y las condiciones de pobreza en las que vive
la familia.

Otro aspecto relevante, es la situacion familiar,
debido a que se observo en nuestra revision que mas de
la mitad de las madres estan en un estado civil inestable;
en donde se encontraron madres separadas, solteras, en
union libre y divorciadas, y s6lo una tercera parte refirid
estar casada. Con relacion a dicha condicion, existe un
gran numero de estudios que demuestran que los nifios
de hogares disueltos evidencian mayor porcentaje de
conductas negativistas, antisociales y externalizadas
comparadas con nifios de familias intactas con ambos
padres bioldgicos. Asi como, mayor porcentaje de
hiperactividad, problemas de relacion con pares,
dificultades académicas/escolares y en cierta medida
niveles elevados de problemas internalizados. Esos nifios
también muestran mas altos porcentajes de problemas de
salud fisica y lesiones por accidente®’.

En sintesis, la situacion socioeconomica y familiar
impacta resultados tan diversos como bajo peso al nacer,
puntajes mas bajos en pruebas cognitivas, problemas de
conducta y socializacién y mayores probabilidades de
desinterés en los estudios. Por otro lado, los recursos
sociales y econdmicos inciden en el desarrollo de los nifios
a través de varios mecanismos, por ejemplo, bajos indices
de instruccion y alfabetizacion afectan los conocimientos
y las aptitudes de los cuidadores infantiles. Los nifios y
nifias que nacen en el seno de familias pobres tienen
mayores probabilidades de verse expuestos a —y ser
afectados por- condiciones adversas para el desarrollo
(vivir en hacinamiento, barrios o vecindarios inseguros).
La tension que la situacion socioecondémica produce entre
los padres también puede repercutir en los nifios. Se ha
determinado que los padres que perciben menores ingresos
corren mayor riesgo de sufrir una variedad de
perturbaciones psicoldgicas, incluso sentimientos
negativos de autoestima y sintomas de depresion. Se cree
que esto es el resultado de una mayor exposicion a eventos
negativos y menos recursos disponibles para afrontar
experiencias de vida adversas'.

Por otra parte, con relacion a los diagnodsticos y
sus correspondientes tratamientos, en el presente estudio;
es evidente que los médicos al no tomar en cuenta las
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condiciones socioeconomicas en las que viven los nifios-
as, y por lo tanto desconocer cémo esto afecta al
desarrollo y su conducta, y sélo tomar en consideracion
el modelo biomédico, se sobrediagnostiquen y mediquen
inadecuadamente problemas que tienen una raiz social, y
se identifiquen como problemas exclusivamente
“organicos” del nifio, o bien problemas de la crianza; sin
explorar el porqué de estos comportamientos, que es en
donde deberia de profundizarse ampliamente. Es
importante destacar que dado que se siguen abordando
los problemas de salud mental infantil con un modelo
biomédico, sin considerar las determinantes sociales?,
muy probablemente una gran cantidad de casos
diagnosticados como TDAH, correspondian més bien a
aquellos relacionados con la problematica social en la que
viven los nifios y sus familias.

CONCLUSIONES

Las desventajas socioecondémicas en sus varias
formas, desde el desarrollo del nifio intrautero y en el
periodo de la infancia temprana, crea un grupo de nifios
que tienen una reducida capacidad de beneficiarse de la
salud y los avances econdémicos experimentados por el
resto de la poblacion. Cuando esos nifios se convierten
en adultos ellos igualmente serdn mas vulnerables para
transmitir sus desventajas de salud heredadas y
aprendidas a sus propios hijos. De esto se sigue que, las
intervenciones para reparar esas desigualdades de salud
deben iniciar temprano en la vida, deben ser extensivas en
su impacto e implementadas sobre un periodo significativo
del curso de la vida. De ahi, que es importante recordar a
los gobiernos tanto internacionales, nacionales como
locales que deben de incorporar ‘la ciencia del desarrollo
de la primera infancia” en sus politicas publicas.

Asi mismo, se requiere crear mayor conciencia en
el personal de salud y educativo de la relevancia de las
determinantes sociales de la salud, con la finalidad de que
dispongan de una mayor comprension de los problemas
de salud mental en la infancia; asi como un abordaje mas
responsable y adecuado para las y los nifios de estos
grupos mas vulnerables.

Finalmente, es indispensable considerar las
condiciones en las que viven las familias (condiciones de
pobreza, marginacion, exclusion...) y como todo esto afecta
la vida de las personas (las interrelaciones entre los padres
y los hijos, sus estilos de crianza, sus oportunidades y
ambientes de aprendizaje para los nifios desde antes de
asistir a la escuela). En lugar de ver (tanto maestros,
personal de salud, padres) como problemas exclusivamente
de los niflos (problemas “orgadnicos”), se tendria que
cambiar la perspectiva y tratar de entender que esas
conductas que presentan los nifios son un efecto de las
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condiciones en las que viven, de la falta de oportunidades vida. Esto no se resolvera s6lo con un tratamiento médico;
de estimulacion, de los ambientes de precariedad y sino con acciones politicas éticas y responsables dirigidas
violencia donde viven. Sélo entonces se podran establecer amejorar los ambientes y las condiciones en donde nacen,
otras estrategias o condiciones para que los nifios junto crecen y viven las familias y sus hijos.

con sus familiares dispongan de mejores condiciones de
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