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RESUMEN.

Objetivos: Determinar los trastornos en la salud mental de nifios y adolescentes
con al menos 1 de sus padres migrantes y valorar la funcionalidad de la familia en
relacion a trastornos mentales de los nifios y adolescentes del Canton Santa

Isabel durante el periodo Enero-marzo 2011.

Metodologia: Estudio transversal en 278 nifios y adolescentes entre 6 y 16 afios
en el Canton Santa Isabel, en la provincia del Azuay (2011), se realizd por
muestreo aleatorio sistémico. Para el diagndéstico de salud mental se utilizé el test
SDQ en los nifios o adolescentes y en sus padres o representantes. La razén de
prevalencia (RP) con IC 95% y Chi-cuadrado se usaron para buscar asociacion

entre migracion y patologia mental.

Resultados: Respecto a la presencia de trastornos emocionales advertimos una
alta prevalencia en los dos grupos de edad cuando hay migracion, (>40%)
mientras que los problemas de conducta y problemas con comparferos las
prevalencias mas altas se dieron en el grupo de 6 a 10 afios condicionados a la
migracion (60%), en lo referente a hiperactividad y conducta prosocial no se

marcaron diferencias cuando hay migracion.

Predomino como familiar migrante el padre con un porcentaje del 52%, el tiempo

de migracién de los padres fue mayor de dos afios y medio en un 77,5%.

Conclusiones: En la escala emocional se evidencié que la migracién es factor de
riesgo pues el tener al menos 1 de sus padres en el exterior aumenta en 2.34 y
2.97 veces el riesgo de problemas emocionales en nifios de 6 a 10 afios y de 11 a

16 afos respectivamente.

En la escala de problemas de conducta el riesgo de presentar trastornos de
conducta al poseer migracion familiar es para el grupo de 6 a 10 aflos de edad
2.97 veces mayor que él los individuos que no poseen migracion, y de 2.35 veces

mayor en el grupo de 11 a 16 afios de edad. En ambos casos p<0.05.



En la escala de problemas con comparieros se evidencio un riesgo al poseer un
padre o ambos en el extranjero, sin embargo el riesgo es de 3.13 veces mayor en
los niflos de 6 a 10 afos, en los de 11 a 16 afos las variables no se asocian ni

existe significancia estadistica.

En cuanto a la Disfuncionalidad familiar en ningin caso se comporta como factor
de riesgo para algun trastorno en la salud mental de los nifios y adolescentes del

canton Santa Isabel.



ABSTRACT.

Objectives: To identify mental health disorders in children and adolescents with at
least one of their migrant parents and assess the functionality of the family in
relation to mental disorders in children and adolescents in the Canton Santa Isabel
in the period January to March 2011.

Methodology: Cross-sectional study in 278 children and adolescents between 6
and 16 years on Santa Isabel in the province of Azuay (2011), was performed by
systematic random sampling. For the diagnosis of mental health SDQ test was
used in children or adolescents and their parents or guardians. The prevalence
ratio (PR) with 95% and Chi-square test was used to find association between
migration and mental disease.

Results: Regarding the presence of emotional disorders perceived a high
prevalence in both age groups when there is migration (> 40%) while behavior
problems and problems with co-prevalence rates were highest in the group of 6 to
10 years conditional on migration (60%), in terms of hyperactivity and prosocial
behavior were not marked differences when there is migration.

Predominates as the parent immigrant family with a rate of 52%, the migration time
of the parents was more than two years in 77.5%.

Conclusions: The emotional scale was evident that migration is a risk factor for
having at least 1 of their parent’s abroad increases 2.34 and 2.97 times the risk of
emotional problems in children 6 to 10 years and 11 to 16 years respectively.

On a scale of behavior problems the risk of conduct disorder to have family
migration is for the group of 6 to 10 years of age 2.97 times greater than
individuals who do not have migration, and 2.35 times higher in the group 11 to 16
years old. In both cases p <0.05.

On the scale of problems with peers showed a risk to have a father or both parents
abroad, but the risk is of 3.13 times higher in children aged 6 to 10 years in those
aged 11 to 16 variables are not there is no statistical significance associated.

On the dysfunctional family in any way acts as a risk factor for mental health
disorder in children and adolescents in the canton Santa Isabel.
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l.- INTRODUCCION.

La migraciéon de cantidades cada vez mayores de personas hacia los paises de
mayores ingresos ha ido en aumento en la dltima década. A partir de la crisis
econdmica experimentada por el Ecuador a finales de la década de los noventa,
los flujos migratorios desde el pais hacia el exterior se incrementaron
significativamente. (Albornoz, 2007,pp 1). Segun el Instituto de Estadistica y
Censos a principios de los afios 90 el flujo promedio anual de ecuatorianos hacia
el exterior era de 26651 personas, a finales de esta década la cifra se quintuplico,
siendo Espafia y Estados Unidos de Norteamérica los paises que mayor flujo
presentan. Segun Dupret 1 de cada 10 ecuatorianos se encuentra viviendo en el

extranjero (Dupret 2007).

“La migracién es un rasgo tipico de la humanidad, las escasas asignaciones para
salud, desempleo, inflacion y corrupcién han generado en la migracion una forma
de satisfacer sus necesidades de vivienda, alimentacion y salud. Aunque los
beneficios econdmicos que las remesas generan impactan positivamente, la
desestructuracion familiar y la ruptura del vinculo familiar repercuten
significativamente sobre el bienestar general de los hijos de los migrantes” (Ron
2010).

La migracién genera graves consecuencias tanto en la familia en su conjunto
como a nivel de cada integrante de esta, dentro de este contexto es innegable
pensar que la salud mental de los nifios y adolescentes de padres migrantes se ve
afectada en algun grado, ademas la familia en su funcionalidad también se ve
golpeada por este fendmeno. Los hijos de padre migrantes en su gran mayoria
pasan a depender de una nueva estructura familiar representada por los abuelos o
tios. El analisis de la salud mental de este grupo vulnerable y la valoracion la

funcionalidad familiar es tema de interés.



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La migracién es un fendmeno econdmico, social y sobre todo humano que esta
afectando a grupos muy importantes de nuestra poblacion, sin que se perciba una

perspectiva de superacion del problema. (Pinos, 2003).

Cada vez es mayor el numero de familias que pierden su estructura como nucleo
de formacién y la desestructuracion de esta genera nuevos problemas y retos a
todos sus integrantes. Es asi como se ha relacionado los trastornos en la salud

mental y la disfuncionalidad familiar con este fendmeno.

Por lo tanto es necesario establecer de manera clara el diagnostico de la
funcionalidad familiar asi como buscar la relacion que pudiere existir entre el
fendmeno de la migracion y alteraciones en la salud mental de los hijos de padres

migrantes y en el funcionamiento familiar.

Segun Dupret, el periodo de tiempo en el que los nifios y adolescentes sufren las
consecuencias de este fendmeno es mandatorio en el desarrollo de la autoestima,
confianza y otros valores de un futuro adulto, es decir el dafio podria ser
irreversible. (Dupret 2007).

l1l.- JUSTIFICACION.

El cantén Santa Isabel en la provincia del Azuay segun los datos levantados en el
Censo de Poblacién y Vivienda del INEC 2001, cuenta con una poblacion de
18015 habitantes de los cuales 8680 son hombres que equivale al 48.18% y 9335
son mujeres, es decir, 51.815 del total. Ademas se revela que la mayoria de

personas que residen en este cantdn son menores de 19 afos.

La migracidbn de este cantdn supera el 9% siendo una de las mas altas

prevalencias de los cantones del Azuay.

El estudio permitié determinar las caracteristicas de las familias de los migrantes
manifestadas por la presencia o no de trastornos mentales, ademas determindé la

salud mental de los nifios y adolescentes hijos de padres migrantes.
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Los resultados obtenidos seran difundidos a través de instituciones participantes,
se publicaran los resultados en documentos de contenido cientifico y ademas de

prensa local.

Es evidente y facil de identificar los beneficiarios del estudio siendo los primeros
los niflos y adolescentes hijos de padres migrantes, sus familias, el personal de
salud que dispondré de datos actualizados sobre la problemética.

IV.- MARCO TEORICO.

La migraciéon es un acontecimiento tan antiguo como la propia historia. EI hombre
empezd a migrar desde el primer momento en que sintio la necesidad de buscar
mas y mejores oportunidades de vida, es un hecho tan comun en el ser humano,
gue se puede decir que es parte de su naturaleza. Sin embargo, no podemos
pasar por alto que la migracion es generada principalmente por problema sociales,
politicos, econémicos, personales, culturales, entre muchos mas, con los que se

enfrenta el hombre dia a dia. (Garcia, 2002)

Por migracion entendemos los desplazamientos de personas que tienen como
intenciébn un cambio de residencia desde un lugar de origen otro de destino,
atravesando algun limite geografico que generalmente es una division politico-

administrativa. (Kearny, 2002).

Un migrante es aquella persona que decide salir de su lugar de origen para
trasladarse a otro ya sea una comunidad, estado, o pais por un intervalo de
tiempo considerado. “Todo traslado es una emigracion con respecto a la zona de
origen y una inmigracion con respecto a la zona de destino”. Es decir, el migrante
es al mismo tiempo inmigrante y emigrante. La zona de origen, también conocida
como zona de salida es el lugar natal de donde proviene el migrante, de aqui se
traslada hacia la zona de destino o de entrada, la cual se convierte en su

residencia actual temporal o permanentemente.(Sandoval, 1993)
En cuanto a los tipos de migracion tenemos:

La migracién interna.- esta responde a movimientos dados dentro del mismo pais

de origen del migrante, es decir, el cambio de residencia se da de un Estado o
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region a otro. Esta puede ser rural-rural, rural-urbana, urbana-rural y urbana-
urbana. (Gordon, 1981).

La migracion internacional se da el cruce de limites fronterizos, estas lineas en
algunos casos son traspasadas ilegalmente, provocado por la falta de
oportunidades dentro del pais de origen y por las desigualdades econdémicas y
comerciales que existen entre los paises del orbe mundial. (Roccatti, 1999).

“Las migraciones han brindado tanto a los paises de origen como a los de destino
singulares ventajas econdémicas por su contribucion al aumento de la produccion y
del consumo. El aporte de la migracion incrementa el ingreso global y su impacto
puede ser un medio, tan importante como la apertura en el comercio internacional,
para impulsar el desarrollo. La ponderaciéon de las ventajas de los procesos
migratorios y su adecuada regulacion, junto con la implementacion de politicas
econdmicas y sociales de apoyo al desarrollo es un reto importante para hacer del
flujo de las remesas y de la mano de obra entre paises un importante multiplicador

del ingreso y del desarrollo social de las naciones”. (Cagigal).

A partir de la crisis econ6mica experimentada por el Ecuador a finales de la
década de los noventa, los flujos migratorios desde el pais hacia el exterior se
incrementaron significativamente. De hecho, el proceso migratorio presenta, en la
actualidad, incidencias no sélo en aspectos sociales y demogréficos, sino también

en lo econémico, e incluso en lo politico.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), a principios de los
afos noventa el flujo promedio anual de ecuatorianos hacia el exterior era de
29,651 personas. A finales de la década, esta cifra se incrementé a 116,806. En lo
referente al destino de los emigrantes ecuatorianos, en este Ultimo periodo
Espafia desplaz6 a Estados Unidos como el principal pais receptor de
ecuatorianos, mientras que ltalia pasé a ocupar el tercer puesto. Cabe mencionar
gue antes de esta Ultima ola, el pais habia experimentado un proceso migratorio
considerable que se inicié en la década de 1950 y se extendié hasta mediados de
los afios sesenta, durante el cual Estados Unidos se posesioné como el principal
pais receptor de emigrantes ecuatorianos. Ademas de estos dos procesos,

conviene mencionar un tercero que se dio en la década de los setenta, cuando
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Venezuela, gracias al auge econdmico que experimentd como consecuencia del

boom petrolero, se convirtié en un destino atractivo para muchos ecuatorianos.

Se calcula que en el afio 2005, el numero de ecuatorianos residentes en el
exterior estaba entre un 1°000,000 y 1°300,000 personas (Arteta y Oleas, 2006).

La migracion es un fendmeno muy marcado en la provincia del Azuay, de acuerdo
a la informacion obtenida en los planes de desarrollo locales parroquiales este
fendmeno se evidencia por la crisis econdémica que vive nuestro pais y la falta de
fuentes de empleo, ademas de la falta de apoyo de parte de las autoridades
regionales y nacionales en lo que se refiere a la agricultura y ganaderia. En lo que
respecta a los destinos de la migracién de la poblacién del cantén Santa Isabel en
un inicio era interna prefiriendo la costa y otras ciudades del pais como Cuenca
(parroquia Bafios) y Quito, pero en la actualidad los principales destinos son los

Estados Unidos, Espafia y otros paises de Europa

Este fendbmeno social es un tema que compromete la salud mental de los
habilitantes del pais, trayendo consecuencias graves para la sociedad y la familia

ecuatoriana que ha entrado en crisis por su desestructuracion.
4.1.- Beneficios de la Migracion.

La migracién constituye movimientos de las personas en la busqueda de mejores
condiciones en su vida y en la de sus familias. Casi en todos los casos, estos
flujos se originan por condiciones de pobreza o de persecucion y hasta cierto
punto constituyen una huida riesgosa desde lo indeseado hacia lo desconocido,

gue se espera pueda ser mejor.

Los beneficios de las emigraciones son bilaterales se benefician tanto el pais de
origen del migrante como el de destino, estos beneficios que en su mayoria son
econdémicos y de mano de obra son los principales seductores para que se realice

esta actividad.

Los migrantes aumentan la oferta de mano de obra y el producto interno de los
paises receptores, generando un mayor consumo y mayores utilidades a los
propietarios del capital, aunque ello incluye el costo de una mayor desigualdad
interna. (Borjas, 2003).
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La que es compensada con las remesas hacia el pais de origen que contribuyen

en algo a mejorar la distribucién e la riqueza a nivel internacional.

En trabajos como en el de Paredes del 2004 y Paiewonski 2007 se han mostrado
gue los beneficios econdmicos de la migracion impactan positivamente las
condiciones materiales de los hijos que quedan en el pais de origen, reducen el
nivel de desnutricion, mayor acceso a la educacion, mejores Vviviendas,
(Paiewonski 2007) pero en el concepto de salud, el bienestar debe ser fisico pero

también mental.
4.2.- Desventajas de la Migracion.

Las desventajas de la migracion son innumerables, nos enfocamos
especificamente el impacto para la familia, recibe remesas pero se destruye el
nacleo familiar, los hijos quedan al cuidado de otros familiares que poseen
responsabilidades variadas y ante la situacion cumplen el papel de padres.

La migracibn masiva ha tenido como resultado directo un deterioro de la trama
social; en particular sobre los nifios y adolescentes que han quedado privados de

sus referentes familiares. (Dupret, 2007).

La migracibn masiva de esta década ha acentuado bruscas rupturas de los
vinculos parentales-padres y sobre todo madres que dejan el pais a nifios de
pocos afnos e incluso meses, con el fin aducido de buscarles una vida mejor. Lo
gue se puede observar es que en unos casos, luego de un tiempo de separacion,
se recrea una familia en el pais de migracion, a veces estructurada legalmente a
partir del proceso de reagrupacion familiar y con identificaciones mas claras que
antes. Sin embargo en muchos otros casos, probablemente la mayoria, forma
nuevos compromisos tanto en el pais de acogida como en el de origen, y la familia

gueda como un ente disperso.
4.3.- Migracion Salud mental de nifios y adolescentes.

‘La Organizacion Mundial de la Salud ha definido que la salud mental no es
solamente la ausencia de una enfermedad mental detectable sino un estado de

bienestar en el cual el individuo realiza sus propias habilidades, puede trabajar
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productiva y satisfactoriamente y es capaz de poder contribuir a la comunidad”
(Vilar, 2007).

En el mismo trabajo, Vilar proporciona una definicibn propuesta por Doyal:
“‘Aunque la ultima expresién de la enfermedad mental se halla en la subjetividad
individual, el sufrimiento psiquico se inscribe en un sujeto construido socialmente y
cuya historia estd determinada por los recursos necesarios para la consecucion de
tales proyectos, esto no se logra sin una plena participacion del sujeto en la

sociedad” (Doyal, citado por Vilar).

Podriamos resumir a cuatro los principales problemas que acechan a la infancia y
la adolescencia y que han aumentado de manera llamativa como consecuencia de

la dltima ola de migracion:
a.- la dificultad de esos nifios para establecer relaciones parentales estructurantes;

b.- su desproteccion y la multiplicacion de las violencias contra muchos de ellos,

como el maltrato y el abuso sexual,

c.- laanomia en el manejo del dinero de las remesas (que fomenta el consumo de

drogas)
d.- el aumento de la delincuencia juvenil - e incluso infantil.

La salud mental de los nifios y adolescentes se ve afectada por la migracion: Un
estudio descriptivo realizado en el Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce d la ciudad
de Guayaquil — Ecuador, en 201 Historias Clinicas de hijos de padres emigrantes
entre 11 a 18 afnos de edad, el 50,8% de los pacientes de sexo masculino y el
49,2% el sexo femenino, encontré que en el 30,3% del total de la muestra, (61
pacientes) presentaron algun tipo de patologia psiquiatrica; el trastorno de la
conducta oposicionista desafiante presente en el 16,39% de los casos, trastornos
emocionales relacionados con depresion en el 39,3% de los casos, trastornos

psicosomaticos diversos 14,75% de los casos (Saad 2003).

Ron 2010 cita la encuesta llamada “Mi opinion si cuenta” realizada por la Defensa
de los nifios internacional (DNI) en 918 nifios en el Ecuador, provenientes de 11
provincias, como resultados el 55% afirmo que se sienten tristes y el 56%
estuvieron en desacuerdo que sus padres abandonen el pais. (Ron, 2010).
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Los estudios se han centrado en dos principales patologias: ansiedad y depresion.

En el afio 2004 en México en una poblacion de 310 adolescentes mostrd que la
media grupal de sintomatologia depresiva fue 19,3% sin encontrar una diferencia

significativa entre hijos de padres migrantes y no migrantes (Aguilera 2004).

Otro estudio realizado en 80 familias en México en la comunidad de Chicahuaxtla,
Oaxaca, El Arador y Texmelucan mostré que en promedio los hijos de los
migrantes tienen depresion en un 63%, ansiedad en un 15%, problemas de
conducta en 18%, y de socializaciéon en un 3% (Aguilar 2008). Otro trabajo hecho
en Ocotldn — Texas, mostr6 que la ausencia de los padres se relacioné con

violencia y problemas de conducta con un 47% del grupo de estudio.

En México en el afio de 2004 en un trabajo realizado en 50 familias el 55% de los
familiares de los migrantes mostraron ansiedad, depresién en un 42%, violencia
50% y delincuencia en el 4% de esta poblacién (Vargas 2004. En China en una
escuela secundaria los hijos de emigrantes mostraron que 16,6% se sienten
abandonados, 12,3% afirmaron que no tienen problemas para conseguir ayuda, el
6,5% presentan ansiedad (Yeho 2006). Ninguno de estos estudios incluyd un
grupo para establecer la prevalencia de patologia mental en los menores que no

son hijos de migrantes.
4.4.- Funcionalidad Familiar.

Un funcionamiento familiar saludable es aquel que le posibilita a la familia cumplir
exitosamente con los objetivos y funciones que le estan histérica y socialmente

asignados, entre los cuales podemos citar los siguientes:

- La satisfaccion de las necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus
miembros. - La transmision de valores éticos y culturales. - La promocion y
facilitacion del proceso de socializacion de sus miembros. - El establecimiento y
mantenimiento de un equilibrio que sirva para enfrentar las tensiones que se
producen en el curso del ciclo vital. - El establecimiento de patrones para las
relaciones interpersonales (la educacion para la convivencia social). - La creacion
de condiciones propicias para el desarrollo de la identidad personal y la

adquisicion de la identidad sexual. (Zaldivar, pp 2)
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La migracion reestructura de manera significativa las relaciones familiares;
ocasiona cambios de roles (Mummert, 2003), implica la presencia de problemas
académicos o de conducta en los pequefios que se quedan al cuidado de abuelos
cuando los padres emigran, o que se presente dificultades y tensiones en las
relaciones de pareja, cuestiones que incluso la reunificacién familiar no resolvera

por si sola (Fresneda, 2001).

Pinos, 2003 en un estudio realizado en la Ciudad de Cuenca, Azuay a estudiantes
de colegios fiscales y fisco misionales encontré que: la disfuncion familiar afecta
aproximadamente a una cuarta parte de las familias de ambos grupos, sin que la
migracion haya provocado una diferencia significativa en cuanto a este aspecto. Al
parecer la familia del migrante progresivamente va logrando un nuevo equilibrio en
los diferentes aspectos, lo que hace que al poco tiempo disminuya el efecto nocivo
provocado por la ausencia de uno o ambos progenitores. Ademas segun nuestros
resultados no importan cudl de ellos se ausenta, el efecto es mas o menos similar,
(Pinos 2003).

En este contexto, las familias al reorganizarse establecen familias
monoparentales, extensas o ampliadas. Un estudio hecho en la ciudad de Loja en
el afio 2000, determiné que cerca de 20000 padres de familia que emigraron, el
41,7% de los menores quedd a cargo de sus abuelos, el 30,6% bajo la tutela de la
madre, el 8% solo del padre y el resto 19% con otros parientes como tios,

hermanos o personas sin relacion familiar. (Saad 2004).

Todo lo anteriormente mencionado nos revela que los estudios disponibles
presentan variaciones, probablemente por las poblaciones demograficamente
diferentes, sin embargo queda claro que la familia se ve afectada en alguna

medida y en cualquiera de sus dimensiones por el fendmeno de la migracion.
4.-5 Valoracion de la Funcionalidad Familiar.

El FF-SIL, un instrumento construido por un grupo de Master en Psicologia de la
Salud en Cuba, se refiere a un test de funcionamiento familiar que mide el grado
de funcionalidad basado en 7 variables: Cohesion, Armonia, Comunicacion,
Afectividad, Roles, Adaptabilidad, y Permeabilidad. (Vargas 2009).
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Cohesion.- Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y

en la toma de decisiones de las tareas cotidianas.

Armonia.- Correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los

de la familia en un equilibrio emocional positivo.

Comunicacion.- Los miembros de la familia son capaces de transmitir sus

experiencias de forma clara y directa.

Afectividad.- Capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar

sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

Roles.- Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones

negociadas por el nucleo familiar.

Adaptabilidad.- Habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,

relacion de roles y reglas ante una situacién que lo requiera.

Permeabilidad.- Capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras

familias e instituciones.

Sirve para identificar y profundizar en los aspectos que tiene mayor incidencia en

el inadecuado funcionamiento familiar como son:
e Comunicacion Familiar.

Distribuciéon de Roles.

Solucién de problemas.

El afecto familiar.

4.6.- Valoracién de la Salud mental, el SDQ (Cuestionario de Capacidades y
Dificultades)

Disefiado por Robert Goodman en el Instituto de Psiquiatria de Londres y validado
en varias ocasiones, el SDQ ha sido confirmado como un excelente recurso para
realizar el cribado de trastornos de Salud Mental en la Poblacion Infantil, es
aplicable en un grupo poblacional entre 4 a 16 afios y se divide en 5 escalas de 5

items cada una de ellas, dichas escalas hacen referencia a sintomas emocionales,
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problemas de conducta, hiperactividad, problemas con compafieros y conducta

positiva de socializacion. (Rodriguez 2006).
Ron en su tesis de especialidad cita sobre el SDQ:

Existe una escala de valoracion global, las escalas se punttan entre 0 a 10 y la
puntuacion final entre 0 a 40, con puntuaciones como normal, limite y anormal de
acuerdo a la escala; estos valores varian de acuerdo si el test es aplicado a los

padres o si es auto aplicado.

La validacion original del SDQ se ha utilizado como método de screening en
amplias muestras poblacionales, demostrando eficacia, y sobre todo propiedades
psicométricas adecuadas (Rodriguez 2006, Rothenberg 2008, Mathai 2008,
Goodman A. 2009).

Varios estudios realizados encontraron el uso de este test como una medida
genuinamente dimensional del estado de salud mental de nifilos entre a 16 afios,
de buen uso clinico, epidemiolégico y como screening preliminar para la

investigacion de posibles trastornos psiquiatricos en la nifiez. (Goodman A. 2008).

(Goodman R. 2008; Shojaei 2008; Ramos 2005), estableciendo al SDQ test como
el instrumento mas (til para investigacion sobre la salud mental asi como de sus
atributos positivos que permiten la comparacion entre diferentes poblaciones
siendo esta valoracion sensible a los cambios. (Vostains 2006).

Un estudio realizado en el 2004 en Australia, que compara el diagnostico
generado entre este test y el diagnostico hecho clinicamente concluye que el nivel
de acuerdo entre el SDQ y el diagnostico generado clinicamente fue alto con un
rango desde 0.39 a 0.56 y la correlacién entre estos fue en el rango de 0.26 a 0.43
(Mathai 2004, Mathai 2008, Hades 2004).

El SDQ es un instrumento validado en la actualidad en Australia, Reino Unido, en
muchos paises de Europa y Estados Unidos (Mathai 2008) algunos autores
recomiendan el uso rutinario de este test en la atencion pediatrica ya que la
especificidad de este test en el diagnostico psiquiatrico es de 94,6% y sensibilidad
sobre el 70% de los individuos con hiperactividad, depresion, problemas de

conducta entre otros (Goodman 2000) lo cual es comparable a través de
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entrevistas clinicas que en promedio logra una sensibilidad del 73% (Mathai
2004).

V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
5.1 HIPOTESIS

La prevalencia de trastornos en la salud mental de los nifos y adolescentes en
estudio es mayor en los que presentan migracion de al menos 1 de sus padres en
comparacion con los que no presentan migracion, ademas la funcionalidad familiar

puede verse vinculada a presencia de trastornos mentales.
5.2 OBJETIVOS
5.2.1 Objetivo general

Determinar los trastornos en la salud mental de nifios y adolescentes con al
menos 1 de sus padres migrantes y valorar la funcionalidad de la familia en

relacion a trastornos mentales durante el periodo Enero-marzo 2011.
5.2.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de trastornos emocionales, problemas de
conducta, hiperactividad, problemas con compaferos y trastornos de la
conducta prosocial en los hijos de migrantes en comparaciéon con nifios que

no presentan migracion.

2. Establecer relaciones probables entre trastornos en la salud mental de los

nifios y adolescentes y funcionalidad familiar.
VI. METODOLOGIA
6.1 Tipo de estudio

El presente trabajo se trata de un estudio de corte transversal, de prevalencia que

nos permitird cumplir con los objetivos planteados.

6.2 Muestra
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Se tomd como muestra del estudio a todos los pacientes dentro del rango de edad

establecido que acudieron al Hospital José Félix Valdivieso al servicio de consulta

externa durante el periodo de estudio.

6.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
SEXO Género Fenotipo Masculino
correspondiente con
el que se nace Femenino
EDAD Célculo por fecha 6-10 afios
Afos cumplidos de nacimiento en 11-16 afios
desde el nacimiento cedula o registro
hasta el momento de en historia clinica.
la encuesta
PROCEDENCIA  Sitio donde vive el De acuerdo al Urbano
investigado altimo censo lo
definido como Rural
urbano o rural.
TIEMPO DE NUmero de meses Calculo en tiempo Menos de 2 afios 6
MIGRACION DE afios y dias desde a partir del dia meses
LOS PADRES gue uno de los gue emigro el Mas de 2 afios 6
padres migro. primer familiar meses
FAMILIARES Se refiere a cual de  Migracién por Solo el padre
MIGRANTES los padres emigr6 o parte del padre, la
en su defecto ambos madre o ambos Solo la madre
El padrey la
madre.
Problemas Cuadros clinicos que Preguntas Puntaje SDQ
emocionales pueden alterara cuestionario SDQ Anormal 5a 10
expresiones 3,8,13,16,24 Limite 4
comportamentales Normal 0a3
del desenvolvimiento
personal, familiar,
laboral o social.
PROBLEMAS DE Los comportamientos Preguntas Puntaje SDQ
CONDUCTA gue distorsionan el  cuestionario SDQ Anormal 5a 10
curso habitual dela 5,7,12,18,22 Limite 4
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PROBLEMAS DE
HIPERACTIVIDAD

clase, la familia.

Actividad excesiva
en el nifio,
desorganizada,
presente en todos los
contextos.

Preguntas
cuestionario SDQ
2,10,15,21,25

Normal 0a3

Puntaje SDQ
Anormal 8 a 10
Limite 6 a7
Normal Oa 2

PROBLEMAS DE Alteracion de la Preguntas Puntaje SDQ
RELACION CON relacion para cuestionario SDQ Anormal 4 a 10
COMPANEROS  mantener una 6,11,14,19,23 Limite 3
conducta apropiada Normal 0 a2
con sus semejantes
CONDUCTA Es la conducta en Preguntas Puntaje SDQ
PROSOCIAL beneficio de otras Cuestionario SDQ Anormal0a 4
personas; maneras 1,4,9,17,20 Limite 5
de responder a éstas Normal 6 a 10
con simpatia,
condolencia,
cooperacioén, ayuda,
entre otras
La forma en que el
sistema familiar,
como grupo, es

capaz de enfrentar
las crisis, valorar la
forma en que se

De 70 a 57 puntos

Familia funcional

permiten las De 56 a 43 puntos
FUNCIONALIDAD |expresiones de | Puntaje obtenido Familia
FAMILIAR afecto, el crecimiento| en el test FF-SIL
individual de sus moderadamente
miembros, y la funcional
interaccién entre
ellos, sobre la base
del respeto, la
autonomia y el
espacio del otro.
DISFUNCIONALI | 14405 aquellos Puntaje obtenido |De 42 a 28 puntos

DAD FAMILIAR

estilos de relacion y

en el test FF-SIL

Familia
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funcionamiento disfuncional
familiar que pueden
llegar a causar en De 27 a 14 puntos
alguno o todos los Familia

miembros algun tipo
de sintoma 0
malestar psicolégico disfuncional
asociado al modo en
que el grupo o
sistema familiar
interacta. Es decir,
por diversas causas
uno o varios de sus

severamente

miembros puede
llegar a presentar
dificultades de

diversa indole y que
pueden extenderse a
otras areas de sus
vidas (escolar,
laboral, social, etc.).

6.4 Criterios de inclusioén

e Hijos de padres migrantes que presenten edades comprendidas entre
los 6 a 16 afos.

¢ Individuos que acepten participar en el estudio.
¢ Hijos de padres no migrantes comprendidos dentro del rango de edad.

e Participantes que acudan al servicio de consulta externa del HIFV
durante el periodo de estudio.

6.5 Criterios de exclusion

e Hijos de padres migrantes e hijos de padres no migrantes que no cumplan

con el rango de edad.

e Participantes que no acepten el consentimiento informado.
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6.6 Procedimientos de recoleccién de la informacién e instrumentos a

utilizar

6.6.1 Formulario de recoleccion de datos demograficos: Este formulario fue

utilizado para la recoleccion de datos demograficos de la poblacion en estudio.

6.6.2 Cuestionario SDQ: Se utilizO este test para el screening de trastornos
mentales en la poblacion en estudio. Este test fue validado en muchos lugares y
es muy confiable pues alfa de Cronbach de 0.82 siendo este cuestionario fiable y
homogéneo (Rothenberger 2008). A los nifios menores de 10 afios se les aplico el
test para padres y a los nifios mayores de 10 afios el test auto aplicado.

6.6.3 Cuestionario FF-SIL: Se utilizd este cuestionario para la valoracién de la

funcionalidad familiar.

6.7 Métodos para el control de la calidad de los datos

La aplicacion del formulario de datos demograficos asi como la aplicacion de los
test y cuestionarios utilizados en el estudio fue dentro de una entrevista
estructurada con los implicados en la investigacion, toda duda o pregunta sobre
cualquier aspecto del estudio fue resuelta por la autora del estudio la misma que

fue responsable de todo este proceso.

6.8 Normas éticas

El presente estudio fue aprobado por el comité de bioética del HIJFV quienes

dieron su aprobacion.

Para garantizar el derecho de los implicados se elaboro el respectivo

consentimiento informado para los padres o representantes de los menores.

6.9 Plan de anélisis y tabulacion

24



Se utilizé para la tabulacion de los datos una base de datos pre codificada en el
programa estadistico SPSS 15.0 para Windows, ademas en este programa se
utilizé las opciones de estadistica descriptiva e inferencial que segun el tipo de
variable colaboré en la obtencion de estadigrafos de contraste y significancia
estadistica (chi cuadrado, p, RR). Para complementar la informacion se realizaron
gréficos que son presentados en la seccion anexos. Como complementarios se

utilizaron los programas estadisticos Epidata y Epilnfo.

Para el andlisis inferencial se utilizé la clasica disposicién de variables:

TRASTORNO MENTAL
FACTOR DE RIESGO PRESENTE AUSENTE Total
PRESENTE a B a+b
AUSENTE c D c+d
Total a+b b+d a+b+c+d

A partir de esta disposicion de los datos se obtuvieron los estadigrafos

mencionados.

VIl. RESULTADOS

Luego de la recoleccion de la informacion su posterior revision y correccion de la
misma, se elaboré la base en el paquete estadistico SPSS 15 para Windows, y se

derivan las siguientes tablas de resultados:

7.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS
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7.1.1 EDAD

Tabla 1. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun
edad. Cuenca-2011

Frecuencia Porcentaje
ANOS 6 17 6,1
7 28 10,1
8 30 10,8
9 27 9,7
10 27 9,7
11 29 10,4
12 27 9,7
13 19 6,8
14 40 14,4
15 17 6,1
16 17 6,1
Total 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 1 nos indica la distribucion de los sujetos considerados dentro del estudio
segun edad, la de mayor frecuencia fue la 14 afios con un 14.4% (n=40), seguida
de 8 afios con un 10.8% (n=30), 11 afios con un 10.4% (n=29), 7 afios con el
10.1% (n=28), con un 9.7% cada una se encuentran las siguientes edades: 9 afios
(n=27), 10 afios (n=27) y 12 afos (n=27), con un 6.8% (n=19) se encuentran 13
afos, 6 afos presento el 6.1% (n=17) de la poblacion en estudio, al igual que 15
afos (n=17) y 16 afios (n=17).

Para motivos analisis de datos se agrupo la edad en 6 a 10 afios el 46.4%
(n=129) y de 11 a 16 afos el 53.6% (n=149).

La media de edad fue de 10.89 afios con un DS de 2.96 afios, la mediana fue de

11 afos y la moda de 14 afos.

7.1.2 SEXO

Tabla 2. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun
sexo. Cuenca-2011.
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Frecuencia Porcentaje
SEXO Masculino 114 41,0
Femenino 164 59,0
Total 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

El sexo mas prevalente fue el Femenino con un 59% (n=164), y el masculino con
un 41% (n=114)
7.1.3 RESIDENCIA

Tabla 3. Distribucién de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun

residencia. Cuenca-2011.

Frecuencia Porcentaje
RESIDENCIA Rural 137 49,3
Urbano 141 50,7
Total 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

El 50.7% (n=278) de sujetos en estudio residen en el area urbana mientras que el

49.3% (n=137) reside en area rural.

7.1.4 MIGRACION

Tabla 4. Distribucién de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segin

migracion. Cuenca-2011.

Frecuencia Porcentaje
MIGRACION NO 176 63,3
SI 102 36,7
Total 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por: Dra. Jannett Redrovan
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El 63.3% (n= 176) de los sujetos en estudio no presentd migracion de ninguno de
sus padres, mientras que el 36.75 (n=102) presenta migracion de uno o ambos

padres.

7.1.5 PADRE QUE MIGRO

Tabla 5. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun
padre que migrd. Cuenca-2011.

Frecuencia Porcentaje
FAMILIAR Padre
MIGRANTE 53 52,0
Madre 20 19,6
Padre y Madre 29 28,4
Total 102 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan
La tabla 5 muestra la distribucién de sujetos en estudio donde se puede observar

gue del total de sujetos que presentaron migracion de algun familiar 102, el 52%
(n=53) ha migrado el padre, en el 28.4% (n=29) de los casos ha migrado el padre

y la madre y en el 19.6% (n=20) ha migrado Unicamente la madre.

7.1.6 TIEMPO DE MIGRACION

Tabla 6. Distribucién de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun

Tiempo de migracion. Cuenca-2011.

Frecuencia Porcentaje
TIEMPO DE  Menor o igual a 2 afos y 23 29 5
MIGRACION medio ’
Mas de 2 afios y medio 79 77,5
Total 102 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Realizado por: Dra. Jannett Redrovan
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La tabla 6 nos indica que el 77.5% (n=79) de los padres ha migrado hace un

tiempo superior a los 2 afios y medio, mientras que el 22.5% (n=23) lo ha hecho

hace un periodo de tiempo menor o igual a los 2 afios y medio.

7.1.7 FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Tabla 7. Distribucién de 278 nifios y adolescentes del cantdon Santa Isabel segun

funcionalidad familiar. Cuenca-2011.

Frecuencia Porcentaje
FUNCIONALIDAD FAMILIA FUNCIONAL
FAMILIAR 182 65,5
FAMILIA
MODERADAMENTE 69 24,8
FUNCIONAL
FAMILIA DISFUCIONAL 27 9,7
Total 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 7 nos indica que en el total de familias a las que se les aplico el

cuestionario FF-SIL el 65.5% (n=182) presentaron familias funcionales, el 24.8%

(n=69) presentaron familias moderadamente funcionales y el 9.7% (n=27)

presentd familias disfuncionales.

7.1.8 RESULTADOS DE LOS APARTADOS DEL SDQ Y MIGRACION

Tabla 8. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun

resultados del SDQ y migracion. Cuenca-2011.

TRASTORNO MENTAL ANORMAL LIMITE NORMAL TOTAL
SINTOMAS EMOCIONALES
6-10 ANOS * n=129
MIGRACION PRESENTE 17 (56.7%) 5 (16.7%) 8 (26.7%) 30 (100%)
MIGRACION AUSENTE 24 (24.2%) 17 (17.2%)  58(58.6%) 99 (100%)
11-16 ANOS n=149
MIGRACION PRESENTE 32 (44.4%) 9 (12.5%) 31(43.1%) 72 (100%)
MIGRACION AUSENTE 18 (23.4) 8 (10.4%) 51(66.2%) 77 (100%)
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PROBLEMAS DE CONDUCTA

6-10 ANOS *
MIGRACION PRESENTE 18 (60%) 2 (6.7%) 10 (33.3) 30 (100%)
MIGRACION AUSENTE 20(20.2%)  21(21.2%)  58(58.6%) 99 (100%)
11-16 ANOS
MIGRACION PRESENTE 22(30.6%)  12(16.7%)  38(52.8%) 72 (100%)
MIGRACION AUSENTE 10 (13%) 19 (24.7%)  48(62.3%) 77 (100%)

HIPERACTIVIDAD

6-10 ANOS*
MIGRACION PRESENTE 6 (20%) 1(3.3%) 23(76.7%) 30 (100%)
MIGRACION AUSENTE 9(9.1%) 13(13.1%) 77 (77.8%) 99 (100%)
11-16 ANOS
MIGRACION PRESENTE 8(11.1%) 8(11.1%) 56 (77.8%) 72 (100%)
MIGRACION AUSENTE 6 (7.8%) 9 (11.7%) 62 (80.5%) 77 (100%)

PROBLEMAS CON COMPANEROS

6-10 ANOS *

MIGRACION PRESENTE 18 (60%) 2 (6.7%) 10 (33.3%) 30 (100%)
MIGRACION AUSENTE 19 (19.2%) 19 (19.2%) 61 (61.6%) 99 (100%)
11-16 ANOS

MIGRACION PRESENTE 9 (12.5%) 28 (38.9%) 35 (48.6%) 72 (100%)
MIGRACION AUSENTE 4 (5.2%) 26 (33.8%) 47 (61%) 77 (100%)
CONDUCTA PROSOCIAL

6-10 ANOS *

MIGRACION PRESENTE 2 (6.7%) 4 (13.3%) 24 (80%) 30 (100%)
MIGRACION AUSENTE 8 (8.1%) 11 (11.1%) 80 (80.8%) 99 (100%)
11-16 ANOS

MIGRACION PRESENTE 8 (11.1%) 5 (6.9%) 59 (81.9%) 72 (100%)
MIGRACION AUSENTE 4 (5.2%) 7 (9.1%) 66 (85.7%) 77 (100%)

* Resultados del test aplicado a padres

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 8 nos indica los resultados generales obtenidos del SDQ segun grupos de

edad y la presencia o no de migracion familiar.

En el grupo de 6 a 10 afios de edad donde se aplico en test a padres en cuanto a

los sintomas emocionales el grupo con presencia de migracion presento
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resultados anormales en el 56.7% (n= 17 ) de los casos, en contraste con el grupo
gue no presentd migracion donde este valor alcanza el 24.4% (n=24); no existe
diferencia porcentual que supere los 2 puntos en cuanto a los valores limite en
ambos grupos, los resultados normales en el grupo con migracion fueron del
26.7% (n=8) y en el otro grupo alcanzé el 58.6% (n=58). En el grupo de 11 a 16
afos los resultados normales son mas prevalentes en ambos grupos, en el grupo
con migracion con el 43.1% (n=31) para el grupo con migracion y 66.2% (n=51)
para el grupo sin migracion. Los resultados limites fueron para el grupo con
migracion el 12.5% (n=9) y para el otro grupo el 10.4% (n=8), para los resultados
anormales, en el grupo con migracion 44.4% (n=32) y para el grupo sin migracién
23.4% (n=18).

En la escala de problemas de la conducta en el grupo de 6 a 10 afios el grupo con
migracion presentd el 60% (n=18) de resultados anormales mientras que en el
grupo sin migracion fue del 20.2% (n=20), los resultados limites fueron para el
grupo con migracion 6.7% (n=2) y para el grupo sin migracion 21.2% (n=21) y para
los resultados normales en el grupo con migracién el 33.3% (n=10) y para el grupo
sin migracion 58.6% (n=58). En el grupo de 11 a 16 afios de edad los resultados
en cuanto a problemas de conducta fueron los siguientes: para resultados
anormales el 30.6% (n=22) para el grupo con migracion y el 13% (n=10) para el
otro grupo, para resultados limites en el primer grupo el 16.7% (n=12) y para el
grupo sin migracion 24.7% (n=19) y para resultados normales en el grupo con

migracion el 52.8% (n=38) y para el grupo sin migracion el 62.3% (n=48).

En la escala de hiperactividad, en el grupo de 6 a 10 afos, los valores normales
son los mas prevalentes asi en el grupo con migracién se obtuvo el 76.7% (n=23)
y en el grupo sin migracion el 77.8% (n=77), los resultados limites fueron: para el
grupo con migracion el 3.3% (n=1) y para el otro grupo el 13.1% (n=13), los
resultados anormales fueron para el grupo con migracion el 20%(n=6) y para el
otro grupo el 9.1% (n=9). En el grupo de 11 a 16 afios al igual que en el otro grupo
los valores de resultados normales son los mas prevalentes, es asi que en el
grupo con migracion se observo el 77.8% (n=56) y para el grupo sin migracion el
80.5% (n=62), los valores limites en el grupo con migracién alcanzé el 11.1%

(n=8) y para el grupo sin migracion el 11.7% (n=9) y para los resultados
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anormales: para el grupo con migracion el 11.1% (n=8) y para el otro grupo el
7.8% (n=6).

Para los resultados en la escala de problemas con compafieros en el grupo de 6 a
10 afos de edad: los valores anormales en el grupo con migracion representan el
60% (n=18) y para el grupo sin migracion el 19.2% (n=19), los resultados limites
fueron para el grupo con migracion el 6.7% (n=2) y para el grupo sin migracion el
19.2% (n=19), para los resultados en la escala de la normalidad en el grupo con
migracion el 33.3% (n=10) y para el grupo sin migracion el 61.6% (n=61). Para el
grupo de 11 a 16 afios los resultados mas prevalentes en el grupo con migracion
fueron los normales con el 48.6% (n= 35) y para el grupo sin migracion el 61%
(n=41). Los resultados limites para el grupo con migracion alcanzaron el 38.9%
(n=28) y para el otro grupo el 33.8% (n=26) y los resultados anormales en el grupo

sin migracion el 12.5% (n=9) y para el grupo sin migracién el 5.2% (n=8).

En la escala de conducta prosocial en el grupo de 6 a 10 afios de edad se
encontr6 que los resultados normales fueron los mas prevalentes con el 80%
(n=24) vy 80.8% (n=80) para el grupo con migracion y sin esta respectivamente.
Los resultados limites fueron para el grupo con migracién el 13.3% (n=4) y para el
grupo sin migracién el 11.1% (n=11) y para resultados anormales en el grupo con
migracion el 6.7% (n=2) y para el grupo sin migracion el 8.1% (n=8). En el grupo
de 11 a 16 afios de edad los valores para resultados normales fueron los mas
prevalentes con el 81.9% (n=59) y 85.7% (n=66) para el grupo con migracién y sin
migracion respectivamente, los valores limites fueron para el grupo con migraciéon
el 6.9% (n=5) y para el grupo sin migracion el 9.1% (n=7), los valores anormales
fueron para el grupo con migracion el 11.1% (n=8) y para el grupo sin migracion el
5.2% (n=4).

7.1.9 RESULTADOS DE LOS APARTADOS DEL SDQ Y FAMILIAR MIGRANTE

Tabla 9. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun

resultados del SDQ y familiar migrante. Cuenca-2011.

TRASTORNO MENTAL ANORMAL LIMITE NORMAL TOTAL

SINTOMAS EMOCIONALES
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6-10 ANOS *

PADRE MIGRANTE 7 (43.8%) 3 (18.8%) 6 (37.5%) 16 (100%)
MADRE MIGRANTE 6 (75%) 2 (25%) 0 (0%) 8 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 4 (66.7%) 0 (0%) 2 (33.3%) 6 (100%)
11-16 ANOS

PADRE MIGRANTE 18 (48.6%) 6 (16.2%) 13 (35.1%) 37 (100%)
MADRE MIGRANTE 6 (50%) 0 (0%) 6 (50%) 12 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 8 (34.8%) 3 (13%) 12 (52.2%) 23 (100%)
PROBLEMAS DE CONDUCTA

6-10 ANOS *

PADRE MIGRANTE 7 (43.8%) 1(6.3%) 8 (50%) 16 (100%)
MADRE MIGRANTE 6 (75%) 1(12.5%) 1(12.5%) 8 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 5 (83%) 0 (0%) 1(16.7%) 6 (100%)
11-16 ANOS

PADRE MIGRANTE 10 (27%) 7 (18.9%) 20(54.1%) 37 (100%)
MADRE MIGRANTE 4 (33.3%) 3 (25%) 5 (41.7%) 12 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 8 (34.8%) 2 (8.7%) 13 (56.5%) 23 (100%)
HIPERACTIVIDAD

6-10 ANOS*

PADRE MIGRANTE 2 (12.5%) 0 (0%) 14 (87.5%) 16 (100%)
MADRE MIGRANTE 2 (25%) 0 (0%) 6 (75%) 8 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 2 (33.3%) 1(16.7%) 3 (50%) 6 (100%)
11-16 ANOS

PADRE MIGRANTE 6 (16.2%) 3 (8.1%) 28(75.7%) 37 (100%)
MADRE MIGRANTE 1(8.3%) 0 (0%) 11 (91.7%) 12 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 1 (4.3%) 5(21.7%) 17 (73.9%) 23 (100%)
PROBLEMAS CON COMPANEROS

6-10 ANOS *

PADRE MIGRANTE 10 (62.5%) 1(6.3%) 5(31.3%) 16 (100%)
MADRE MIGRANTE 4 (50%) 1(12.5%) 3 (37.5%) 8 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 4 (66.7%) 0 (0%) 2 (33.3%) 6 (100%)
11-16 ANOS

PADRE MIGRANTE 4 (10.8%) 14 (37.8%) 19 (51.4%) 37 (100%)
MADRE MIGRANTE 3 (25%) 5 (41.7%) 4 (33.3%) 12 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 2 (8.7%) 9 (39.1%) 12 (52.2%) 23 (100%)
CONDUCTA PROSOCIAL

6-10 ANOS *

PADRE MIGRANTE 1(6.3%) 3 (18.8%) 12 (75%) 16 (100%)

33



MADRE MIGRANTE 1(12.5%) 1(12.5%) 6 (75%) 8 (100%)

PADRE Y MADRE MIGRANTES 0 (0%) 0 (0%) 6 (100%) 6 (100%)
11-16 ANOS

PADRE MIGRANTE 4 (10.8%) 3(8.1%) 30 (81.1%) 37 (100%)
MADRE MIGRANTE 0 (0%) 0 (0%) 12 (100%) 12 (100%)
PADRE Y MADRE MIGRANTES 4 (17.4%) 2 (8.7%) 17 (73.9%) 23 (100%)

* Resultados del test aplicado a padres

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 9 nos indica como se distribuyeron los resultados del SDQ segun el tipo

de familiar que migroé y las observaciones son las siguientes:

En la tabla 9, en el grupo de 6 a 10 afos los puntajes para sintomas emocionales
mas prevalentes fueron los que se consideran como anormalidad, en el grupo
donde el padre es el migrante la anormalidad alcanzé el 43.8% (n=7), en el grupo
donde la madre es la que ha migrado el 75% (n=6) y en el grupo donde los 2
progenitores han migrado este valor alcanzé el 66.7% (n=4). En el grupo de 11 a
16 afios de edad cuando el padre ha migrado lo mas prevalente es la anormalidad
en puntaje para sintomas emocionales con el 48.6% (n=18), en el grupo donde la
madre ha migrado lo mas prevalente fue la anormalidad con el 50% (n=6) y la
normalidad con el 50% (n=6), no se presentaron valores limites en este aparatado,
cuando los 2 progenitores han migrado valores normales son los mas prevalentes
pues representan el 52.2% (n=12), la anormalidad en este grupo alcanzoé el 34.8%
(n=8).

En la escala de problemas de conducta, en el grupo de 6 a 10 afos de edad los
puntajes mas prevalentes cuando el padre ha migrado corresponden con la
normalidad con el 50% (n=8), sin embargo la anormalidad alcanza un 43.8%
(n=7), en el grupo donde es la madre la que ha migrado lo mas prevalente es la
anormalidad con el 75% (n=6) y cuando los 2 progenitores son los que han
migrado lo mas prevalente es la anormalidad con el 83% (n=5). En el grupo de 11
a 16 afios de edad, cuando el padre es la persona que ha migrado lo mas

prevalente es la normalidad pues alcanza el 54.1% (n=20), cuando la madre es el
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progenitor que ha migrado lo mas frecuentes es la normalidad pues estos puntajes
alcanzan el 41.7% (n=5) pero la anormalidad alcanza el 33.3% (n=4), cuando los 2
padres han migrado los valores normales son los més frecuentes pues alcanzan el
56.5% (n=13) y la anormalidad con el 34.8% (n=8) le sigue.

Para los puntajes de hiperactividad se encontrd que para el grupo de edad de 6 a
10 afios de edad cuando el padre es el progenitor que ha migrado el 87.5% (n=14)
presentd puntajes normales, cuando la madre es la progenitora que ha viajado al
exterior el 75% (n=6) alcanza valores normales y cuando los 2 progenitores han
viajado el 50% (n=3) alcanza valores para hiperactividad considerados normales.
En el grupo de 11 a 16 afios cuando es el padre la persona que ha migrado lo mas
prevalente en cuanto ha hiperactividad es encontrara puntajes normales pues
éstos alcanzan un 75% (n=28), cuando la madre ha migrado lo mas frecuente es
encontrar puntajes normales pero con mayor intensidad que en los anteriores
pues alcanza el 91.7% (n=11), y por ultimo cuando los 2 padres son los que han
migrado la normalidad en los puntajes para hiperactividad alcanza un 73.9%
(n=17).

Para los puntajes de problemas con compafieros, en el grupo de 6 a 10 afios se
encontrd que cuando el padre es la persona que ha migrado lo mas frecuente son
los puntajes considerados como anormales pues alcanzan un 62.5% (n=10),
cuando es la madre la persona que ha migrado el 50% (n=4) presentd puntajes
considerados como anormales para problemas con compafieros, cuando los 2
progenitores han migrado los puntajes anormales alcanzan un 66.7% (n=4). En el
grupo de 11 a 16 afios de edad y cuando ha migrado Unicamente el padre o mas
frecuente es encontrar puntajes normales pues éstos alcanzan el 51.4% (n=19),
cuando es la madre la persona que ha migrado los valores limites son los mas
frecuentes pues éstos alcanzan el 41.7% (n=5), los valores normales le siguen
con el 33.3% (n=4) y los valores considerados normales alcanzan un 25% (n=3),
cuando los 2 progenitores son los que han migrado los valores normales son los

mas frecuentes pues alcanzan un 52.2% (n=12).

Para puntajes obtenidos en conducta prosocial en el grupo de 6 a 10 afos de
edad cuando el padre es la persona que ha migrado el 75% (n=12) presentan

puntajes normales, cuando es la madre la persona que ha migrado lo mas
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prevalente es encontrar puntajes igualmente normales pues estos alcanzan un

75% (n=6), cuando son los 2 progenitores los que han migrado lo mas prevalente

son puntajes normales en el 100% de los casos. En el grupo de 11 a 16 afios

cuando el padre es la persona que ha migrado lo mas prevalente son los valores

normales pues alcanzan un 81.1% (n=30), cuando es la madre la persona que ha

migrado pasa algo similar pues el 100% (n=12) presentan valores o puntajes

normales, cuando los 2 progenitores son los que han migrado los puntajes mas

prevalentes son los normales con un 73.9% (n=23).

7.1.10 RESULTADOS DE LOS APARTADOS DEL SDQ Y FUNCIONALIDAD

FAMILIAR

Tabla 10. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun

resultados del SDQ y funcionalidad familiar Cuenca-2011.

TRASTORNO MENTAL ANORMAL LIMITE NORMAL TOTAL
SINTOMAS EMOCIONALES

6-10 ANOS *

FAMILIA FUNCIONAL 25(32.1%) 13(16.7%) 40(51.3%) 78 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 12 (38.7%)  6(19.4%) 13(41.9%) 31 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 4 (20%) 3 (15%) 13 (65%) 20 (100%)
11-16 ANOS

FAMILIA FUNCIONAL 40(38.5%) 13(12.5%) 51(49%) 104 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 8 (21.1%) 4(10.5%) 26(68.4%) 38 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 2 (28.6%) 0 (0%) 5(71.4%) 7 (100%)
PROBLEMAS DE CONDUCTA

6-10 ANOS *

FAMILIA FUNCIONAL 20(25.6%) 13 (16.7%) 45(57.7%) 78 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 13 (41.9%) 8(25.8%) 10(32.3%) 31 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 5 (25%) 2 (10%) 13 (65%) 20 (100%)
11-16 ANOS

FAMILIA FUNCIONAL 22(21.2%) 19(18.3%) 63(60.6%) 104 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL ~ 9(23.7%)  10(26.3%) 19 (50%) 38 (100%
FAMILIA DISFUNCIONAL 1(14.3%) 2(28.6%) 4(57.1%) 7 (100%)
HIPERACTIVIDAD

6-10 ANOS*

FAMILIA FUNCIONAL 10(12.8%) 8(10.3%) 60(76.9%) 78 (100%)
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FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 3(9.7%) 2 (6.5%) 26 (83.9%) 31 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 2 (10%) 4 (20%) 14 (70%) 20 (100%)
11-16 ANOS

FAMILIA FUNCIONAL 11 (10.6%) 9 (8.7%) 84 (80.8%) 104 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 3 (7.9%) 7(18.4%)  28(73.7%) 38 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 0 (0%) 1(14.3%) 6 (85.7%) 7 (100%)
PROBLEMAS CON COMPANEROS

6-10 ANOS *

FAMILIA FUNCIONAL 22(28.2%) 11(14.1%) 45(57.7%) 78 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 8 (25.8%) 6(19.4%) 17 (54.8%) 31 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 7 (35%) 4 (20%) 9 (45%) 20 (100%)
11-16 ANOS

FAMILIA FUNCIONAL 11 (10.6%) 37(35.6%) 56 (53.8%) 104 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 1(2.6%) 15(39.5%) 22(57.9%) 38 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 1(14.3%) 2(28.6%)  4(57.1%) 7 (100%)
CONDUCTA PROSOCIAL

6-10 ANOS *

FAMILIA FUNCIONAL 8(10.3%) 11(14.1%) 59 (75.6%) 78 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 1(3.2%) 2 (6.5%) 28(90.3%) 31 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 1 (5%) 2 (10%) 17 (85%) 20 (100%)
11-16 ANOS

FAMILIA FUNCIONAL 8 (7.7%) 9 (8.7%) 87 (83.7%) 104 (100%)
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 4 (10.5%) 3 (7.9%) 31(81.6%) 38 (100%)
FAMILIA DISFUNCIONAL 0 (0%) 0 (0%) 7 (100%) 7 (100%)

* Resultados del test aplicado a padres

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 10 nos indica la distribucion de los resultados del SDQ contrastado con la
funcionalidad familiar en todos los nifios y adolescentes.

En el grupo de 6 a 10 afios de edad para sintomas emocionales y que poseen
familias funcionales se observd que el 51.3% (n=40) presentd puntajes normales,
el 32.1% (n=25) resultados anormales, y el 16.7% (n=13) resultados limite. Del
total de individuos que presentaron familias moderadamente disfuncionales lo mas
prevalente fue los puntajes normales pues estos representan el 41.9% (n=13), los
puntajes anormales le siguen con el 38.7% (n=12) y los puntajes limites
representaron el 19.4% (n=6), para los individuos que presentaron familias

disfuncionales el 65% (n=13) presentd resultados normales, el 20% (n=4)
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resultados anormales y el 15% (n=3) resultados limites. En el grupo de 11 a 16
afios de edad lo mas prevalente en aquellos que poseen familias funcionales son
los puntajes normales con el 49% (n=52), luego los puntajes anormales con el 38-
5% (n=40) y los puntajes limites alcanzaron un porcentaje del 12.5% (n=13). En el
grupo que presentd familias moderadamente funcionales los puntajes mas
prevalentes fueron los normales con un 68.4% (n=26), luego los puntajes
anormales con un 21.1% (n=8) y los puntajes limites con un 10.5% (n=4). Para los
individuos que presentaron familias disfuncionales lo mas frecuente encontrado
fue los puntajes normales con el 71.4% (n=5) y seguido de los puntajes anormales

con el 28.6% (n=2), no se presentaron puntajes limites en este grupo.

Para problemas de conducta en el grupo de 6 a 10 afios de edad y para los nifios
y adolescentes que presentaron familias funcionales el 57.7% (n=45) presento
puntajes normales, el 25.5% (n=20) resultados anormales y el 16.7% (n=13)
resultados limite, para los que presentaron familias moderadamente funcionales
los puntajes mas prevalentes fueron los anormales con un 41.9% (n=13) luego los
resultados normales con un 32.3% (n=10) y por ultimo los resultados limite con un
25.8% (n=8); para el grupo de individuos que presentaron familias disfuncionales
lo mas frecuente fue encontrar puntajes normales con un 65% (n=13) luego
resultados anormales con un 25% (n=5) y los resultados limite con un 10 % (n=2).
En el grupo de 11 a 16 afios de edad y que poseen familias funcionales lo mas
prevalente fue encontrar puntajes normales con un 76.9% (n=60), luego
resultados anormales con el 12.8% (n=10) y los resultados limite con un 10.3%
(n=8); para el grupo que presentd familias moderadamente funcionales el 50%
(n=19) present6 puntajes normales, mientras que el 26.3% (n=10) presento
puntajes limite y el 23.7% (n=9) puntajes anormales; Para el grupo que posee
familias disfuncionales el 57.2% (n=4) presentd resultados normales, el 28.6%

(n=2) resultados limite y el 14.3% (n=1) presento resultados anormales.

Para puntajes de hiperactividad, en el grupo de 6 a 10 afios de edad y que
poseen familias funcionales lo mas frecuente fue los resultados normales pues
estos se ubicaron con un 76.9% (n=60), los resultados anormales con un 12.8%
(n=10) y los resultados limite con un 10.3% (n=8); para los individuos que

presentaron familias moderadamente funcionales los resultados normales fueron
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los mas frecuentes con un 83.9% (n=26), los resultados limite fueron el 6.5% (n=2)
y el 9.7% (n=3) obtuvieron puntajes anormales; para el grupo que presento
familias disfuncionales el 70% (n=14) obtuvo puntajes normales, el 20% (n=4)
puntajes limite y el 10 % (n=1) puntajes anormales. Para el grupo de 11 a 16 afios
lo mas prevalente fue los puntajes normales con el 80.8% (n=84) el 10.6% (n=11)
y el 87% (n=9= presentd puntajes limites. En el grupo con familias
moderadamente funcionales el 73.7% (n=28) presentd puntajes normales, el
18.4% (n=7) resultados limite y el 7.9% (n=3) puntajes anormales, el 85.7% (n=6)
de los individuos que presentaron familias disfuncionales presentaron puntajes
normales y el 14.3% (n=1)de este grupo presentd puntajes limite, no se observo

resultados anormales en este grupo.

En lo referente a los puntajes para problemas con comparieros, en el grupo de 6 a
10 afios y que presentaron familias funcionales el 57.7% (n=45) presentd puntajes
normales, el 28.2% (n=22) presentd puntajes anormales y el 14.1% (n=11)
presentd puntajes limite, en el grupo que presentdé familia moderadamente
funcional el 54.8% (n=17) presentd puntajes normales, el 25.8% (n=8) puntajes
anormales y el 19.4% (n=6) presentd resultados limite, para el grupo con familias
disfuncionales, lo mas prevalente fueron los resultados normales con el 45%
(n=9), los resultados anormales alcanzaron el 35% (n=7) y los limite un 20% (n=4);
En el grupo de 11 a 16 afios de edad y que obtuvieron puntajes correspondientes
a familias funcionales los puntajes normales fueron los mas prevalentes pues
poseen un 53.8% (n=56), los puntajes limite fueron los siguientes con un 35.6%
(n=37) mientras que los resultados anormales con un 10.6% (n=11); para el grupo
gue posee familias moderadamente funcionales el 57.9% (n=22) presento
puntajes normales, el 39.5% (n=15) puntajes limite y el 2.6% (n=1) presentd
puntajes anormales; en el grupo con disfuncionalidad familiar al igual que en los
anteriores los puntajes normales son lo mas frecuentes con un 57.1% (n=4)
mientras que los resultados limite con un 28.5% (n=2) le siguen y el 14.3% (n=1)
presento resultados en el SDQ para problemas con compafieros anormales.

Para puntajes de conducta prosocial, en el grupo de 6 a 10 afios de edad y que
presentaron familias funcionales los puntajes mas prevalentes fueron los normales
pues alcanzan un 75.6% (n=59), los puntajes limite fueron los segundos

alcanzando un 14.1% (n=11) y los puntajes anormales alcanzaron un 10.3% (n=8):
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lo mas prevalente en el grupo con familias moderadamente funcionales fue
puntajes normales con el 90.3% (n=28), luego los puntajes limite con el 6.5%
(n=2) y luego los puntajes anormales con el 3.2% (n=1); para el grupo con
disfuncionalidad familiar el 85% (n=17) presentd resultados normales, el 10%
(n=2) puntajes limite y el 5% (n=1). En el grupo de 11 a 16 afios de edad que
poseen familias funcionales el 83.7% (n=87) present6 puntajes normales, el 8.7%
(n=9) puntajes limite y el 7.7% (n=8) puntajes anormales, del total que presentaron
familias moderadamente funcionales el 81.6% (n=31) presentaron puntajes
normales, el 10.5% (n=4) resultados anormales y el 7.9% (n=3) resultados limite y
por ultimo en el grupo con disfuncionalidad familiar el 100% (n=7) presentd

puntajes normales para conducta prosocial.

7.2 RESULTADOS ANALITICOS
7.2.1 Migracién como factor de riesgo

Tabla 11. Distribucién de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segin

Migracién y resultados del SDQ

TRASTORNO MENTAL ANORMAL NORMAL* RP p
SINTOMAS EMOCIONALES
6-10 ANOS *
MIGRACION PRESENTE 17 13 2.34(1.46-3.73) 0.000
MIGRACION AUSENTE 24 75
11-16 ANOS
MIGRACION PRESENTE 32 40 2.97 (1.82-4.84) 0.000
MIGRACION AUSENTE 18 59

PROBLEMAS DE CONDUCTA

6-10 ANOS *

MIGRACION PRESENTE 18 12 2.97 (1.82-4.84) 0.000
MIGRACION AUSENTE 20 79

11-16 ANOS

MIGRACION PRESENTE 22 50 2.35(1.20-4.62) 0.000
MIGRACION AUSENTE 10 67

HIPERACTIVIDAD

6-10 ANOS*
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MIGRACION PRESENTE 6 24 2.20(0.85-5.68) 0.102

MIGRACION AUSENTE 9 90
11-16 ANOS

MIGRACION PRESENTE 8 64 1.43 (0.52-3.91) 0.487
MIGRACION AUSENTE 6 71

PROBLEMAS CON COMPANEROS

6-10 ANOS *

MIGRACION PRESENTE 18 12 3.13 (1.90-5.15) 0.000
MIGRACION AUSENTE 19 80

11-16 ANOS

MIGRACION PRESENTE 9 63 2.41(0.77-7.47) 0.114
MIGRACION AUSENTE 4 73

CONDUCTA PROSOCIAL

6-10 ANOS *

MIGRACION PRESENTE 2 28 0.22 (0.05-0.97) 0.022
MIGRACION AUSENTE 8 19

11-16 ANOS

MIGRACION PRESENTE 8 64 2.14 (0.67-6.80) 0.184
MIGRACION AUSENTE 4 73

* Se dicotomizo la variable normal, resulta de la suma de los puntajes normales y limite para evitar

los posibles falsos positivos

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 11 nos indica los resultados analiticos de las variables migracion y
resultados SDQ.

En la escala emocional se evidencié que la migracion es factor de riesgo pues
para el grupo de 6 a 10 aflos RP: 2.34 (IC: 1.46-3.73) y p<0.05 y en el grupo de 11
a 16 afios RP: 1.90 (1.18-3.07) y p<0.05, por lo tanto el tener al menos 1 de sus
padres en el exterior aumenta en 2.34 y 2.97 veces el riesgo de problemas

emocionales en nifilos de 6 a 10 afios y de 11 a 16 afios respectivamente.

En la escala de problemas de conducta el riesgo de presentar trastornos de

conducta al poseer migracion familiar es para el grupo de 6 a 10 afios de edad
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2.97 veces mayor gue el los individuos que no poseen migracion, y de 2.35 veces

mayor en el grupo de 11 a 16 afios de edad. En ambos casos p<0.05.

En la escala de hiperactividad en ambos grupos no se encontrd ni asociacion

entre las variables n significancia estadisticas.

En la escala de problemas con compafieros se evidencio un riesgo al poseer un
padre o ambos en el extranjero, sin embargo el riesgo es de 3.13 veces mayor en
los nifios de 6 a 10 afos, en los de 11 a 16 afios las variables no se asocian ni

existe significancia estadistica.

En lo referente a conducta prosocial, la migracién no se asocia a patologia en este
apartado pues no existe relacion ni significancia estadistica entre las variables.

7.2.2 Disfuncionalidad familiar como factor de riesgo

Tabla 12. Distribucion de 278 nifios y adolescentes del canton Santa Isabel segun
Funcionalidad familiar y resultados del SDQ

TRASTORNO MENTAL ANORMAL NORMAL* RP p
SINTOMAS EMOCIONALES
DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR 6 21 0.66 (0.32-1.36) 0.220
FUNCIONALIDAD FAMILIAR ** 85 166

PROBLEMAS DE CONDUCTA

DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR 6 21 0.87 (0.42-1.82) 0.709
FUNCIONALIDAD FAMILIAR 64 187

HIPERACTIVIDAD

DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR 2 25 0.69 (0.17-2.64) 0.588
FUNCIONALIDAD FAMILIAR 27 224

PROBLEMAS CON COMPANEROS

DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR 8 19 1.77 (0.93-3.37) 0.09
FUNCIONALIDAD FAMILIAR 42 209
CONDUCTA PROSOCIAL
DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR 1 26 0.44 (0.06-3.16 0.393
FUNCIONALIDAD FAMILIAR 21 230
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* Se dicotomizé la variable normal, resulta de la suma de los puntajes normales y limite para evitar los
posibles falsos positivos

** Se dicotomizo la variable sumando los valores de funcionalidad con los de disfuncionalidad familiar para
obtener una tabla de contingencia que nos permitiera estimar el riesgo.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Dra. Jannett Redrovan

La tabla 12 nos indica las tablas de 2x2 tomando en cuenta la disfuncionalidad
familiar como factor de riesgo para presentar trastornos en lo emocional, en la

conducta, hiperactividad, problemas con comparieros y en la conducta prosocial.

Sin embargo se observa que en ninguno de los casos estas variables se asocian
ni tampoco presentan significancia estadisticas. Por lo tanto se concluye que la
disfuncionalidad familiar en ninguno de los casos se comporta como factor de
riesgo para algun trastorno en la salud mental de los nifios y adolescentes del

cantdon Santa Isabel.

VIII.- DISCUSION.

Al investigar la atribucién del fendbmeno migratorio sobre la salud mental en los
278 encuestados (nifios y/o adolecentes) del cantdn Santa Isabel el grupo de 6 a
10 afos constituyo el 46,4% mientras que el grupo de 11 a 16 afios el 53,6%.

La media de edad fue de 10.89 afios con un DS de 2.96 afios, la mediana fue de
11 afios y la moda de 14 afios.

La prevalencia del sexo femenino fue del 59% y del sexo masculino 41%.

Un estudio realizado por Paredes, en la ciudad de Ambato-Ecuador en el 2004, en
100 historias clinicas de nifios escogidos al azar mostr6 una distribucion del
género masculino en un 59% y 41% el femenino. La edad media fue de 7 afios
con un DS de 3.9 afos (Paredes 2004). Las variaciones encontradas con este
trabajo en la edad media, podria deberse a que el test usado en nuestro proyecto
se realiz6 en los estudiantes entre 6 a 16 afios en cambio en el trabajo expuesto

por Paredes, los nifios fueron de edad menor (edad media 7 DS 3.9 afos).

43



Otro proyecto realizado acerca de la migracién en el 2008 en 8000 nifios en la
provincia de Cafiar, mostré una distribucion de nifios y adolescentes del 54% para
las mujeres y el 46% para los varones; de estos el 44% tuvieron entre 6 a 11 afios,
el 38% entre 12 a 17 afos y el 18% fueron nifios de menor edad (Escobar A.
2008). Este trabajo descubrid6 una distribucion parecida a nuestro proyecto
excepto por los nifilos menores de 6 afios que no fueron incluidos en nuestro

estudio.

El 36,7% (n=102) de nuestra muestra fueron hijos de padres migrantes, y el 63,3%
(n=176) no tuvieron padres migrantes. El trabajo realizado por Pinos G. en el afio
2004 en 1044 estudiantes de la ciudad de Cuenca-Ecuador, mostraba que 352
(33.7%) eran hijos de migrantes y 692 (66.3%) hijos de no migrantes coincide con
la distribucién encontrada en nuestro trabajo. (Pinos 2007).

Estudios realizados en Guadalajara-México mostraron que existen colonias con

24% del total de familias con padres migrantes. (Vargas 2008).

El 49,3% de los nifios y adolescentes con migracion y sin migracién en nuestro
estudio, vinieron del area rural y el 50,7% del &rea urbana, en contradiccion con
un estudio realizado en el hospital psiquiatrico “Lorenzo Ponce” de la ciudad de
Guayaquil-Ecuador por Saad E., en donde al realizarse un estudio sobre salud
mental en adolescentes hijos de migrantes, el 62.3% procedi6 de la zona urbana,
y 26.2% de zona rural y el resto fueron de otras provincias. (Saad 2003).

Esta discrepancia valdria explicarse por la situacion del hospital psiquiatrico
“Lorenzo Ponce” de Guayaquil, donde se centraliza gran cantidad de pacientes de
las diferentes provincias, a diferencia del canton Santa Isabel donde se realizo
nuestro estudio.

En concordancia con un estudio elaborado en el cantén Gualaceo en el 2009,
realizado a 450 estudiantes demostré que el 52.2% de los estudiantes con
migracion y sin migracion, procedieron del area rural y el 47.8% del area urbana.
(Ron 2009).

De los 102 nifios y adolescentes que tuvieron padres migrantes en nuestro
estudio, el 52% (53) perteneci6 al grupo donde el padre fue el migrante, el 28.4%
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(20) al grupo donde ambos padres migraron y el 19,6% (29) la migracion fue
materna.

En un estudio realizado en el afio 2008 en Cafar, el 63% de los progenitores
migrantes eran hombres y el 37% mujeres sin embargo este estudio no incluyé el
hecho de la migracion de ambos padres como otro grupo. (Escobar 2008) por lo

tanto no se puede comparar con nuestro trabajo.

Saad E., en Guayaquil en 209 adolescentes provenientes de familias migrantes en
el 2003, encontré que el padre fue el migrante en el 54.1% de los casos, en la
madre en el 36%, el 3.2% ambos padres y el hermano o hermana en un 6.6% de
los casos. (Saad 2003). La diferencia podria explicarse por el afio en que se
realiz6 el estudio y por el crecimiento masivo del fenémeno migratorio en la Gltima
década (Dupret 2007; Escobar 2008).

El estudio boliviano llevado a cabo por “Fe y Alegria” encontré que el 40% fue el
padre quién migré, la madre en un 44% y ambos en un 16%, es posible que la
divergencia con nuestro estudio se deba a que en este pais la feminizacion

migratoria fue mas determinante. (Fe y Alegria 2010).

Segun la Organizacion Internacional para las migraciones hasta mediados de la
década de los 80, la migracion era considerada como un fenémeno del sexo
masculino. Hoy en dia, las mujeres dan razon casi de la mitad de la poblacién
migrante en todo el mundo. La migracibn muchas veces se considera como
género neutro, ya que trata el proceso del desplazamiento de personas, sin
embargo, de hecho esté relacionada con el género ya que la migracion impacta de
manera distinta a hombres y mujeres y a grupos diferentes de hombres y mujeres
en su proceso de desplazamiento.

La migracion de nuestra poblacién de estudio fue todavia paterna, a pesar que a
nivel global se habla de la feminizacion de la migracion en donde después de un
periodo de tiempo, la madre viaja para estar con su esposo 0 simplemente migra
por si sola muchas veces buscando sustento para su familia. Pinos G., en el 2007
encontré que el 66.7% de los estudiantes hijos de migrante tenian su padre como

migrante (Pinos 2007), datos que son sutilmente mayores a los encontrados y que
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sugerimos se explicarian por el fendmeno de la feminizacion migratoria que esta

interviniendo en nuestro pais en los ultimos afos.

Este trabajo demostré que tanto en el grupo de 6 a 10 afios como en el de 11 a 16
afios hubo asociacion entre sintomas emocionales y presencia de migracion, en
relacion al familiar migrante en el grupo de 6 a 10 afios se observé que el 75% de
los nifios presento problemas de conducta asociado a la migracion de la madre.
Lo que se contradice con los resultados hallados por en el Cantén de Gualaceo en
el aflo 2009 en donde Ron demostré en su estudio a 450 estudiantes que no hubo
asociacion entre patologia mental en asociacion y si fue el padre, la madre o

ambos los migrantes. (Ron 2009).

En un estudio realizado en Bolivia en el 2009, por “Fe y Alegria”, en una encuesta
en nifios los hijos de padres migrantes mostraron mayores niveles de tristeza
(56%), frente a los que tuvieron su padre migrante (41%) y la madre (54.7%), (Fe
y Alegria 2010).

En el tiempo de migracion, el estudio mostré que el 77,5% (79) de los hijos de
migrantes tienen un periodo de tiempo mayor a 2 afios y medio desde que uno o
ambos padres migraron. El promedio de ausencia de los padres en el estudio
realizado en el Hospital Municipal de Ambato-Ecuador fue de 2 afios 3 meses con
un DS de 1.2 afos, dato que diverge de nuestros resultados para lo que hay que
considerar que este estudio se realizd en el 2004 y que lamentablemente la
mayoria de los migrantes no han retornado a nuestro pais (Paredes 2004).

El estudio realizado citado antes por Pinos G. en el 2004 en Cuenca-Ecuador
mostré que el periodo de migracion de mayor prevalencia fue mayor a 5 afos
(48.8%) resultados que son concordantes a la prevalencia encontrada en nuestro
grupo de estudio.

En el 2009 en una encuesta realizada por la Defensa de los Nifios Internacional
(DNI), en 918 nifios del Ecuador, encontré que el periodo de ausencia en el pais
fue en promedio de 6 afos lo que concuerda con los resultados obtenidos para

este trabajo.
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En el estudio realizado en Tarqui-Ecuador por Pinos G. en 1997 en 56 hijos de
emigrantes, el 39.2% se mostré0 con necesidad de orientacion luego de ser
evaluados. (Pinos 1998).

En los estudiantes que tuvieron padres migrantes, el grupo de 6 a 10 afios, mostré
gue el 35.1% tuvieron patologia mental. En el grupo de 11 a 16 afios en el test
para padres o representantes se encontrd que un 29.5% tuvieron patologia mental

y en el 20.7% en el auto test.

En este estudio se demostré6 que no existe relacion entre la disfuncionalidad
familiar y la presencia de trastornos mentales, en contraposicién con un estudio
realizado en los colegios de Quito a 323 en donde se demostré que si existe
presencia del Malestar Emocional en los/las adolescentes con un rango de edad
de 10 a 20 afios en la ciudad de Quito (Zona Urbana), las limitaciones en la
comparacion serian porque en el estudio realizado en la ciudad de Quito se uso el
Apgar para valorar Funcionalidad Familiar y no el FF-SIL como en este estudio,
ademas se tomo la depresion y ansiedad como determinantes para presencia de
malestar emocionales mientras que en este estudio se uso el SQD.

Lamentablemente en nuestra zona no existen estudios que valoren la presencia

de trastornos mentales y funcionalidad familiar.

En lo concerniente a la migracion como factor de riesgo para trastornos mentales
se evidencio que la migracién si es un factor de riesgo para presencia de
trastornos mentales pues para el grupo de 6 a 10 afios la RP: 2.34 (IC: 1.46-3.73)
y p<0.05y en el grupo de 11 a 16 afios RP: 1.90 (1.18-3.07) y p<0.05, por lo tanto
el tener al menos 1 de sus padres en el exterior aumenta en 2.34 y 2.97 veces el
riesgo de problemas emocionales en nifios de 6 a 10 afios y de 11 a 16 afos

respectivamente.

47



IX.- CONCLUSIONES

1.- De acuerdo a la distribucién por grupos considerados para motivo de este
estudio el conjunto de nifios comprendidos entre los 6 a 10 afios constituyo el
46,4% (n=129) y el grupo entre los 11 a los 16 afos fue de 53.6% (n=149). La
media de edad fue de 10.89 afios con un DS de 2.96 afios, la mediana fue de 11
afios y la moda de 14 afos.

2.-En cuanto al nimero de nifios y adolescentes encuestados, el sexo femenino
alcanzo un porcentaje del 59%(n=164), la procedencia tanto urbana como rural
con valores similares, y del total de encuestados el 36,7% (n=102) de estos
presentan migracion.

3.- En este estudio predomino como familiar migrante el padre con un porcentaje
del 52% (n=53).

4.- el tiempo de migracion de los padres fue mayor de dos afios y medio 77,5%
(n=79)

5.- Respecto a la presencia de trastornos emocionales advertimos una alta
prevalencia en los dos grupos de edad cuando hay migracién, mientras que los
problemas de conducta y problemas con compafieros las prevalencias mas altas
se dieron en el grupo de 6 a 10 afios condicionados a la migracion, en lo referente
a hiperactividad y conducta prosocial no se marcaron diferencias cuando hay
migracion.

6.- En correlacidbn a los trastornos mentales y la ausencia de uno o ambos
progenitores, observamos que los sintomas emocionales se presentan con mayor
prevalencia cuando hay ausencia de la madre en el grupo de 6 a 10 afos de edad,
en el mismo grupo se marca una elevada prevalencia para problemas de conducta
y con compaferos pero vinculada a la ausencia de ambos progenitores, en cuanto
a hiperactividad y conducta prosocial no se aprecian datos significativos.

7.- En correspondencia a trastornos mentales y funcionalidad familiar, los
sintomas emocionales, hiperactividad y problemas con compafieros no presentan
prevalencias marcadas que influyan con la funcionalidad familiar, mas no asi en la
presencia de problemas en conducta en donde si se observa una alta prevalencia
en las familias moderadamente funcionales, concluimos entonces que la
disfuncionalidad familiar como tal no se comporta como factor de riesgo para

algun trastorno mental en los nifios y adolescentes del Canton Santa Isabel.
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8.- En la escala emocional se evidencié que la migracion es factor de riesgo pues
para el grupo de 6 a 10 afios RP: 2.34 (IC: 1.46-3.73) y p<0.05 y en el grupo de 11
a 16 afios RP: 1.90 (1.18-3.07) y p<0.05, por lo tanto el tener al menos 1 de sus
padres en el exterior aumenta en 2.34 y 2.97 veces el riesgo de problemas
emocionales en nifios de 6 a 10 afios y de 11 a 16 afios respectivamente.

9.- En la escala de problemas de conducta el riesgo de presentar trastornos de
conducta al poseer migracion familiar es para el grupo de 6 a 10 afios de edad
2.97 veces mayor que él los individuos que no poseen migracion, y de 2.35 veces
mayor en el grupo de 11 a 16 afios de edad. En ambos casos p<0.05.

10.- En la escala de hiperactividad en ambos grupos no se encontré ni asociacion
entre las variables n significancia estadisticas.

11.- En la escala de problemas con compafieros se evidencid un riesgo al poseer
un padre o ambos en el extranjero, sin embargo el riesgo es de 3.13 veces mayor
en los nifios de 6 a 10 afios, en los de 11 a 16 afios las variables no se asocian ni
existe significancia estadistica.

12.- En lo referente a conducta prosocial, la migracion no se asocia a patologia en
este apartado pues no existe relacién ni significancia estadistica entre las

variables.
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Xl.- ANEXOS

ANEXO 1

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA
FAMILIAR

Nombre y apellidos del encuestado...........coceviiiiiiiiiiii e,
Edad €N AfI0S. . ..o
Sexo masculino ....... femenino.......

Procedencia...........ccocvivviiininenen rural............. urbano..........cooeeiiiiiennn,
¢ Tiene alguno de sus padres viviendo en el extranjero? Si...... no......

En caso de responder si continle y coloque una X en cual de sus padres esta en el
extranjero

Padre............ Madre......... Padre y Madre.........

¢,Cuanto tiempo ha trascurrido desde que el primero de sus padres emigré?
Desde 1diaa2afiosy 6 MESES.......cccvevvviiiiiiiiiiiiiiiiiienea

Masde 2 afiosy 6 Meses .........ccccevvvvninnnnnn.
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ANEXO 2 (test para padres o representantes)

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas)

Por favor, ponga unz cruz en el cuadro que usted cree que comespende a cada una de lzs preguntas: No es cierto, Un tanto cierte,
Absolutamente cicrto. Nos seria de gran ayuda si respondicse a todas las preguntas lo mejer que pudicra. aunque no cstd
comypletamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. For favor, responda a las preguntas basindose en el
comportamiento del nifio/a durante los ultimos seis meses o durante el presente curso escolar.

Nombre del nafio/a ..o Varon/Mujer
Fecha de Dacimuento. ..o e

Noes Un tanto Absolutamente
clerto cierto clerto

Ticne cn cucnia los sentimicntos de otras personas

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a par mucho tiempo

Se queja con frecuencia de delor de cabeza, de estémago o dz nauseas

Comparte frecuentemente corn otros mifies/as chucherias, jugnetes, lapices, etc

Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

Fs mas hien salitario/a v tiende a jugar salo/a

Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

Tiene muchas preocupaciones. a menudo parece inquieto/a o preccupado’a

Ofrece avuda cuando alguien resulta hendo. disgustado, o enfermo

Esti continuamente moviéndose v es revoltoso

Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

Pelea con frecuencia con otros nifios/as o se mete con ellos/ellas

Se stente a menudo infeliz, desanimado o loroso

Porlo general cae bien a los ciros nifios’as

Se distrae con facilidad, su concenracién tiende a dispersarse

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, facilmente pierde la confianza en si
mismo/a

Traia bicn a les nifios/as mas pequefios/as

A menudo miente o engafia

Los otros nifics se meten con él/ella o se burlan de él/ella

A menudo ze ofrece para ayudar (a padres. maestros, otros mifios)

Diensa las cosas antes de hacerlas

Roba cosas en casa_en 1a escnela o en otros sitos

Se lleva mejor con adultos que con otros nifies/as

Tiene muchos miedos. se asusta facilmente

OoooooooOo) o oooo oooooooo oo c
(|10 o O O
OOooooooo|o nooooDoomooo.;oE | O

Termina lo qus empieza. tiene buena concentracida

FIMMNZ oo e y Ferha oo e

Madre/padre/maestro/otros (incique, por favor:)

Muchas gracias por su ayuda et T, 2
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ANEXO 3 (Autotest 11-16 afios)

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas)

Por faver pongz una cruz en el cuadro que crea que corresponde a cada una de las preguntas: Mo es verdad. Es verdad a medias,
Verdaderamente si. Es importante que responda a todas las preguntas lo mejor que pueda, annque no 2sté completamente seguro/
a de la 1espuesta, o le paesca una pregunta 1aa. Por favon tesponda i las preguntas segim como le fan 1do las cosas en los
altimos seis meses.

i1 . Varon/MVyer

No ¢s Es verdad Verdaderamente
verdad a medias si

Procuro ser agradable con los demas. Tengo en cuenta los sentim:entos de las otrzss personas :l

Sov inquieto/a, hiperactivo/a. no puedo permanecar quieto/a por mucho tiempe

Suelo tener muchos dolores de cabeza, estomagzo o niuszas

Normalmente comparto con otros mis juguetes, chucherias, lapices. ctc

Cuardo me enfado, me enfado mucho v pierde el control

Soy mas bien solirario/a y tiendo a jugar solo/a

Por lo general soy obedients

A menudo estoy preocupado/a

Ayudo = alguien esti enferme, disgustado o henido

Estoy todo el nempo moviéndome, me mueve demasiado

Tengo wn'abusn'a amigo/a por lo menos

Peleo con frecuencia con otros, manipulo a los demas

e stenlo @ menwdo histe, Jesammnado o con gauss de llota

Por lo general caizo bien a la otra gente de mu1 edad

Me distraigo con facilidad, me cussta concentrarme

Me pongo nervioso/a con las situzcicnes nuevas, fcilmente piards 1z confianza en mi
misma/a

Trato bizn a los nifios/as mas pequefios/as

A memula me acnsan de mantr o de hacer trampas

Otra gente de mu edad se mete conmigo o s2 burla de mi

A menude me ofrezco para ayudar (3 padres, maestros, nifios)

Pienso las cosas antes de hacerlas

Cojo cosas que no scn mias de casa, la escucla o de otros sitios

Me lleve mejar con adultos que con otros de mi edad

Tengo muchos miedos. me asusto ficilmene

(0| O
(| ) AT ) A ) () .
(0 o R o ) Y O |

Termina lo que empiezo. tenge huena concantracion

Muchas gracias por su ayuda  Fober Gociman, 205
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(TEST DE PADRES)

ANEXO 4. PUNTUACION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Puntuacion del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ-Cas): PHﬁ, M

Los 25 ttems del cuestionario comprenden 5 escalas con 5 ttems cada una. El pnimer paso para su puntuacion suele
ser puntuar cada una de las 5 escalas. "Un tanto cierto” se puntiia siempre como 1. pero las puntuaciones de "No es
cierto” y "Absolutamente cierto” varian segin cada item.  Las puntuaciones para cada uno de ellos se dan a
continuacion. Para cada una de las 5 escalas la puntuacién puede variar desde 0 hasta 10 si los 5 items fueron

completados. Puede prorratear las puntuaciones si solamente faltan uno o dos items por contestar.

Escala de sintomas emocionales

Se queja con frecuencia de ...
Tiene muchas preocupaciones ...
Se siente a menudo infeliz ...

Es nervioso/a o dependiente ...

Tiene muchos miedos ...

Escala de problemas de conducta

Frecuentemente tiene rabietas
Por lo general es obediente ...
Pelea con frecuencia ...

A menudo miente o engafia

FRoba cosas en casa ...

Escala de hiperactividad

Es mequieto/a, luperactivo/a ..
Esta continuamente moviéndose ..
Se distrae con facilidad ...

Piensa las cosas antes de hacerlas

Termina lo que empieza ...

Escala de problemas con compafieros/as

Es mis bien solitarioa ...
Tiene por lo menos un anigo
Por lo general cae bien ...

Se meten con él/ella ...

Se lleva mejor con adultos ...

Escala prosocial

Tiene en cuenta los sentimentos ...
Comparte frecuentemente .....
Ofrece ayuda cuando alguien ...
Trata bien a nifios mis pequefios

A menudo se ofrece para ayudar

Noes

cierto
1]

0
0
0
0

Noes
cierto

3]

o o o

Noes
cierto

3]

)

Noes
cierto

S ]

= o

Noes
cierto

(= = = =]

Un tanto
cierto
1

1
1
1
1

Un tanto
cierto
1

1
1
1
1

Un tanto
cierto
1

1
1
1
1

Un tanto
clerto
1

1
1
1
1

Un tanto
cierto
1

1
1
1
1

Absolutamente
clerto
2

(ST - T S~ B o ]

Absolutamente
cierto
2

[ S =

Absolutamente
clerto
2

(=T = T I o ]

Absolutamente
clerto
2

[ T o R = R ]

Absolutamente
clerto
2

(ST S

Para obtener la puntuacién total de dificultades, sume las cuatro escalas que se refieren a los problemas, pero no
wmcloya la escala prosocial. La puntuacion resultante puede variar entre 0 v 40. (Puede promratear el total si al

menos 12 de los items fueron completados.)
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(PUNTUACION TEST AUTOAPLICADO)

Puntuacion del Cuestionario de Capacidades v Dificultades (SDQ-Cas): ¥

Los 25 1tems del cuestionario comprenden 5 escalas con 5 items cada una. EI primer paso para su punfuacion suele
ser punttuar cada una de las 5 escalas. "Un tanto cierto” se puntia siempre como 1, pero las puntuaciones de "No es
cierto” v "Absolutamente cierto” varian segiin cada ttem  Las puntuaciones para cada uno de ellos se dan a
continuacion. Para cada una de las 5 escalas la puntuacién puede variar desde 0 hasta 10 s los S items fusron
completados. Puede prorratear las puntuaciones si solamente faltan uno o dos items por contestar.

Escala de sintomas emocionales Noes Un tanto Absolutamente
cletto cierto cierto

A menudo tengo dolor .. 0 1 2

Me preocupo mucho . 0 1 2

A menudo me siento infeliz, desanimado o lleroso 0 1 o

Me siento nervioso/a ante nuevas sifuaciones ... o] 1 2

Tengo muchos miedos, me asusto facilmente 0 1 2

Escala de problemas de conducta Noes Un tanto Absolutamente
cierto cierto cierto

Frecuentemente tengo rabietas o mal genio 0 1 x

Por lo general soy obediente ... 2 1 0

Peleo mucho ... 0 1 2

A menudo me acusan de mentir o hacer trampas 0 1 2

Cojo las cosas que no son mias ... v} 1 2

Escala de lnperactividad Noes Un tanto Absolutamente
cierto cierto cierto

Me siento inquieto/a. hiperactivo/a ... 0 1 2

Estoy todo el tempo moviéndome o soy revoltoso 0 1 2

Me distraigo con facilidad ... 0 1 2

Pienso las cosas antes de hacerlas 2 1 a

Termuno las tareas que estoy haciendo ... 2 1 0

Escala de problemas con compafieros/as No es Un tanto Absolutamente
clerto cierio cierto

Suelo estar solo/a. Prefiero jugar solo/a ... 0 1 2

Tengo un'a buen'a anugo/a o mas de uno 2 1 0

Por lo general le caigo bien a la otra gente de mu edad 2 1 0

Otra gente de mi edad se mete conmigo o se burla de mi 0 1 %

Me llevo mejor con adultos que con compafieros 0 1 2

Escala prosocial No es Un tanto Absolutamente
cieTto clerto cierto

Procuro ser amable con los demas. 0 1 2

Comparto frecuentemente con otros ... 0 1 Z

Ayudo cuando alguen resulta herido ... 0 1 2

Trato bien a los mifios/as mis pequefios/as 0 1 X

A menudo me ofrezco para ayudar 0 1 2

Para obtener la puntuacién total de dificultades, sume las cuatro escalas que se refieren a los problemas. pero no
mcluya la escala prosocial. La puntuacion resultante puede variar entre 0 v 40. (Puede prorratear el total si al
menos 12 de los items fueron completados.)



INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

(TEST PARA PADRES)

Intrepretaciin de los resultados v definicion de los casos

Lzs punfuaciones que se muestran a continuacion han side escogidas de tzl manera que el 80%% de los mifios de la
pohlacitn estan dentra de Ta normalidad. el 109 en el limite v el 1024 restante en la anormahidad  Fnoun estudin con
una muestra de alto mesgo. donde los falsos pesitives ne constituyven una preocupacion fandamental, puede
identificar los cascs por una puntuacidn cn el lirute o alka en vna de las cscalas de dificultades total. Enun estudio
con tna muestra de bajo riesgo, donde resulta mis :mpomante reducir 21 indice de falsos positivos. podria identficar
los cascs por una puntuzcion alta en una de las escalas de dificultades total.

Normal Limite Anormal
Completada por los padres
Puntuacion total de dificultades 0-13 14-16 17 - 40
Punfuacion sintomas emocionales 0-3 4 >-10
Puntuacion problemas de cenducia n-2 3 4-10
Puntuacion luperactividad n-s 6 7-10
Puntuacion problemas con compafieros n-2 3 4-10
Punmiacion condacta prosocial ¢-10 5 0-4
Completada por los profesores
Puntuacion total de diticultades 0-11 12-15 16-40
Puntuacion sictomas emecionales -4 5 6-10
Puntuacion problemas de conducta 0-2 3 1-10
Puntuacion luperactvidad 0-5 6 7-10
Puntuacion problemas con compaieros 0-3 4 5-10
Puntuacion condacta prosocial € 10 5 01

(AUTOTEST)

Intrepretacion de los resultados v definicion de los casos

Las puntuaciones que se muestran a continuacion han sido escogidas de tal manera que el 80% de los mifios de la
poblacién estin dentro de la normalidad, el 10% en el limite v el 10% restante en la anormalidad. En un estudio con
una muestra de alto riesgo, donde los falsos positivos no constituyen una preocupacion fundamental, puede
dentificar los casos por una puntuacidn en el limite o alta en la escala de dificultades total. En un estudio con una
muestra de bajo nesgo. donde resulta mds mmportante reducir el indice de falsos positives. podria identificar los
€asos por una puntuacion alta en la escala de dificultades total.

Normal Limite Anormal
Puntuacion total de dificultades 0-15 16-19 20-40
Puntuacion sintomas emocionales 0-5 6 7-10
Puntuacién problemas de conducta 0-3 4 5-10
Puntuacién hiperactividad 0-5 6 7-10
Puntuacién problemas con compafieros 0-3 4-3 6-10
Puntuacion conducta prosocial 6-10 5 0-4
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ANEXO 5

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE Y DIMENSIONES INDICADOR ESCALA

DEFINICION CONCEPTUAL

SEXO Caracteres Fenotipo Masculino

Género correspondiente con |sexuales

el que se nace secundarios Femenino

EDAD Por cedula o registro Numérica

escolar

Afos cumplidos desde el Tiempo

nacimiento hasta el momento

de la encuesta

PROCEDENCIA Lugar geografico De acuerdo al Gltimo Urbano

Sitio donde vive el censo lo definido como

investigado urbano o rural. Rural

TIEMPO DE Tiempo Calculo en tiempo a Numérica

MIGRACION partir del dia que emigro

NUmero de meses afios y el primer familiar

dias desde que uno de los

padres migro.

FAMILIARES MIGRANTES |Padres Migrantes |En caso de migracion Solo el

Se refiere a cudl de los por parte del padre, la padre

padres emigré o en su madre 0 ambos

defecto ambos Solo la
madre
El padre y la
madre.
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Problemas emocionales Todo signo o sintoma que |Preguntas Puntaje
Cuadros clinicos que pueden represente disturbio cuestionario SDQ
alterar expresiones emocional segun el SDQ SDQ Anormal
comportamentales del 3,8,13,16,24 5a10
desenvolvimiento personal, Limite 4
familiar, laboral o social.
Normal
0a3
Problemas de Conducta Los Todo signo sintoma que Preguntas Puntaje
comportamientos que distorsionan | represente un disturbio de | cuestionario SDQ
el curso habitual de la clase, la la conducta segun el SDQ Anormal
familia. SDQ 5,7,12,18,22 5a10
Limite 4
Normal
0a3
Problemas de Hiperactividad |Todo signo o sintoma de Preguntas Puntaje
Actividad excesiva en el nifio, hiperactividad segun el cuestionario SDQ
desorganizada, presente en todos | SDQ SDQ Anormal
los contextos. 2,10,15,21,25 8alo
Limite 6
a’
Normal
OaZ2
Problemas de relacion con Todo signo o sintoma de Preguntas Puntaje
compaferos disturbio al relacionarse cuestionario SDQ
Alteracién de la relacién para con las personas con las SDQ Anormal
mantener una conducta apropiada | que comparte su 6,11,14,19,23 4al0
con sus semejantes educacion segun el SDQ Limite 3
Normal
OaZ2
Conducta Prosocial Todo signo o sintoma que | Preguntas Puntaje
Es la conducta en beneficio de |represente alteracion en la | Cuestionario SDQ
otras personas; maneras de conducta social positiva es |SDQ Anormal
responder a éstas con decir no dafiina o agresiva |1,4,9,17,20 Oa4
simpatia, condolencia, segun el SDQ. Limite 5
cooperacion, ayuda, entre Normal
otras. 6ail0
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ANEXO 6

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA
FAMILIAR

IMPACTO DE LA MIGRACION SOBRE LA SALUD MENTAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES O REPRESENTANTES

Yo, Dra. Jannett Alexandra Redrovan Criollo, estudiante del postgrado de Medicina
Familiar de Ila Facultad de Ciencia Medicas de La Universidad del Azuay, estoy
realizando un estudio como proyecto de investigacion previa a la obtencién del titulo
de especialista en Medicina Familiar, sobre el impacto de la migracion en la salud
mental de nuestros nifios y adolescentes en el cantdon Santa Isabel. Por tal motivo le
realizaré una encuesta con 25 preguntas a usted, a su hijo, hija, representado o
representada y/o al profesor del mismo. Tomara aproximadamente 15 minutos el
contestar, ademas se tomaran algunos datos de filiacibn como nombre, edad, sexo,
residencia, ademas el tiempo que ha pasado desde que migraron sus familiares y quien
de sus familiares emigré. Toda la informacién no tiene costo alguno para usted. El beneficio
gue obtendra es saber si su hijo, hija, representado o representada tiene algin problema
en su salud mental y establecer si la migracion afecta de alguna manera el estado
mental de los hijos de los migrantes con la finalidad de buscar una estrategia para la
solucién de la misma.

La Dra. Jannett Alexandra Redrovan Criollo, me ha explicado todas las preguntas de la
encuesta y ha dado respuesta a todas las preguntas que he realizado, habiendo entendido
el objetivo del trabajo y lo que efectuara en mi hijo, hija, representado o representada y a
su profesor, libremente sin ninguna presion autorizo la inclusion de mi hijo, hija,
representado o representada y su profesor en este estudio sabiendo que los datos
obtenidos, asi como la identidad de mi hijo, hija, representado o representada se
mantendran en confidencialidad y los resultados seran utilizados Unicamente para la
realizacion de este estudio.
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ANEXO 7
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA
FAMILIAR

IMPACTO DE LA MIGRACION SOBRE LA SALUD MENTAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIDADES y PROFESORES

Yo, Dra. Jannett Alexandra Redrovan Criollo, estudiante del postgrado de Medicina
Familiar de la Facultad de Ciencia Medicas de La Universidad del Azuay, estoy realizando
un estudio como proyecto de investigacion previa a la obtencién del titulo de
especialista en Medicina Familiar, sobre el impacto de la migraciéon en la salud mental
de nuestros nifios y adolescentes en el cantén Santa Isabel. Por tal motivo realizaré
una encuesta con 25 preguntas sus estudiantes o alumnos. Tomara aproximadamente
15 minutos el contestar, ademas se tomaran algunos datos de filiacion como nombre,
edad, sexo, residencia, ademas el tiempo ha pasado desde que migraron sus familiares
y quien de sus familiares emigr6. Toda la informacion no tiene costo alguno para usted
ni para la institucion ni para el alumnado. El beneficio que obtendra es saber si su alumno o
alumna tiene algun problema en su salud mental y establecer si la migracién afecta de
alguna manera el estado mental de los hijos de los migrantes con la finalidad de buscar
una estrategia para la solucion de la misma.

La Dra. Jannett Alexandra Redrovan Criollo, me ha explicado todas las preguntas de la
encuesta ,me ha dado a conocer que cuenta con la autorizacion de uno de los padres del
menor o sus representantes y ha dado respuesta a todas las preguntas que he
realizado, habiendo entendido el objetivo de este trabajo y lo que efectuara en
mi alumno o alumna libremente sin ninguna presién autorizo se haga la encuesta
sabiendo que los datos obtenidos, asi como la identidad de mi persona, mi alumno o
alumna se mantendran en confidencialidad y los resultados seran utilizados Unicamente
para la realizacion de este estudio.
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ANEXO 8

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA
FAMILIAR.

IMPACTO DE LA MIGRACION SOBRE LA SALUD MENTAL

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES ENTRE 12 A 18 ANOS

Yo, Dra. Jannett Alexandra Redrovan Criollo, estudiante del postgrado de Medicina
Familiar de la Facultad de Ciencia Medicas de La Universidad del Azuay, estoy
realizando un estudio como proyecto de investigacion previa a la obtencion del titulo
de especialista en Medicina Familiar, sobre el impacto de la migracién en la salud
mental de nuestros nifios y adolescentes en el cantdn Santa Isabel. Por tal motivo le
realizaré una encuesta con 25 preguntas acerca de usted. Tomara aproximadamente 15
minutos el contestar, ademas se tomaran algunos datos de filiacion como su nombre,
edad, sexo, residencia, ademas el tiempo que ha pasado desde que migraron sus
familiares si ese fuera el caso, y quien de sus familiares emigré. Toda la informacion no
tiene costo alguno para usted. El beneficio que obtendra es saber si usted tiene algun
problema en su salud mental y establecer si la migracion afecta de alguna manera el
estado mental de los hijos de los migrantes con la finalidad de buscar una estrategia para
la solucion de la misma.

La Dra. Jannett Alexandra Redrovan Criollo, me ha explicado todas las preguntas de la
encuesta y ha dado respuesta a todas las preguntas que he realizado y me ha dado a
conocer que aungue uno de mis padres o representante haya autorizado que se me haga
la encuesta puedo o0 no realizar la misma de manera voluntaria y libremente sin
ninguna presion. Autorizo se me haga la encuesta sabiendo que los datos obtenidos, asi
como la identidad de mi persona, se mantendran en confidencialidad y los
resultados seran utilizados Unicamente para la realizacién de este estudio.
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ABREVIATURAS

IC: Intervalo de confianza
RP: Razén de prevalencia

SDQ: Cuestionario de cualidades y dificultades.
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