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Metodologia para la evaluacion del riesgo del desarrollo infantil de comunidades
vulnerables

Introduccién General

En México como en muchos otros paises en desarrollo, las transformaciones ambientales,
econOmicas, politicas y sociales de las Ultimas décadas, han dado lugar a poblaciones con
grandes carencias de servicios, asentamientos humanos en zonas geogréaficas irregulares y
condiciones marginales y de pobreza. Cuando los recursos personales, familiares, comunitarios
0 gubernamentales son menores a la capacidad para hacerle frente a estas amenazas, surgen
conflictos y factores de riesgo que vulneran las condiciones de vida de los pobladores. En el
estado San Luis Potosi, se han identificado por lo menos 40 comunidades vulnerables tanto
urbanas como rurales, que debido a sus condiciones ambientales y sociales sus pobladores
pueden presentar una serie de efectos negativos en la salud, bienestar y calidad de vida.
Generalmente, en estos sitios los nifios son el grupo social mas vulnerable, debido a sus
particulares caracteristicas bioldgicas y psicolégicas, y a su desarrollo.

El desarrollo infantil implica la interrelacion de tres dominios inseparables: cognitivo,
motor y socio-emocional, los cuales constituyen la integridad del nifio y del ser humano en
general. Cualquier interferencia en cualquiera de estos dominios se tiene repercusiones a lo
largo de la vida, y entre menor es la edad mayor es la vulnerabilidad, se tienen menores
experiencias y conocimiento de los derechos. En este contexto, las madres representan la mayor
influencia y apoyo en el desarrollo de sus hijos, ya que generalmente son las encargadas del
cuidado y la crianza, y son cada vez mas las que lo hacen solas. Por lo que una buena salud,
educacion, vinculacion afectiva, capacidad para alimentar a sus hijos, y recursos
socioecondmicos son caracteristicas necesarias en las madres que tienen hijos. Sin embargo la
realidad es diferente para estos grupos humanos.

Ante esta problematica, se tuvo por objetivo general establecer e implementar una
metodologia para la evaluacion del riesgo del desarrollo infantil de comunidades vulnerables.
La metodologia consistié en evaluar los siguiente factores: desarrollo cognitivo del nifio (CD),
nivel socioeconémico (NSE), dificultades conductuales y emocionales del nifio (DC), salud
mental de la madre (Sintomatologia asociada a trastornos de ansiedad y depresién), capacidad
intelectual (1Q Madre) y desnutricion (HAZ -Estatura para la edad y WAZ -Peso para la edad).



Ademas, la metodologia debid de consistir en la optimizacion de costos y tiempos de
administracion y calificacion, por lo que se utilizaron instrumentos de evaluacion de tamizaje.
No obstante, uno de los principales retos fue contar con instrumentos de evaluacion que ademas
de ser wvalidos y confiables, estuvieran estandarizados en poblacion mexicana.
Desafortunadamente encontramos muy pocos instrumentos que contaran con estas
caracteristicas. Por lo que se reunieron los instrumentos de formato cortos o de tamizaje con
mayor fiabilidad y reconocimiento en la literatura actual. Sin embargo, prestamos mayor
atencion a la evaluacion del desarrollo cognitivo del nifio por ser uno de los principales
aspectos de estudio de la investigacion. Se eligio la escala breve BIA de la bateria Il
Woodcock-Mufioz, por cumplir mejor con nuestros criterios de reduccion de tiempo y costo de
administracion, consistencia con la teoria CHC, y fiabilidad para su aplicacion en poblacion
mexicana. Por lo que se sometié a evaluacion psicométrica para determinar su validez
concurrente con respecto a la escala de formato corto del WISC-1V. Esta Gltima, fue adoptada
como estandar de referencia en la evaluacion de la inteligencia.

Una vez que se contd con los instrumentos de tamizaje adecuados, se aplico la
metodologia a 173 parejas de hijo-madre procedentes de 10 comunidades vulnerables, las cuales
se agruparon en tres zonas poblacionales para su estudio: urbana (ZU), rural (ZR) y rural
indigena (ZRI).

El presente estudio tuvo por objetivos los siguientes:

Obijetivo General:

Establecer e implementar una metodologia para la evaluacion del riesgo del desarrollo cognitivo

de comunidades vulnerables

Obijetivos Especificos:

1. Validar concurrentemente la escala BIA con relacion al formato corto de Crawford CIT del
WISC-IV, y establecer una escala breve vélida y confiable para la evaluacion de la
inteligencia.

2. Aplicar la metodologia en 10 comunidades vulnerables subdivididas en tres zonas
poblacionales: ZU, ZR y ZRl, del estado de San Luis Potosi

3. Evaluar a 173 parejas de hijo-madre de las tres zonas poblacionales

4. Andlisis estadistico de los datos

5. Resultados. Se obtuvo por resultado los siguientes articulos:



a) Validez concurrente del formato corto BIA de la bateria Il por correlacion con el
formato corto de Crawford CIT del WISC-1V.

b) La salud mental en mujeres mexicanas: un factor de riesgo para el desarrollo emocional
infantil

c) Risk factors associated with cognitive development of children from three zones of San
Luis Potosi, Mexico

A continuacion se presentan los articulos, cada uno muestra la estructura tipica de un articulo:
introduccion, métodos, resultados y discusion. Al finalizar el tercer articulo, se presenta una
conclusién general de la tesis.



ARTICULO 1

VALIDEZ CONCURRENTE DEL FORMATO CORTO BIA DE LA
BATERIA 11l POR CORRELACION CON EL FORMATO CORTO DE
CRAWFORD CIT DEL WISC-IV
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Validez concurrente del formato corto BIA de la bateria Il por
correlacién con el formato corto de Crawford CIT del WISC-IV

Concurrent validity of the short-form BIA of the battery Il by correlation with the short-
form 1Q of the WISC-1V
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RESUMEN
InTrobuccion: El presente estudio investiga la validez concurrente del formato corto BIA (habilidad intelectual breve) de la bateria
Il Woodcock-Mufioz, en relacion con el formato corto del compuesto cociente intelectual total (CIT) de siete subpruebas de la
escala WISC-IV con base en el método de administracion y calificacion de Crawford. Ambos compuestos son pruebas cortas que
evaldan un indice de habilidad intelectual general o factor g con base en la teoria Cattell-Horn-Carroll de las habilidades cognitivas.

Oguerivo: Establecer la validez concurrente del formato BIA de la baterfa Il por correlacion con el formato del compuesto CIT del
WISC-IV.

MeTopos: Se aplicaron los formatos cortos BIA y CIT a una muestra aleatoria de 83 nifos de seis a ocho anos residentes del estado
de San Luis Potosi, México. Se evaluaron los coeficientes de correlacién de Pearson entre las puntuaciones globales, por
subpruebas, y por indices y factores para aceptar su validez concurrente y congruencia con la estructura factorial de la
inteligencia CHC.

ResuLTapos: Las correlaciones encontradas fueron congruentes con la hipotesis en cuanto al compuesto CIT que evalua las
habilidades cognitivas sobre la base de la teoria CHC. Se observé una relacién estadisticamente positiva y significativa con
las puntuaciones globales de ambas pruebas(r = 0.82, p < 0.001). Se establecié una correlacion mayor a 0.70 para las
puntuaciones globales de las dos pruebas como un indicador admisible de validez concurrente.

ConcLusion: Los resultados obtenidos confirmaron la validez concurrente del compuesto BIA, en relacion con el compuesto CIT,
asi como coherencia con la teoria CHC.

Palabras clave: Inteligencia, psicometria, tamizaje, teoria CHC, validez.

ABSTRACT
InTRobUCTION: The present study investigates the concurrent validity of the short-form composite Brief Intellectual Ability
(BIA)of the battery 11l Woodcock-Mufioz, in relation with the seven subtests of the short-form Full Scale Intelligence Quotient
(IQ)from the WISC-1V, based on the Crawford’s administration and scoring method. Both tests are short formats and evaluated
an index of general intellectual ability or g factor, based on the Cattell-Horn-Carroll theory of cognitive abilities.

OsuecTive: To establish the concurrent validity of the short-form BIA of the battery I, by correlation with WISC-IV’s 1Q short-form
compound.

MeTHops: Short-form compounds BIA and IQ were applied to a random sample of 83 children aged 6-8 years living in the State of
San Luis Potosi, Mexico. The Pearson correlation coefficients between the overall scores were assessed by subtests, indexes
and factors to accept its concurrent validity and consistency with the factorial structure of intelligence CHC.

Correspondencia: M.C. César Gerardo Villasefior-Lozano. Articulo recibido: Enero 21, 2014.
Programa Multidisciplinario en Ciencias Ambientales, Universidad Autonoma de San Luis Potosi. Articulo aceptado: Marzo 05, 2014.
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ResuLts: The correlations found were coherent with the hypothesis in regards to the IQ compound that evaluates the cognitive
abilities based on the CHC theory. A statistically significant and positive relationship with global scores of both tests was observed
(r = 0.82, p < 0.01). A higher correlation was set to 0.70 for the overall scores of the two tests as an acceptable indicator of

concurrent validity.

Concrusion: The results confirmed the concurrent validity of the short-form BIA, in relation with the IQshort-form, as well as

coherencewith the CHC theory.

Key words: CHC theory, intelligence, psychometrics, screening, validity.

INTRODUCCION

La evaluacién de las habilidades cognitivas en la po-
blacién infantil permite al profesional de la salud y de la
educacién detectar oportunamente signos y sintomas
neuropsicoldgicos, trastornos relacionados con el desarro-
llo cognitivo y dificultades en el aprendizaje. Entre los ins-
trumentos con mayor soporte psicométrico sobre la estruc-
tura cognitiva de la inteligencia y de las habilidades
académicas, destacan los que tienen una aproximacion a
la base tedrica de Cattell-Horn-Carroll (teoria CHC).'® Esta
teoria es la mas empiricamente comprensiva.'

Las baterias con base teérica CHC utilizadas con mayor
frecuencia, entre otras,2?® son la escala Wechsler de inteligen-
cia para nifios. Cuarta edicién WISC-IV,* y la bateria Il
Woodcock-Mufioz, 5 esta ultima fue el primer instrumento de
inteligencia con base en la teoria CHC.> Ambas pruebas dis-
ponen de formas cortas que pueden utilizarse como dispositi-
vos de tamizaje con propdsitos de investigacion cuando se
precisa una medida concisa y confiable de la inteligencia, asf
como para la deteccién de los nifios que necesitan una eva-
luacién mas detallada.®’ Sin embargo, las escalas Wechsler
ocupan un lugar privilegiado, llegando a ser la medida de la
inteligencia infantil mas utilizada en todo el mundo, en la in-
vestigacién y en la practica clinica,?8? por lo que podemos
considerarlo un estandar de oro. No obstante, el tiempo de
aplicacion de las formas cortas del WISC-IV en promedio re-
quieren de 56 minutos aproximadamente,® mientras que para
el BIA en promedio es de 35 minutos.

Las escalas Wechsler han tenido mayor presencia en
México en ambitos de investigacion que la bateria lll. Sin em-
bargo, el compuesto BIA minimiza los tiempos de aplicacion.
Hasta donde sabemos no existen estudios previos que hayan
evaluado la validez concurrente del indice BIA de la bateria lll.
Por ello, el presente estudio investiga la validez concurrente
del compuesto BIA, en relacion con el compuesto CIT del WISC-
IV propuesto por Crawford.

MEeTopos

Se realiz6 un estudio transversal correlacional con una
muestra aleatoria de 83 nifios de ambos sexos, de seis a ocho
afios de edad del estado de San Luis Potosi, México, con
previo consentimiento informado a los padres.

Se administraron los dos instrumentos cortos, compuestos
por diversas subpruebas de acuerdo con su guia para obte-

ner el indice CIT y factor g. Una vez aplicado el primer instru-
mento se procedid a aplicar el segundo en un plazo no mayor
a un dia.

La primera prueba en aplicarse fue la forma corta de siete
subpruebas de la escala WISC-1V,* con base en el método de
aplicacion y calificacién de Crawford.® Esta forma evalia el
indice CIT a través del compuesto de las subpruebas:

¢ Disefio con cubos.

* Semejanzas.

¢ Digitos.

¢ Codificacion.

¢ Vocabulario.

¢ Razonamiento y

¢ Busqueda de simbolos.

De acuerdo con Crawford, su programa de calificacion esta
disponible gratuitamente en Internet. El programa estima los
siguientes indices:

« indice de comprensién verbal (ICV).

« indice de razonamiento perceptual (IRP).

« indice de memoria de trabajo (IMT) e

+ indice de velocidad de procesamiento (IVP).

De acuerdo con la estructura factorial CHC del WISC-IV 310"
el factor g es operacionalizado con el indice CIT y los indices
por los factores CHC: ICV por Gc (inteligencia cristalizada),
IRP por Gf y Gv, (inteligencia fluida y percepcion visual), IMT
por Gsm (memoria de trabajo) e IVP por Gs (velocidad de
procesamiento). La prueba puede ser administrada a nifios y
adolescentes de edades comprendidas entre seis afos cero
meses y 16 afios 11 meses.

La segunda prueba en aplicarse fue el compuesto de ha-
bilidad intelectual breve (BIA, por sus siglas en inglés) de la
bateria 1l Woodcock-Mufioz.” La bateria |l es la versién desa-
rrollada de modo paralelo en idioma espafol de la bateria
WJ-llIl COG Woodcock-Johnson.' El instrumento incluye un
conjunto de pruebas para medir el desarrollo cognitivo y la
prediccion del logro académico. Cuenta con una version corta
que evalta el factor g operacionalizado con el indice BIA, el
cual a través del promedio de tres subpruebas estima una
medida concisa de la inteligencia:

* Comprension verbal (vocabulario sobre dibujos, sinénimos,
anténimos y analogias verbales).

Rev Mex Neuroci mayo-Junio, 2014; 15(3): 133-137
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¢ Formacion de conceptos, y
¢ Pareo visual.

Su programa de calificacion estima la habilidad intelectual
breve (BIA) y los siguientes factores CHC: a) comprension-
conocimientos (Gc), b) razonamiento fluido (Gf) y ¢) rapidez
en el procesamiento (Gs). Puede ser administrada desde los
dos hasta los 90 afios.

La administracion de las pruebas se realizdé por personal
profesional previamente capacitado en la evaluacién y cali-
ficacion de los dos instrumentos. Se aplicaron en las escue-
las de los participantes durante horarios de clase de manera
individual, en ambientes controlados con los requerimientos
basicos de luz y libres de ruido. El tiempo de aplicacién
aproximado fue de 35 minutos para la prueba del BIA y 60
minutos para las siete subpruebas del indice CIT.

Una vez obtenidos los datos, se calificaron y se realiza-
ron los analisis descriptivos de las variables (evaluacion de
la normalidad, medidas de tendencia central y de disper-
sion), seguido del célculo de los coeficientes de correlacion
de Pearson, entre los indices globales, por indices y por fac-
tores. Todos los valores fueron calculados a dos colas y con-
siderados como significativos cuando p < 0.05. Los datos se
analizaron con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
21.0.%®

REsuLTADOS

En el presente estudio se admitieron 83 nifios del estado
de San Luis Potosi, México, 43 hombres (51%) y 40 mujeres
(49%). La media de edad fue de 7.54 + 1.14 afios. Se analiza-
ron las puntuaciones medias por factores CHC de los com-
puestos BIA y CIT (Tabla 1).

La validez concurrente general fue comprobada a través
del cémputo de los coeficientes de correlacion de Pearson
entre las puntuaciones globales de los indices BIA y CIT. La
correlacién fue positiva y significativa (r = 0.82, p < 0.001).
Aproximadamente 67% de la varianza del indice BIA podria
ser explicada por la varianza del CIT. Unicamente para las
puntuaciones globales de los dos instrumentos se establecié
un coeficiente de correlacion mayor a 0.70 como un indicador
admisible de validez concurrente.

Tabla 1. Descripcion de las puntuaciones medias por factores CHC de los
compuestos BIAy CIT.

Los factores CHC del compuesto BIA correlacionaron
positiva y significativamente (p < 0.001) con la puntuacion
del indice global del CIT. El factor que més alto correlaciono
fue comprensién-conocimientos que corresponde con el
factor Gc (Tabla 2). Se observé que los cuatro indices del
compuesto CIT correlacionaron positiva y significativamente
(p < 0.001) con la puntuacién global del indice BIA. La co-
rrelacién méas elevada de los indices del CIT fue ICV y la
menor IVP (Tabla 3).

Las correlaciones entre las siete subpruebas del compues-
to CIT y el puntaje global del indice BIA fueron positivas y
significativas (p < 0.001). Las subpruebas del CIT que mas
alto correlacionaron fueron:

¢ Semejanzas (Gc).
¢ Matrices (Gf) y
* Digitos (Gsm).

La subprueba que menor correlacién tuvo fue Claves (Gs),
pero aun significativa (Tabla 4).

Tabla 2. Correlacion entre los factores CHC del compuesto BIA y la puntua-
cion global del indice CIT.

Factores CHC del BIA g r

Ge (Comprensiéon-conocimientos) 0.73 < 0.001
Gf (Razonamiento fluido) 0.61 < 0.001
Gs (Rapidez en el procesamiento) 0.60 < 0.001

Factor CHC: Nomenclatura de la teoria Cattell-Horn-Carroll sobre la es-
tructura factorial de la inteligencia. BIA: habilidad intelectual breve [Brief
Intellectual Ability].

Tabla 3. Correlacion entre los indices del compuesto CIT y la puntuacion
global del BIA.

Indicesdel compueto CIT i) p

Indice de comprension verbal (ICV) 0.74 < 0.001
indice de razonamiento perceptual (IRP) 0.66 < 0.001
Indice de memoria de trabajo (IMT) 0.62 < 0.001
indice de velocidad de procesamiento (IVP) 0.58 < 0.001

CIT: cociente intelectual total [Full Scale Intellectual Quotient].

Tabla 4. Correlacion entre las siete subpruebas del compuesto CIT y la
puntuacién global del indice BIA.

Factor Compuesto BIA Compuesto CIT
M (DE) M (DE)

g 83.06 (16.41) 89.43 (14.10)

Ge 85.28 (21.38) 83.80 (13.31)

Gf 82.36 (14.28) 91.40 (13.89)

Gsm - - 94.28 (13.44)

Gs 92.25 (14.07) 99.08 (14.69)

Para las puntuaciones del compuesto CIT, los factores corresponden
respectivamente a los indices CIT, ICV, IRP, IMT e IVP. BIA: habilidad
intelectual breve [Brief Intellctual Ability]. CIT: cociente intelectual total
[Full Scale Intellectual Quotient|. g: factor general de la inteligencia. Ge:
inteligencia cristalizada. Gf: inteligencia fluida. Gsm: Memoria de Traba-
jo y Gs = Velocidad de Procesamiento.
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Subpruebas del CIT Factor CHC r P

Cubos Gv 0.52 < 0.001
Semejanzas Ge 0.65 < 0.001
Digitos Gsm 0.62 < 0.001
Claves Gs 0.34 < 0.001
Vocabulario Ge 0.61 < 0.001
Matrices Gf 0.63 < 0.001
Simbolos Gs 0.60 < 0.001

CIT: cociente intelectual total [Full Scale Intellectual Quotient]. Factor
CHC: nomenclatura de la teoria Cattell-Horn-Carroll sobre la estructura
factorial de la inteligencia. Gv: percepcion visual. Ge: inteligencia crista-
lizada. Gsm: memoria de trabajo. Gs: velocidad de procesamiento. Gf:
inteligencia fluida.
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Se observé que en el andlisis entre las subpruebas de los
dos compuestos los coeficientes de correlacién fueron positi-
vos y significativos (p < 0.001) (Tabla 5). Las subpruebas que
més alto correlacionaron fueron:

» Comprension verbal (Gc) del BIA con semejanzas (Gc) y
vocabulario (Gc) del CIT.

» Formacion de conceptos (Gf) del BIA con digitos(Gsm),
matrices(Gf) y cubos (Gv) del CIT.

* Pareo visual (Gs) del BIA con simbolos (Gs), matrices (Gf) y
digitos (Gsm) del CIT.

La correlacién entre los factores CHC fue positiva y signi-
ficativa (p < 0.001), lo cual indica una relacién consistente y
congruente con los factores que la BIA mide, lo cual confirma
su validez concurrente. Los factores con mayor correlacion
correspondieron a Gc del compuesto BIA con el Ge del com-
puesto CIT, Gf del BIA con el Gf del CIT, Gs del BIA con Gs y Gf
del CIT (Tabla 6).

Discusion

En el presente estudio se investigd la validez concurrente
del compuesto corto de habilidad intelectual breve (BIA) de la
bateria Ill Woodcock-Mufioz, en relacién con el cociente inte-
lectual total (CIT) del formato corto de siete subpruebas de la
bateria WISC-IV, con base en el método de administracién y
calificacion de Crawford.

Los resultados obtenidos sugieren, en general, que la ver-
sién corta del indice BIA cuenta con validez concurrente me-
diante correlacién con el indice CIT, asi como congruencia
con la estructura tedrica CHC. Es decir, puede ser usada para
estimar de manera aceptable un indice Cl total y factor g, como
el expresado por la escala CIT del WISC-IV.

En cuanto a las correlaciones de los tres factores CHC del
indice BIA: comprension-conocimientos (Gc), razonamiento
fluido (Gf) y rapidez en el procesamiento (Gs), éstos fueron
consistentes y fueron indicadores de validez concurrente con
respecto a la puntuacién global del CIT, principalmente el fac-
tor Ge del BIA que obtuvo la mayor correlacién. Gc media la
influencia de Gf,>* por lo que justifica su congruencia.

En el andlisis entre los cuatro indices del CIT y la puntua-
cién global del BIA, también las correlaciones fueron

indicadores de validez concurrente, principalmente el indice
de comprensién verbal (Gc).

Por otra parte, cuando se analizé la relacién entre las siete
subpruebas que integran el indice CIT y las tres subpruebas
del indice BIA, se encontré validez concurrente entre lo que
mide cada subprueba. La subprueba de comprension verbal
es significativa tanto con semejanzas y vocabulario del CIT,
es decir, con el factor Gc. La subprueba de formacion de con-
ceptos del BIA, ademés de medir el razonamiento fluido o
procesamiento perceptual (Gf), mostré ligeramente tener ma-
yor correlaciéon con digitos (Gsm) y un poco menor con matri-
ces (Gf). Aunque Gf y Gsm son factores independientes, debi-
do a la naturaleza de los reactivos de la subprueba, estos
factores se complementan. Por lo que la subprueba de forma-
cion de conceptos es congruente con el factor Gf del indice
CIT.

La subprueba pareo visual (Gs) correlacioné mas alto con
la prueba de busqueda de simbolos (Gs). Esperabamos una
mayor correlaciéon también con claves (Gs) dado que mide el
mismo factor, sin embargo, fue la prueba que menor correla-
cion tuvo. No obstante al correlacionarse por factores, el factor
Gs del BIA fue congruente con el factor Gs del IVP del CIT.

Cuando se correlacionaron por factores generales entre
ambas pruebas, se pudo apreciar aun mas la congruencia de
los factores de la estructura CHC de la inteligencia y confirmar
su validez concurrente.

Todos los factores del BIA correlacionaron positiva y
significativamente como era de esperarse,”'®'" Gc del BIA
obtuvo una correlaciéon superior en relacién con el indice de
comprensioén verbal (Gec) del CIT. En la clasificaciéon CHC, Gc

Tabla 6. Correlacion entre los factores CHC de los compuestos CIT y BIA.

Factores del BIA

Factores del CIT Ge Gf Gs

Gce 0.79* 0.50* 0.42*
Gf Q.57 0.52* 0.52*
Gsm 0.57* 0.48* 0.47*
Gs 0.49* 0.44* 0.50*

Los factores del CIT, corresponden respectivamente a los indices:
ICV, IRP, IMT e IVP. BIA: habilidad intelectual breve [Brief Intellectual
Ability]. CIT: cociente intelectual total [Full Scale Intellectual Quotient].
Gc: inteligencia cristalizada. Gf: inteligencia fluida. Gsm: memoria de
trabajo. Gs: velocidad de procesamiento. *p < 0.001.

Tabla 5. Correlacion entre las subpruebas y los factores CHC de los compuestos CIT y BIA.

Subpruebas BIA

Subpruebas CIT Comprension verbal (Gc)

Formacién de conceptos (Gi) Pareo visual (Gs)

Cubos(Gv) 0.42**
Semejanzas (Ge) Q71
Digitos (Gsm) 0.57**
Claves (Gs) 0.26*

Vocabulario (Ge, Glr) 0.62**
Matrices (Gf) 0.58**
Simbolos (Gs) 0.53%*

0.45** 0.42*
0.44** 0.35%
0.48** 0.47*
0.29** 0.30**
0.43** 0.37**
0.46** 0.49**
0.39** 0.55**

BIA: habilidad intelectual breve [Brief Intellctual Ability]. CIT: cociente intelectual total [Full Scale Intellectual Quotient].Gv: percepcion visual; Ge:
inteligencia cristalizada. Gsm: memoria de trabajo. Gs: velocidad de procesamiento. Glr: almacenamiento y recuperacion a largo plazoy.Gf: inteligencia

fluida. *p < 0.05 **p < 0.001.
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se refiere al razonamiento o habilidad cristalizada, al desarro-
llo del lenguaje, a la comprensién verbal y a los conocimien-
tos adquiridos. Ello hace suponer que el factor Gc tiene una
alta relacion con los dos instrumentos. El factor Gf del BIA tuvo
una correlacion media, pero positiva y significativa, fue con-
gruente con el IRP (Gf) y memoria de trabajo o memoria a
corto plazo (Gsm) del CIT. Este factor es un compuesto que
agrupa el razonamiento fluido o procesamiento u organiza-
cién perceptual con la memoria de trabajo, de acuerdo con la
habilidad de atencién controlada del CHC. El factor Gs del
indice BIA tuvo una correlacion media pero positiva y signifi-
cativa, fue congruente con Gf de IRP y Gs de IVP del CIT. Esta
categorfa es un compuesto que agrupa el factor Gf y el factor
Gs que se relacionan con la velocidad y rapidez del procesa-
miento o velocidad perceptual.

Como era de esperase, los factores de ambas pruebas
son congruentes y guardan un carga significativa con la es-
tructura factorial CHC.71%'* Por lo anterior la escala del indice
del BIA estima de manera confiable y vélido el factor g de la
inteligencia en relacion con el estandar de oro tomado como
referencia.

El indice BIA es util cuando se precisa una medida concisa
y confiable de la inteligencia, tanto en la préctica clinica como
en la investigacién con grupos grandes de sujetos. Es un com-
puesto de pruebas que puede ser Util con propdsitos de
tamizaje en la investigacion clinica, epidemioldgica y educati-
va. En general, el compuesto BIA puede ser util como un indi-
cador de riesgo o cuando se requiere discriminar entre suje-
tos que cumplen una condicién y se espera una alta
prevalencia de casos donde requiere hacer un sondeo de
estimacién. Asi como para determinar qué sujetos requieren
una evaluaciéon mas detallada y establecer un diagndstico.

La bateria 1, en comparacion con la escala WISC-IV, re-
quiere casi la mitad del tiempo para su aplicacién y califica-
cién. Por lo que su uso en ambitos de investigacion se ajusta
a la minimizacién de tiempos de aplicacion y calificacion.

Por ultimo, es de mencionarse que las escalas en formato
corto jamas podran estimar con precisién las puntuaciones
generales como la administracion completa de sus respecti-
vas baterias. Por lo que sus resultados deben tomarse con
reserva y nunca utilizarlo como un indicador diagndéstico, sino
mas bien en la seleccion de sujetos que requieren una eva-
luacion completa.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos sugieren, en general, que la ver-
sién corta del compuesto BIA de la bateria 11l cuenta con vali-
dez concurrente mediante correlacion con el compuesto CIT
de la escala WISC-IV de siete subpruebas de Crawford, asi
como congruencia con la estructura cognitiva de la inteligen-
cia de la tedrica CHC.
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La salud mental en mujeres mexicanas: un factor de riesgo para el desarrollo emocional
infantil

Los trastornos del estado de animo como la depresion y la ansiedad son dos de los padecimientos
de salud mental con mayor prevalencia en adultos (1-2). Estos padecimientos ocupan el primer y
segundo lugar de las enfermedades con mayor numero de Afios Vividos con la Discapacidad
(AVDs) y de Anos de Vida Saludable Perdidos (AVISAs) a nivel mundial (3). En México, la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiadtrica (ENEP) analizd 23 trastornos mentales en
poblaciones urbanas mayores de 2500 habitantes, de acuerdo con Medina-Mora y cols. (4) los
tres trastornos mentales mas frecuentes padecidos alguna vez en la vida fueron los de ansiedad
(14.3%), los trastornos de uso de sustancias (9.2%), y los trastornos del estado de animo (9.1%)).
Sin embargo, las mujeres son mas propensas a experimentar estos trastornos (5-6), datos del
Programa Nacional de Salud (2007-2012) indican que la depresion unipolar es una de las
principales condiciones responsables de AVISAs en las mujeres (7). En términos de Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD:s), la depresion mayor figura como la primera causa en
mujeres (8). Otros estudios realizados con mujeres residentes en zonas marginadas en México, el
diagnostico mas comunmente observado fue el de trastornos de ansiedad con 16.4%, seguido de
los trastornos afectivos con 13.4% (9). En cuanto a su efecto, Lara y col. (10) concluyen que el
efecto de los trastornos del estado de animo y de ansiedad es mayor que el de algunas
enfermedades cronicas no psiquiatricas como la diabetes, artritis, cefalea, dolor de espalda y
cuello entre otras.

Los trastornos de ansiedad y depresion representan serias repercusiones en el entorno familiar,
laboral, social y ambiental de quien las padece. Sin embargo, las personas mas cercanas, como

los hijos, suelen ser los mas afectados. Diversos estudios, coinciden en los efectos negativos de la
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depresion en el desarrollo emocional, cognitivo y social del nifio y las diversas implicaciones y
costos futuros e inmediatos para la sociedad (11-14). La ENEP representa la principal fuente de
informacion del estado mental de la poblacion Mexicana, no obstante dos de las principales
limitaciones de este estudio es que los participantes provienen de zonas urbanas y de poblacion
adolecente y adulta. Hasta donde sabemos, no existe suficiente informacion sobre la prevalencia
de los trastornos mentales en mujeres y nifios residentes en zonas rurales o indigenas.
Consideramos que para conocer la magnitud del problema de la salud mental en Méxicose deben
incluir en estudios posteriores, otros estratos sociales y datos de poblaciéon infantil. Por ello, el
presente estudio tuvo por objetivo determinar la prevalencia de sintomatologia asociada a
trastornos depresivos y de ansiedad en mujeres que desempefian su condicion de madres en tres
zonas poblacionales del estado de San Luis Potosi, México. Asi como analizar la asociacion entre

dichos trastornos y sus efectos en la salud emocional de sus hijos.
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Métodos

Poblacion en estudio
La seleccion de los participantes se realizd por muestreo probabilistico estratificado de tres zonas
poblacionales del estado de San Luis Potosi, México: Zona Urbana (ZU), Rural (ZR) y Rural
indigena (ZRI). Los participantes cumplieron los siguientes criterios de inclusion: Madres o
tutores femeninos residentes de la zona poblacional, mayores de edad, comprender el idioma
espafiol (para el caso de las zonas indigenas), no padecer trastornos mentales o tomar
medicamentos psicoactivos al presente, y firmar una carta de consentimiento informado para la
participacion de los nifos en el estudio. Los criterios de inclusion para los nifios fueron: ser hijo
de una de las madres participantes, tener de 5 a 12 afios de edad, ser alumno de educacion
primaria, no padecer trastornos mentales y haber vivido desde el nacimiento en la misma zona
poblacional, el tipo de disefio fue transversal.
Recoleccion de los datos
La administracion y calificacion de todas las pruebas fueron realizadas por profesionales
capacitados en el campo. Los administradores desconocian las condiciones de los nifios o de las
madres. Todas las pruebas y cuestionarios se aplicaron de forma individual en las aulas de las
escuelas de los participantes, controlados con los requisitos basicos de aislamiento, libres de
ruido e iluminacién apropiada.
Instrumentos de evaluacion

Depresion Materna
Para evaluar la sintomatologia depresiva de las mujeres, se utilizo la escala de depresion del
Center for Epidemiologic Studies de 10 reactivos (CES-D-10, por sus siglas en inglés). Esta
version de 10 reactivos de Kohout, et al. (15) se deriva del original de Radloff, L. (16). El

cuestionario consiste de 10 reactivos auto-administrados, que evalan la frecuencia de
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sintomatologia depresiva sentida durante la semana anterior seflalada en una escala Likert de 4
niveles. Los reactivos positivos 1-3, 5, 6, 8-10 se califican de la siguiente manera: “Rara o
ninguna vez (Menos de un dia)” = 0 puntos, “Alguna o pocas veces (1 a 2 dias)” = 1 punto,
“Ocasionalmente o tiempo moderado (3 a 4 dias)” = 2 puntos, “Todo el tiempo (5 a 7 dias)” = 3
puntos, los reactivos negativos 4 y 7 se califican en orden inverso. La suma de los diez reactivos
es la puntuaciéon para Depresion Total. El punto de corte para considerarse “positivo” para
depresion es de 10 puntos en adelante. El CES-D-10 es el instrumento de depresion mas
utilizado en estudios mexicanos (17). Ha reportado buena consistencia interna y validez
concurrente con mujeres de zonas rurales mexicanas (18-19), es un instrumento util para la
evaluacion de sintomas depresivos en mujeres de bajo nivel educativo en una zona rural
mexicana (19).
Ansiedad Materna

Para evaluar el nivel de ansiedad experimentado por las mujeres, se utilizo la escala de Ansiedad
Manifiesta para Adultos AMAS-A (20). El instrumento consta de 30 reactivos que evaluan tres
aspectos de la ansiedad en tres subescalas: 1) Inquietud/Hipersensibilidad contiene catorce
reactivos, es una medida de la interiorizacion de la ansiedad, 2) Ansiedad fisiologica contiene
nueve reactivos, es una medida de la respuesta somdtica a la ansiedad y el estrés, 3)
Preocupaciones Sociales/Estrés incluye siete reactivos que reflejan los factores asociados a la
vida adulta relacionada con el estrés. La examinada responde "si" o "no" para cada enunciado
que se lee, en declaracion de lo que se aplica a ella. Debido a que cada reactivo se plantea de
manera positiva, la puntuacion de cada subescala es la suma de las respuestas afirmativas
correspondientes. La puntuacion total de la escala (Ansiedad Total) es la suma de las

puntuaciones de las tres subescalas. Los puntajes escalares se convierten en puntuaciones T y
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estos se clasifican por: Bajo, esperado, elevacion ligera, clinicamente significativa y extrema.
Las puntuaciones mas altas sugieren mayores niveles de ansiedad.
Dificultades Conductuales de los nifios
Se utiliz6 la Escala de Capacidades y Dificultades Conductuales (SDQ, por sus siglas en inglés)
para evaluar las dificultades conductuales y emocionales de los nifios (Goodman, 1997). EI SDQ
es un cuestionario breve para la deteccion de dificultades en el comportamiento, estd compuesto
por 20 reactivos algunos positivos y otros negativos, dividido entre cuatro subescalas de cinco
puntos cada wuna: 1) Sintomas Emocionales, 2) Problemas de Conducta, 3)
Hiperactividad/Inatencion, y 4) Problemas con los Compaiieros. La suma de todas las subescalas
genera una puntuacion total de dificultades conductuales. Cada subescala se obtiene por la suma
de sus cinco reactivos respectivamente, los cuales utiliza puntos de corte diferentes, para
determinar las condiciones de Normal, Limite o Anormal.
Nivel socioeconémico (NSE)

El nivel socioeconémico se midié a través de la regla AMAI 10x6. Esta regla es un indice que
clasifica a los hogares en 6 niveles (A / B, C +, C, D +, D y E), teniendo en cuenta nueve
caracteristicas o posesiones del hogar, y el nivel de educacion del jefe de la familia o de las
personas que mas contribuyen a los gastos del hogar (AMAI 2008). Cada reactivo se convierte
en puntos establecidos por la prueba, y la suma de éstos representa el nivel socioeconémico. En
esta clasificacion, el nivel “A” corresponde al nivel socioeconémico mas alto, de manera
descendente disminuye progresivamente a “E” que corresponden al nivel més bajo de la escala.
La Regla AMAI 10X6 es un cuestionario de auto-informe de 10 reactivos que clasifica a los
hogares en seis niveles, cuya caracteristica principal es la siguiente: A / B, planificacion y futuro,
C +, plenitud de entretenimiento y tecnologia, C, vida practica y facil, D +, servicios basicos de

salud, D, paredes y algunos servicios, E, nada, carencia.
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Andlisis Estadistico

Para el andlisis univariado se calcularon medidas de tendencia central, y de dispersion para las
variables continuas, asi como porcentajes para las variables categéricas. Para el andlisis
bivariado se emplearon pruebas de Chi cuadrada (x*) o ANOVA, de acuerdo al tipo de variables
utilizadas en la escala de medicion. Se calcularon las razones de momios (RM) con sus
intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para describir la asociacion entre las variables de
interés. Todos los valores fueron calculados a dos colas se establecié como nivel de significancia
valores de p < 0.05. Los datos se analizaron con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics

version 21.0 (21), y la calculadora en linea OpenEpi version 2.3.1. (22).

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public

Page 6 of 23



Page 7 of 23

©CoO~NOUTA,WNPE

Resultados
Participaron un total 173 parejas madre-hijo de tres zonas poblacionales del estado de San Luis
Potosi, México, se distribuyeron de la siguiente manera: Zona Urbana (ZU) 75 parejas, Zona

Rural (ZR) 44, y Zona Rural Indigena (ZRI) 54 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes estratificados en tres zonas

poblacional del estado de San Luis Potosi, México, enero de 2013

Urbana Rural Rural indigena Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Poblacion total 75 44 54 173
Edad madres
X £ DE 322+57 354+7.0 374 +11.1 345 +£8.1
NSE
Bajo 20 (26.7) 13 (29.5) 52 (96.3) 85 (49.1)
Medio 52 (69.3) 26 (59.1) 23.7) 80 (46.2)
Alto 2 (4.0) 5(11.4) 8 (4.6)
Edad nifios
X £D.E. 7.0+1.2 8.4+ 1.4 79+1.5 7.7+1.5
Género
% masculino  62.7 52.3 40.7 53.2

Nota. N =173. X + DE: Media + Desviacion Estandar. NSE: Nivel socioeconémico. n (%):
poblacion (porcentaje). Los guiones indican que no se presentd ninglin caso en ese nivel.

No se encontraron diferencias significativas entre las edades de las madres y de los nifios
por zona poblacional. Por género, la ZU mostrd la mayor proporcion de nifilos masculinos
(62.7%), seguida de la ZR (52.3%) y la menor la ZRI (40.7%), no se encontraron diferencias

estadisticas entre los géneros por zonas. En cuanto al Nivel Socioecondmico (NSE), se observd
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una mayor proporcion de madres con NSE bajo en la ZRI con 96.3%, seguida de la ZR con
29.5% y la menor ZU con 26.7%. Se realiz6 un analisis de varianzas de las medias del NSE (no
se muestra en tablas), la ZRI mostrd una diferencia estadisticamente significativa con respecto al
NSE de las ZU y ZR (£ (2,170) =9.33, p < 0.05).

Por razones de espacio los datos de Depresion Materna solo se describen. Se observo que
la proporcion en la ZU fue de 38.7%, en la ZR de 38.6%, y en la ZRI con 25.9%, sin embargo no
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios de las tres
zonas. En cuanto a Total Ansiedad Materna (Tabla 2), se observd que la mayor proporcion la
reporta la ZR con un 72% de los casos (a partir de Elevacion Leve), seguida de la ZU con 56%,
la menor la obtuvo la ZRI con 51.9%. En las subescalas de ansiedad, la ZR mostrd la mayor
proporcion de casos por arriba de Elevacion Leve para Inquietud/Hipersensibilidad con casi
67%, mientras que la menor la presenta la ZRI con 48.2% de los casos. La ZR present6 en la
subescala de Ansiedad Fisiologica la mayor proporcion de los casos con 66%, mientras que las
ZU y ZRI reportaron proporciones similares al 50%. Para la subescala de Preocupacion
social/Estrés, la ZR presentd la mayor proporcion desde Elevacion leve con 81.8%, le sigue la

ZRI con 70.4% y con 60% la ZU.

Tabla 2. Ansiedad materna estratificada en tres zonas poblacional del estado de San Luis Potosi,

México, enero de 2013

Ansiedad Inquictud/ Ansiedad  Preocupacion
Zona poblacional Total Hipersensibilidad Fisioldgica  social/Estrés
n (%) n (%) n (%) n (%)
Urbana (n=75)
Baja 15 (20.0) 13 (17.3) 14 (18.7) 15 (20.0)
Esperada 18 (24.0) 21 (28.0) 23 (30.7) 14 (18.7)
Elevacion leve 28 (37.3) 33 (44.0) 22 (29.3) 30 (40.0)
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1

2

2 Clinicamente sig. 14 (18.7) 8 (10.7) 13 (17.3) 16 (20.0)
5 Extrema 3(4.0)

6 X £+ DE 17.0+6.9 8.69+33 42+2.6 411+1.8
! Rural (n= 44)

9 Baja 5(11.4) 7 (15.9) 6 (13.6) 7 (15.9)
10 Esperada 7 (15.9) 12 (27.3) 9 (20.5) 1(2.3)

i Elevacion leve 18 (40.9) 20 (45.5) 8 (18.2) 19 (43.2)
13 Clinicamente sig. 14 (31.8) 5(11.4) 16 (36.4) 17 (38.6)
1;1 Extrema 5(11.4)

16 X £ DE 189+7.2 87+3.6 5629 4.7+1.9
17 Rural indigena (n=54)

ig Baja 6 (11.1) 8 (14.8) 9 (16.7) 8 (14.8)
20 Esperada 20 (37.0) 20 (37.0) 18 (33.3) 8 (14.8)
21 Elevacion leve 17 (31.5) 17 (31.5) 17 (31.5) 25 (46.3)
2 Clinicamente sig. 11 (20.4) 9(16.7) 9(16.7) 13 (24.1)
24 Extrema 1(1.9)

gg X + DE 171470  84+34 44+24 43+18
27 Total (n=173)

28 Baja 26 (15.0) 28 (16.2) 29 (16.8) 30 (17.3)
gg Esperada 45 (26.0) 53 (30.6) 50 (28.9) 23 (13.3)
31 Elevacion leve 63 (36.4) 70 (40.5) 47 (27.2) 74 (42.8)
32 Clinicamente sig. 39 (22.5) 22 (12.7) 38 (22.0) 46 (26.6)
gi Extrema 9(5.2)

35 X = DE 17.5+7.0 8.6+34 4.6+1.8 430+1.8
36 Nota. X + DE: Media =+ Desviacion Estandar. n (%): poblacion (porcentaje). Los guiones indican que
g; no se presentd ninglin caso en ese nivel.

39

22 Se observo una asociacion estadisticamente significativa entre la Ansiedad Materna y la
42

ji Depresion Materna en las tres zonas (Tabla 3). La ZR reportdé la mayor RM = 11, IC (1.27,
jg 95.49), seguida de la ZRI con una RM =9, IC (1.77, 45.71) y la ZU la menor con RM = 5.4, IC
j,; (1.86, 15.93). La poblacion total mostro una RM = 6.9, 1C (3.09, 15.33).

5o

51

gg Tabla 3. Asociacion entre ansiedad y depresion materna estratificada en tres zonas poblacional
gg del estado de San Luis Potosi, México, enero de 2013

gs Zona Depresion Ansiedad

58

59

60
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Poblacional Materna Materna (IC 95%) Chi cuadrada »
(+) (-) Total
Urbana (n =75)
Positivo 23 6 29
Negativo 19 27 46 5.4 10.3 <0.001
(1.9 -15.9)
Total 42 33 75
Rural (n = 44)
Positivo 16 1 17
Negativo 16 11 27 11 6.2 0.006
(1.3-95.5)
Total 32 12 44
Rural Indigena (n = 54)
Positivo 12 2 14
Negativo 16 24 40 9 8.5 0.001
(1.8-45.7)
Total 28 26 54
Total (173)
Positivo 51 9 60
Negativo 51 62 113 6.9 257  <0.001
(3.1, 15.3)
Total 10 71 173

Nota. (+): Positivo. (-): Negativo. RM: Razén de momios. IC: Intervalo de Confianza. n (%): poblacién (porcentaje).

*p <.05.

La ZRI present6 la mayor proporcion de nifios con puntuaciones desde el nivel Limite en
Total Dificultades Conductuales con el 74%, seguida de la ZU con 66.3% y la menor la ZR
(Tabla 4). En cuanto a las subescalas, la ZU present6 la mayor proporcion de casos desde el nivel
Limite en Sintomas Emocionales, seguido de la ZRI con 51.8% y la menor la ZR. En subescala

relacionada con los Problemas de Conducta la ZR presentd la mayor proporcion desde el nivel
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1

2

2 Limite con un 56.8%, seguida de la ZU con el 52.7% y la ZRI con el 50%. En la subescala de
5 ., . ,
6 Hiperactividad/Inatencion, la ZRI mostré la mayor proporcion de casos desde el nivel Limite
7

8 con el 61.1%, seguido de la ZU con el 44% y la menor la ZR con 34.1%. La ZRI mostr6 la
9

ig mayor proporcioén de casos de nifios con Problemas con los Comparieros con 79.6%, seguido
12

13 por la ZU con 72% y la menor la ZU con 50%.

14

15

16

ig Tabla 4. Prevalencia de dificultades conductuales en los nifios estratificados en tres zonas

:zlg poblacional del estado de San Luis Potosi, México, enero de 2013

g; Total

gi Zona Dificultades Sintomas  Problemas de Hiperactividad Problemas

gg Poblacional Conductuales Emocionales  conducta /Inatencion con compaferos
27 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

28

29 Urbana (n = 75)

30

31 Normal 26 (34.7) 33 (44.0) 28 (37.3) 42 (56.0) 21 (28.0)

gg Limite  16(21.3)  19(25.3) 14 (18.7) 18 (24.0) 11 (14.7)

34 Anormal 33 (44.0) 23 (30.7) 33 (44.0) 15 (20.0) 43 (57.3)

35

36 Rural (n = 44)

g; Normal  26(59.1)  23(52.3) 19 (43.2) 29 (65.9) 22 (50.0)

39 Limite  7(15.9) 7(15.9) 7 (15.9) 3(6.8) 4(9.1)

o Anormal  11(25.0)  14(31.8)  18(40.9) 12 (27.3) 18 (40.9)

42 Rural Indigena (n = 54)

43

44 Normal 14 (25.9) 26 (48.1) 27 (50.0) 21 (38.9) 11(20.4)

jg Limite  7(13.0) 4 (7.4) 8 (14.8) 14 (25.9) 8 (14.8)

47 Anormal 33 (61.1) 24 (44.4) 19 (35.2) 19 (35.2) 35 (64.8)

48

49 Total (n=173)

22 Normal 66 (38.2) 82 (47.4) 74 (42.8) 92 (53.2) 54 (31.2)

52 Limite  30(17.3)  30(17.3) 29 (16.8) 35(20.2) 23 (13.3)

gj Anormal 77 (44.5) 61 (35.3) 70 (40.5) 46 (26.6) 96 (55.5)

55 Nota. n (%): poblacién (porcentaje)

56

57

58

59

60
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Se observé una asociacion estadisticamente significativa entre las Dificultades Conductuales de

los nifios y la Ansiedad Materna (Tabla 5) en la muestra total con una RM = 2.2, IC (1.10, 4.33)

y una y* (172) = 5.10, p = 0.01. Igualmente se observd una asociacion significativa con la

Depresion Materna con una RM = 2.5, IC (1.31, 4.64).

Tabla 5. Asociacion entre las dificultades conductuales evaluadas en los nifios y sintomatologia

de depresion y ansiedad materna del total de zonas poblacional del estado de San Luis Potosi,

México, enero de 2013

Dificultades Conductuales RM (IC 95%)
Sintomatologia
Positivo Negativo Total
Depresion Materna
Positivo 44 16 50
Negativo 63 50 113 2.2(1.10,4.33)
Total 107 66 173
Ansiedad Materna
Positivo 72 30 102
Negativo 35 36 71 2.5(1.31,4.64)
Total 107 66 173

Nota. N = 173. RM: Razon de momios. IC: Intervalo de Confianza.
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Discusion

El presente estudio tuvo por objetivo determinar la prevalencia de SDyA en mujeres que
desempefian su condicién de madres en tres zonas poblacionales del estado de San Luis Potosi,
Meéxico. Asi como analizar la asociacién entre dichos trastornos y sus efectos en la salud
emocional de sus hijos. Para tal efecto se evaluaron a 173 parejas madre-hijo con instrumentos de
tamizaje o de screening en las tres ZP.

Se encontrd una alta prevalencia de sintomas depresivos en las tres zonas, no obstante las
ZU y ZR presentaron las mayores proporciones con 38.7%, mientras que la ZRI presentd el
25.9%. De acuerdo con Bojorquez-Chapela & Salgado de Snyder (19) en un estudio con mujeres
de una zona rural mexicana encontraron una prevalencia de 22.3%, en otros estudios fuera del
pais se encontraron prevalencias similares, Clark encontré 23.5% (23) y del 26 al 33%
encontrada por Kahn et al. (24) en mujeres pobres en los Estados Unidos. Las proporciones
encontradas en las ZU y ZR indican que de cada 10 madres 4 padecen sintomas depresivos.

Condiciones similares se observaron en cuanto a la sintomatologia de ansiedad de las
madres, las tres zonas presentaron puntuaciones medias significativamente por arriba de la media
mexicana de referencia X = 12.4, DE = 6.6 (20). Las altas proporciones encontradas de sintomas
de ansiedad son altas, en algunos casos se pueden comparar con una muestra de poblacion
mexicana evaluada después de un sismo en 2010 (25). En ese estudio, se encontr6 para el total de
sintomatologia de Ansiedad el 69% de los casos, mientras que nosotros encontramos un 72% en
la ZR. Se observa, que las prevalencias de ansiedad son similares en las dos zonas, sin embargo
los contextos ambientales y psicosociales son diferentes. En cuanto a las sintomatologias de
ansiedad: Inquietud/Hipersensibilidad, 64% vs. 67% de la ZR, Ansiedad Fisiologica, 69% vs.
66% de la ZU, Preocupacion social/Estrés, 67% vs. 81.8% de la ZR, y 70.4% de la ZRI. Ahora

bien, para las mujeres de la zona donde sucedi6 el sismo, el aumento en el nivel de ansiedad
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puede considerarse hasta cierto punto normal, la persona tiende a recuperarse espontdneamente
en el curso de algunos dias o semanas (26), y al cabo de unos meses volver a la normalidad. Sin
embargo, llama la atencion que la ZR tiene altos niveles de ansiedad, ello nos hace suponer que
esta sintomatologia ha estado presente de manera continua en esta zona. Ello podria convertirse
en problematica si se mantiene en el tiempo o la persona no tiene suficientes recursos para
afrontarla (27).

Nuestros resultados coinciden con la literatura existente al encontrar una fuerte asociacion
entre los sintomas depresivos y de ansiedad (28-31). Al analizar dicha asociacion por zonas, se
observa que la ZR presenta la mayor, en esta zona las madres que padecen sintomas depresivos
son 11 veces mas propensas a presentar sintomas de ansiedad, es decir, la posibilidad de presentar
sintomas de ansiedad cuando se tienen sintomas depresivos es de 11 veces, para la ZRI fue de 9,
para la ZU de 5.4 y para la muestra total fue de casi 7 veces. Estos datos sugieren que la zona de
residencia puede ser un factor de riesgo para las personas que padecen sintomas depresivos. Tal
vez debido a factores como falta de apoyo social, escasez o lejania de los servicios, ausencia o
falta de prevencion en salud mental, entre otros.

Llama la atencion la alta prevalencia de SDyA encontrados en el total de la muestra, ello
nos obliga a reflexionar en la existencia de otros factores de riesgo que pueden estar asociados a
la salud mental de estas mujeres. Dado que diversos estudios han encontrado la presencia
conjunta de depresion y otras enfermedades como la diabetes, las cardiovasculares, los trastornos
neurologicos o el cancer (32), las cuales pueden ser causales 6 pueden aparecer de manera
independiente (33). Sin embargo hay que considerar que en México hay una alta prevalencia de
obesidad y diabetes, y seguramente muchos casos asociados a la depresion.

Salta a la vista, que las madres de la ZRI presentaron las mas bajas proporciones de los

SDyA. Sin embargo, se ha observado que la satisfaccion percibida y los fundamentos del
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bienestar entre las mujeres puede variar entre zonas poblacionales en México (34). Bojorquez-
Chapela & Salgado de Snyder (19), mencionan que se ha propuesto previamente que, en la
poblacion rural mexicana, donde el sufrimiento se considera parte del papel de género femenino,
los sintomas depresivos podrian no ser un buen indicador de depresion clinicamente significativa.

Sabemos que la salud mental abarca un amplio espectro de trastornos, y que los trastornos
del estado de 4nimo y de ansiedad son dos de los padecimientos mentales que mas prevalecen en
nuestras sociedades actuales. Asimismo, son los que mds incapacitan a las personas en el
desarrollo de sus actividades, y restan mas afios de vida saludable a quien las padece. Estos
trastornos pueden interferir en la dindmica familiar, en la relacion matrimonial (35), en la crianza
(36), y en el desarrollo cognitivo y emocional de los hijos (11-14). Nuestros resultados mostraron
que en la muestra total los nifios tienen dos veces mas riesgo de presentar dificultades
conductuales cuando sus madres presentan sintomas depresivos y 2.5 veces mas cuando sus
madres sufren sintomas de ansiedad. Los problemas de salud mental infantil representan una
carga importante de enfermedad y genera un impacto en el funcionamiento cotidiano y en la
calidad de vida de los nifios. El aumento en la frecuencia de trastornos como desérdenes en el
comportamiento, autismo, problemas en el comportamiento, déficit de atencion se estan elevando
a nivel mundial. Sin embargo, en México hay insuficientes estudios sobre el estado de la salud
mental infantil, por ejemplo en la ENEP, la cual es la principal fuente de informacion de la salud
mental en México, s6lo muestra datos de adolescentes y adultos de zonas urbanas (37-38). Por
ello consideramos, que la salud mental de las madres evaluadas, asi como el desarrollo emocional

de sus hijos pueden estar en riesgo, dado a la alta prevalencia de SDyA y DC encontradas.
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La OMS destaca que una contribucién esencial para el logro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), es mejorar la salud ambiental de los niflos y sus madres,
ocupandose de las cuestiones que afectan a su salud (39). La depresion y la ansiedad son
problemas de salud publica, tanto por sus prevalencia en la estadistica de salud mundial y
regional, como por el deterioro e implicaciones en la vida personal y en la dindmica familiar y
social de quien lo padece. No obstante nuevas investigaciones necesitan enfocarse en
aproximaciones psicosociales a la prevencion de la depresion en mujeres en alto riesgo, y a las
necesidades de tratamiento de las mujeres deprimidas y de sus familias (40-41). Las mujeres son
a menudo las responsables de la crianza de nifos y son cada vez mas propensas a criar a sus hijos
solas, este hecho es una de las muchas razones por las que la situacidon socioeconémica de las
mujeres es de gran importancia para el bienestar de las generaciones futuras (42).

En cuanto a la inversion en salud mental en México, las prioridades en politicas sociales
de los gobiernos mexicanos en las Ultimas décadas no ha sido la salud, mucho menos la salud
mental. Por ejemplo, el gasto destinado a la salud fue de 6.1% del PIB en 2011 (43). De ese
presupuesto solo el 2% esta destinado a la salud mental, de ese porcentaje 80% se emplea para el
funcionamiento de los hospitales psiquiétricos, y el resto para financiar la red de servicios de
salud mental (44). Sélo en 2011 EU gast6 en salud lo equivalente a US$ 8,508 por persona,
mientras que México gasto US$ 977 (45). Como lo manifiesta la OMS (33): hablar de los
trastornos mentales significa hablar de la pobreza, ambos estan encerrados en un circulo vicioso.
Asi lo constatan el incrementado notable de desempleo, la disminucion de los ingresos, la
desconfianza en la economia mundial asi como a sus perspectivas inciertas (46).
Desafortunadamente, la desaceleracion del crecimiento econdémico se traduce en una pérdida

continua de trabajos, y la mayor carga de la crisis la sufren las madres y sus hijos (47). En
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Meéxico, se requiere contar con datos del estado de salud mental de las mujeres y nifios que abarque
mas ZP, asi como una mayor inversion en programas de prevencion e intervencion en salud mental.

Es importante enfatizar que el disefio del estudio no permite asegurar asociaciones

©CoO~NOUTA,WNPE

10 causales, sino mas bien factores relacionados. Sin embargo, este analisis tiene importancia por su
13 utilidad en la identificacion de marcadores de riesgo para la enfermedad mental que guien
15 intervenciones en salud publica y para el planteamiento de hipotesis para estudios posteriores.

17 Fuente de financiamiento: CONACYT-Ciencia Basica No. 133149.
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ARTICULO 3

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH COGNITIVE DEVELOPMENT OF
CHILDREN FROM THREE ZONES OF SAN LUIS POTOSI, MEXICO



Risk factors associated with cognitive development of children from
three zones of San Luis Potosi, México

Introduction

There is plenty evidence that children exposed to adverse environmental, social and psychosocial
determinants, like unhealthy environments, poverty, low socioeconomic status (SES),
malnutrition, poor home stimulation and care, parental mental health and parental low intellectual
capacity are risk factors that threaten formation and development of the brain, cognitive
functions, learning abilities and emotional development (Alegre, 2012; CHE, 2008; Engle & et
al, 2007; Grantham-McGregor, et al., 2007; Hackman & Farah, 2009; Hermida, Julia Segretin,
Lipina, Benar6s, & Colombo, 2010; Lipina & Colombo, 2009; Raizada & Kishiyama, 2010;
Solovieva, Quintanar-Rojas, & Lazaro, 2002; Uauy & Castillo-Duran, 1997).

Child development is the appearance and functioning of sensory-motor, cognitive and
socio-emotional interdependent domains (Cohen & Et al, 2005; Engle & et al, 2007; Grantham-
McGregor, et al., 2007; Myers, 1993), these components result in the individual biological and
psychological characteristics of the child and will influence throughout his lifespan. The three
components are essential for brain development, learning and educational achievement; this
components define the future of the academic, employment, economic and health status in
adulthood (Najmana, et al., 2004), and also come to influence the development of their offspring
(Walker, et al., 2007). Development theorists have long studied that the cognition and socio-
emotional factors are inseparable components of the development process (Calkins & Bell, 2009;
Hermida, et al., 2010), however, the majority of studies have been analyzed these components
independently.

Children from many communities in Mexico, similar to any developing country are at
high risk due to the environmental, social and psychosocial conditions. At national level 44.2%
of Mexican younger than 18 years old are considered in multidimensional poverty, in the state of
San Luis Potosi this value raises to 58.4%. From these, 61.2% are between 6 toll years old
(CONEVAL, 2011). The Social Lag Index (IRS, indice de Rezago Social) of San Luis Potosi is
high, rank down from place 10 in 2005 to 8 in 2010 from 32 states evaluated (CONEVAL, 2011).
There is a national prevalence of chronic malnutrition (stunting) in the population under five
years of 13.6% (OMS, 2013), 8.0% in San Luis Potosi and 14.3% in the rural population
(Instituto Nacional de Salud Puablica, 2013). Among OECD (Organization for Economic



Cooperation and Development) member countries, U.S. destined to education a little more than
US$ 15,000 per child, followed closely by Switzerland, while the opposite end Mexico spent
US$ 3,000 (OECD, 2014). The expenditure allocated to health in 2011 was 6.1% of GDP (gross
domestic product) (Banco Mundial, 2014), the US spent the equivalent of $ 8,508 per person,
while Mexico spent only US $ 977, from this budget only 2% is for mental health, 80% of that
proportion is used for the operation of mental hospitals and the rest to finance the network of
mental health services (Berenzon, Saavedra, Medina-Mora, Aparicio, & Galvan, 2013), even
when there is a high prevalence of mental health diseases among the adult population especially
in women. Studies conducted with women living in marginalized areas in Mexico, the diagnosis
was more commonly observed in anxiety disorders with 16.4%, followed by affective disorders
with 13.4% (Diaz-Martinez, Diaz-Martinez, Osornio-Rojo, & Rascdn-Gasca, 2003). According to
the National Epidemiologic Psychiatric Survey (ENEP) the three most common mental disorders
endured in adults were anxiety (14.3%), substance use disorders (9.2%) and mood disorders
(9.1%) (Medina-Mora, et al., 2003). Previous data analyzed by our group (manuscript under
review) found a high prevalence of anxiety and depression among Mexican women.

This overview should give us a panorama of the living conditions that some population
areas in San Luis Potosi have. Many communities have environmental, social, political,
economic, psychosocial, nutritional and health conditions, which are potentially propitious to
hinder and delay the development of children, the future of our nations. Therefore, is necessary to
evaluate the risk conditions of the children and their mothers, to obtain data to allow identify the
clusters of communities with higher risk to have development delay or mental disorders, and
require further evaluation. These data will support strategies to design intervention programmes
at the three levels of prevention. The objective of this study was to evaluate the risk factors
(social and mental health ) associated with cognitive development (CD) measured as Intellectual
Ability with the BIA scale in children living in three different populations zones from the state of

San Luis Potosi, Mexico.



Methods
Participants
Participants were 173 pairs of mother and child, recruited to participate in a cross-
sectional study. The participants were selected randomly from three zones of the state of San
Luis Potosi, Mexico (SLP): Urban Zone (UZ; n = 75), Rural Zone (RZ; n = 44), and Rural
Indigenous Zone (R1Z; n = 54), who met the following criteria: children from 5 to 12-year old
attending elementary school and have lived in the zone since birth. Neurological conditions

previously diagnosed by a physician in the participants were considered as exclusion criteria.

Procedure

An informed consent letter was signed by the mother of each child enrolled in the study.
The administration and scoring of the tests were done by trained professionals, who were “blind”
about the contestant conditions. The children’s tests were applied individually in the classrooms
of the participant’s schools, controlled with the basic requirements of light and noise-free
environments. The women were also evaluated with the same controlled conditions but in group.
All questionnaires and scales used in this study were screening instruments, with the intention to

minimized cost and time administration.

Measures

Child Cognitive Development

To assess the children’s Cognitive Development, the intellectual ability was measured through
the Brief Intellectual Ability (BIA) scale. BIA is a brief measure of intelligence from the
BATERIA 111-Woodcock-Mufioz® (Woodcock, Mather, & Richard, 2005). This battery is the
parallel Spanish version of the Woodcock-Johnson® III (WJ 1I1)(Woodcock, McGrew, &
Mather, 2001). The BIA score is derived from three cognitive subtests: Verbal Comprehension,
Concept Formation, and Visual Matching. Provides measures of three abilities: Comprehension-
Knowledge (Gc), Fluid Reasoning (Gf), and Processing Speed (Gs) which represent individual s
verbal ability, thinking ability, and efficiency performing cognitive tasks, respectively. Raw
scores were transformed into derived scores using the BATERIA 111 Compuscore®. The BIA
scores and its cognitive tests has an 1Q distribution, with mean = 100 and SD = 15. Below 90 I1Q

points is an indicator of below the normal, and less than 70 1Q points, very low 1Q. The BIA has



been shown to correlate well with 1Q WISC-IV type measure in urban and rural Mexican sample
(Villasefior-Lozano, Calderdn, Morales, Sdnchez-Armass, & Diaz-Barriga, 2014).
Child Behavioral and Emotional Evaluation

The Strength and Difficulties Questionnaire-SDQ (Goodman, 1997) was used to evaluate
behavioral and emotional status in children. The SDQ is a brief behavioral screening
questionnaire composed by 25 attributes (items), some positive and other negative, divided
between five subscales of five items each: Emotional Symptoms (ES), Conduct Problems (CP),
Hyperactivity/Inattention (H/I), Peer Relationship Problems (PRP), and Prosocial Behavior
(PB). The sum of all subscales except (PB) generates the Total Behavior Difficulties (TBD)
score (based on 20 items). Each item present three answer category (It’s not true, it is not true,
half true and absolutely true. Each subscale is obtained by the sum of its five respectively items.
To determine the scores conditions for: Normal (N), Borderline (B) or Abnormal (A). We used
the respective cut-points for each subscale. The SDQ has been used to assess children's mental
health (Rajmil, et al., 2010), suspected mental disorders (Mata, Suérez, Torres, Carro, & Ortega,
2009), psychosocial problems (Fabregat & Palomares, 2009; Stone, Otten, Engels, Vermulst, &
Janssens, 2010)
Nutritional Status Evaluation

Anthropometric measurements (weight and height) were obtained for all children and
transformed to Z-scores using WHO AnthroPlus version 3.2.2, software for assessing growth of
the world's children and adolescents (WHO, 2010). There was classified as stunting and
underweight, children whose Z-score was less than -2 SD (Standard Deviation) for height for age
(HAZ) and weight for age (WAZ), respectively (WHO, 2006). Z-scores who ranged between -1
and -2 SD were considered at risk for stunting or underweight.
Maternal Anxiety

The Adult Manifest Anxiety Scale - AMAS-A (Reynolds, Richmond, & Lowe, 2007) was
used to evaluate the level of anxiety experimented by the mothers. The 36 self-reported
items has three anxiety scales and a validity scale: 1) The Worry/Oversensitivity (WOS)
scale contains fourteen items, is a measure of the internalizing of anxiety, 2) The
physiological anxiety (PHY) scale contains nine items, is a measure of the somatic response
to anxiety and stress, 3) The Social Concerns/Stress (SOC) scale includes seven items that

reflects stress-related to factors associated with adult life. The Lie (LIE) Scale is a validity



scale of six items exemplifying ideal behavior. The examinee responds “yes” or “no” for
each item, depending on whether or not the statement it contains applies to her. Because
every item is positively keyed, the score for each scale on all of these instruments is the
sum of yes responses, with higher scores suggests higher levels of anxiety. The total
Maternal Anxiety score is the sum of all but the LIE scale score. Each subscale corresponds
to a certain number of items, which are added to obtain a scale score. Scalar scores are
converted to T points and these are categorized by Low, Expected, Slight Elevation,
Clinically Significant and Extreme. We established the cutoff point starting from Slight
Elevation with the purpose to identify the majority of mothers with symptoms associated
with anxiety. The administration typically takes less than 10 minutes and only few minutes
to score.

Mother Intellectual Coefficient (Mother’s 1Q)

The Raven’s Progressive Matrices RPM® (Raven & Court, 1983) of intelligence was
administered to evaluate the mother’s 1Q. The RPM is a nonverbal group test typically used to
measure observational skills, clear thinking ability, intellectual capacity and intellectual
efficiency. It is the most common and popular test administered to groups ranging from 5-year-
olds to the elderly. It is made of 60 multiple choice questions, listed in order of difficulty. The
sum of each correct answer is summarized to obtain the total raw points, which are transformed
to percentile distribution. We transformed the raw points to z scores to facilitate our analysis.
Socioeconomic Status (SES)

Socioeconomic level was measured with the AMAI NSE Rule 10 X 6. This Rule is an
algorithm that measures the level of how satisfied are the most important needs of home,
determined by the well-being or quality of life at home. This rule is a self reported 10-item
index, that takes into account the educational level of the head of the family or persons who most
contribute to the household expenses, and nine characteristics or household possessions as the 1)
number of bedrooms, 2) number of bathrooms, 3) number of light bulbs, 4) number of cars, 5)
possession of sprinkler, 6) possession of stove, 7) type of floor, 8) number of color TV's, and 9)
number of computers. Each item is converted into coded points, and the sum of these represents
the level. The instrument classifies households into six levels (A /B, C +, C, D +, D and E),
level A corresponds to the highest socioeconomic level decreasing progressively to E which
corresponds to the lowest. The main characteristic for each level is as follow: A / B, planning



and future, C +, plenitude of entertainment and technology, C, easy life and practice, D +, basic
health services, D, walls and some services, E, nothing (AMAI, 2008). In this study we
distributed these levels into three categories: Low (D/E), Middle (C/D+) and High (A/B/C+),
coded 1, 2 and 3 respectively.

Statistical Analysis

The objective of this research was to identify the risk factors associated with CD in children
residents from three zones in San Luis Potosi, Mexico. The analysis began with descriptive
statistics; for continuous variables normality was analyzed, when data do not follow a normal
distribution log transformation was done. Descriptive statistics were calculated means, standard
deviations, ranges and proportions. Bivariate analysis included Student t-test and ANOVA
followed by pos hoc comparison. Finally, an initial full model for the multiple regression analysis
complete with the five potential risk factors. Using the model development data set, we followed
a backward elimination procedure to eliminate the variables not significantly predictive of
reduced CD. We sequentially assessed a series of models to evaluate the statistical significance of
individual variables within the model. By doing this, we ensured that a hierarchically well-
formulated model was maintained and assessed throughout the elimination procedure. We then
calculated assessment-of-fit statistics for the developed model. The model produced using the
model-development data set was then rerun using the model-validation data set, and the
parameter estimates for the variables were compared for consistency, and residual analysis was
conducted and Durbin-Watson test. A similar procedure was used to develop a model predicting

the children Behavioral Difficulties.



Results
A total of 173 pairs of child-mother from three populations of the city of San Luis Potosi,
México were included in the study. The general characteristics of the population studied are
shown in Table 1. The average age of the children population was 7.7 £ 1.5, UZ was the
youngest population group with 7.0 + 1.4, while the RZ the older group 8.4 + 1.4. The
proportion of girls was 46.8%, UZ had the highest proportion of boys with 62.7% and 1Z the
largest proportion of girls with 59.3%. As for stunting, the 1Z had the highest proportion with
11.1%, followed by the UZ which obtained 7.6%, the lowest proportion was obtained by RZ
with 6.8%. The IZ had the highest proportion of children at risk of stunting (-1 to -2 SD) with
29.6% followed by UZ with 28.8% and 1Z with 13.6%. For the mother’s age, RIZ showed the
older group with mean 37.4 = 11.1, followed by RZ with 35.4 + 7.0 and UZ with 32.2 +5.7. In
the SES variable, the RIZ showed a statistical high difference in proportion of the lowest
socioeconomic with 96.3%, while the UZ and RZ presented only 26.7 and 29.5 respectively.
In Table 2 is shown Cognitive Development (CD) and Behavioral Difficulties (BD). There was a
statistical significant difference in children’s CD between the UZ and the RIZ, also between the
RZ and the RIZ (F (2, 170) = 9.33, p =.000). The RIZ zone reported the lowest CD scores of the
three zones with a mean of 71.7 + 19.0, and the UZ the highest with mean 85.2 + 16.0. Also, the
RZ showed the major proportion of children with CD less than 69 and 90 points, 48.1% and
81.4% respectively, while the UZ showed the smallest proportion with 12 and 57.3%. With
respect the reference value (100 £ 15), the three zones showed statistical significant difference as
well as the overall population.
The RIZ reported the highest average scores for BD (17.5 + 6.8) and also obtained the major
proportion of abnormal cases 61.1%, followed by the UZ, 44% and 25% for RZ. The RZ obtain
the lowest average scores on the BD (13.3 £ 6.9) and UZ 15.9 + 6.0. There was a statistical
significant difference between the RZ and RIZ but not between UZ and RIZ (F (2, 173) =5.22, p
=0.006).
In Table 3 is shown the maternal anxiety by zone. The RZ obtained the highest average scores
with 18.9 £ 7.2 and the highest proportion of cases with 31.8%. The UZ presented the smallest
proportion on Anxiety. With respect the scores for a Mexican women sample (M = 13.5, SD =
6.6, n = 271) a "t" test was used to evaluate the mean differences for each zone: UZ (t (114) = -
3.92, p < .05), RZ (t (55) =-4.66, p < .05) and RIZ (t (73) = -3.48, p < .05). There was also a



statistical difference with the overall sample (t (442) = -6.08, p < .05). The RZ reported the
highest proportion of cases Clinically Significant with 31.8%, RIZ 20.4%, and the lowest UZ
18.4% the overall sample reported 22.5%.

A standard multiple regression model analysis was performed between the dependent variable:
Children’s Cognitive Development (CD), and the independent variables: Zone, Socioeconomic
Status (SES), Behavioral Difficulties (BD), Mother’s 1Q and children weight-for-age z-score
(WAZ). Assumptions were tested by examining normal of residuals. Regression analysis
revealed that the model significantly produced effects on children’s CD, F (5, 150) = 9.78, p <
.05. R? for the model was .25, and adjusted R? was .22. Table 4 displays the unstandardized
regression coefficients (B), standard error (SE), standardized regression coefficients (B) and p
value for the intercept and each variable. In terms of individual influence between the
independent and dependent variables, zone contributed with (f =-.19, p <.05), SES (B=.23,p <
.05), BD (B = -.15, p < .05), Mother’s 1Q (B = .18, p < .05) and WAZ (B = .13, p > .05) each
significantly contributed to the Children Intellectual Ability. Together, these five variables
explain a considerable 25% of variance.

A standard multiple regression analysis was performed between the dependent variable BD and
the independent variables: SES and Maternal Anxiety. Regression analysis revealed that the
model significantly produced effects on BD, F (2, 170) = 11.71, p < .05. R? for the model was
12, and adjusted R? was .11. Table 5 shows the unstandardized regression coefficients (B),
standard error (SE) and p value for the intercept and standardized regression coefficients () for
each variable. In terms of individual influence between the independent variables and the
dependent variable, SES (B = -.14, p < .05) and Maternal Anxiety (B = .30, p < .05) each
significantly predicted Children BD. Together, these two variables contributed 12% in shared

variability.



Discussion

The objective of this study was to evaluate the risk factors (social and mental health ) associated
with cognitive development (CD) measured as Intellectual Ability with the BIA scale in
children living in three different populations zones in the state of San Luis Potosi, Mexico. The
main results of this investigation were the low performance on the BIA scale. The mean scores
for CD from children living in the RIZ was 71.7 £ 19, for the RZ was 80.3 £ 18.2 and 85.2 + 16
for UZ, all zones scored below the mean expected value, considered as normal for the BIA scale
mean value of 100 + 15 points; children from RIZ had the worst performance. We calculated the
proportion of children ranged from 71 to 84 points (classified as borderline for CD), the values
were 31%, 25% and 28% for UZ, RZ and RIZ respectively; we did not observed significant
differences between areas. The loss of points on Intellectual Ability evaluated through any
cognitive scale is not considered as illness. However, for the DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) a child with a score below of 70 points,
have a significantly reduced ability to understand new or complex information and to learn and
apply new skills (impaired intelligence). This results in a reduced ability to cope independently
(impaired social functioning), and begins before adulthood, with a lasting effect on
development. The proportions of children with scores below 70 points on BIA scale were 50%
for RIZ, 27.3% for RZ and 12 for UZ. In summary, seventy-eight of 100 children from the RIZ
had borderline or scores below 70 points compared with 52 from the RZ and 44 from UZ. These
data are overwhelming; when we compared the observed data with the expected values (25%)
for scores below 84 the ratios were 3.1:2.1:1:8. In all zones are excess of cases with CD below
the borderline. Disability depends not only on a child’s health conditions or impairments but
also and crucially on the extent to which environmental factors support the child’s full
participation and inclusion in society. International reports pointed that poverty and malnutrition
are the most powerful factors on infant CD in developing countries (Benton, 2010; Grantham-
McGregor, et al., 2007). These conditions were observed in the R1Z, where 11.1% of children
had stunting (HAZ) , almost 5 times more than expected proportion reported by WHO’s growth
rates of 2.2%; for underweight (WAZ) 6.3% had z-scores less than -2 SD (almost three times
over the expected WHO reference value). Regarding socioeconomic status (SES), 96.3% of
children living in the RIZ fall in the E and D category of the AMAI rule, it means living in

conditions of deprivation of basic human needs, which include food, water, sanitation, clothing,



shelter, health care and education. The mean difference of BIA scores between RIZ and UZ was
14 points when we analyze the data from the multiple regression model (Table 4). The SES
contribute (unstandardized B coefficient) with a reduction of 3.7 points for each zone indicate it
means that a reduction of 7.4 points on BIA score were explained with the SES variable for the
RIZ area, the Standardized B coefficient is analyzed it have the major contribution in the whole
model.

Regarding Behavioral Difficulties in children (BD), RI1Z also showed the highest mean score on
behavioral and emotional difficulties (17.5 £ 6.6), with 74% of the cases above the limit, that is
only 26 % showed normal levels of BD. The UZ and RZ also had a high percentage in this
category 65% and 41% respectively, compared with the 20% expected. The SDQ test applied to
evaluate BD in these children has been widely used to monitoring emotional, behavioral
problems, mental health and psychosocial problems in children and adolescents (Fabregat &
Palomares, 2009; Mata, et al., 2009; Rajmil, et al., 2010; Stone, et al., 2010) from China,
German, Italy Croatia, France, Portugal, Spain and Argentina. In previous epidemiological
studies the prevalence of BD ranged from 10% to 20% (Belfer, 2008; Costello, Mustillo, Erkanli,
& et al, 2003; Du, Kou, & Coghill, 2008; Liu, et al., 2001; WHO, 2001).

We saw higher percentage of children with abnormal SDQ scores the ratios were 3.7:3.2:2 for
RIZ, UZ and RZ, respectively. This data, suggests that there are psychosocial risk factors that are
interfering with the emotional and social development of children, consequently on their mental
health. Poor socio-emotional health in childhood may lead to behavioral problems, isolation,
bullying, involvement in drugs, criminal groups, school dropout and adult life mood and anxiety
disorders. For the knowledge, this is one of the first study conducted in Mexico were SDQ test
was used to evaluate BD in children.

Regarding mother’s mental health; it has alerted anxiety disorder, is one of the mental health
conditions most prevalent in adults (Murray & Lo6pez, 1997; WHO, 2013). We found a high
prevalence of mothers with symptoms associated with this disorder in the three study areas.
Although no significant differences were found between areas, it appears the mean scores were
statistically significant above the reference value for a sample of Mexican women, X = 13.5, DE
= 6.6 (Reynolds, et al., 2007). The RZ had the highest proportion of cases from Slight elevation
with 72.7%, UZ and RIZ showed percentages above 50%. The RZ showed the highest proportion

of Clinically significant cases (31.8%), this may be an indication that there is high proportion of



mothers with anxiety disorders. Therefore it requires a detailed evaluation in order to diagnose
those mothers who have an anxiety disorder or a different disorder, and require intervention. Not
attending to mental health of this population threatens the health of the mother, which may lead
to another condition and represent a risk factor for their children and family. When we analyzed
the mother’s 1Q scores, the R1Z had the lowest average score compared with the other zones even
when the mean values are also low compared with expected values.

In the multiple regression model to predict the CD, was observed that SES, mother’s 1Q and
WAZ score, zone of residence and BD explained 25% of the variance of CD. For example, a
child with an 1Q average score of 100 points, living in and with adverse environment like the RIZ
where social, economical and emotional disadvantages act together; this value could decrease 25
points having a final score of 75 points. This child will fall in the category of borderline
Intellectual Ability. The worst case is a child with a 90 1Q points, the final score could be 65
points reducing his ability to understand complex information and to learn and apply new skills.
By analyzing the factors associated with BD, we observed that a low CD along with anxiety
manifested by mothers act as risk factors for the emotional development of the child. That is,
children with less developed cognitive skills and more likely to have behavioral and emotional
difficulties. These children are does whose mothers have more symptoms of anxiety, so mothers
with symptoms of anxiety may be a risk factor for her own son. Hence the importance of
addressing maternal mental health, given the influence on the development of their children.
Mothers and primary caregivers play a major role in the development of children, given their
closeness with them, caring for their food, education, health, among other cares. Women are
often responsible for the upbringing of children, and are increasingly likely to raise their children
alone, this fact is one of many reasons that the socioeconomic status of women is of great
importance for the welfare of future generations (APA, 2014). But these cares and nursing are
strongly influenced by their socioeconomic status, their intellectual capacity, mental health and
the capacity to feed to feed their children, all factors behind poverty. There has been relatively
little attention to how the CD and BD are transmitted in childhood, although they provide a basis
for subsequent socioeconomic inequalities in adult health (Najmana, et al., 2004).

Eradicating poverty, universal primary education cover, improving maternal health and women's
empowerment, among others, are principles guiding for achieving the Millennium Development

Goals (MDGs). But WHO emphasizes that an essential contribution to the MDGs is to improve



the environmental health of children and their mothers, to address issues that affect their health
(OMS, 2012). A mother who does not possess herself good health does not have the conditions to
provide a healthy, clean and safe environment, and cannot protect their children's right to life
(OMS, 2014). There is increasing evidence that early interventions can help prevent the loss of
potential in affected children and improvements can happen rapidly (Engle & et al, 2007).
Children with these disadvantages are more likely to leave early school and subsequently have
low-income, high fertility, criminal involvement, substance abuse, and contribute to the
intergenerational transmission of poverty (Grantham-McGregor, et al., 2007). This implies
national development (Grantham-McGregor, et al., 2007), economic and social costs to society,
such as low levels of personal achievement, lower profits, failed relationships, poor parenting,
drug abuse and drinking, teen pregnancy, violent crime, shorter lifespan, poor mental health

(Allen, 2011) as well as others psychosocial implications.
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Table 1. Sample characteristics of participants

Variable Reference Uz RZ RI1Z Overall
% n=75 n=44 n=54 n=173
Child
Age (X + SD) 70+12 8.4+14 79+15 7.7+15
Gender
n (% male) 108 (62.7) 90(52.3)  70(40.7)  92(53.2)
Stunting (%)
HAZ < -2 SD 2.2 7.6 6.8 111 8.5
HAZ (-1to-2SD) 136 28.8 13.6 29.6 25
Underweight (%)
WAZ < -2 SD 2.2 45 4.8 6.3 51
WAZ (-1 to -2 SD) 13.6 18.2 28.6 29.2 24.4
Mother
Age (X £SD) - 32257 354+x70 374+111 34581
Mother’s IQ (X £ SD) 37.6+106 334%+103 20.2+£89* 31.1%125
SES (X = SD) 132.1+42 127.7+52.6 54 +£32.7 106.6 £55.2
n (%)
Low 25 20 (26.7) 13 (29.5) 52 (96.3) 85 (49.1)
Middle 50 52 (69.3) 26 (59.1) 2(3.7) 80 (46.2)
High 25 2(4.0) 5(11.4) 8 (4.6)

Note. Data are mean (X) + Standard Deviation (SD) for continuous variables and percentage
(%) for categorical variables. UZ: Urban zone. RZ: Rural zone. RIZ: Indigenous rural zone.
HAZ: Height-for-age z-score. WAZ: Weight-for-age z-score. Mother’s 1Q: Mother’s
Intellectual Capacity (raw score) measured with the Raven’s General Scale Progressive
Matrices. SES: Socioeconomic Status measured with the 10X6 AMAI Rule.
*Pos hoc for Mother’s 1Q: Statistical differences (p < .05) between RIZ and UZ-RZ.



Table 2. Children cognitive development and behavioral difficulties stratified by zones

Reference uz RZ RIZ Overall
% (n=75) (n=44) (n=54) (n=173)

Cognitive Development (CD)
x+SD 100+150 852+16.0 80.3+182 71.7 £ 19.0* 79.7+184

<69 3.0 12.0 25.0 48.1 26.6
70t0 79 6.0 16.0 20.5 22.2 19.1
80 to 89 16.0 29.3 20.5 11.1 21.4
90 t0110 50.0 40.0 31.8 16.7 30.6

>111 25.0 2.6 2.3 1.9 2.4

Behavioral Difficulties (BD)

X £SD - 159+6.0 13.3%£6.9 17.5+6.8* 15.7+6.6

Normal 80.0 34.7 59.1 25.9 38.2
Borderline 10.0 21.3 15.9 13.0 17.3
Abnormal 10.0 44.0 25.0 61.1 44.5

Note. Values are Mean (X) + Standard Deviation (SD) for continuous variables and percentage
(%) for categorical variables. Normal: unlikely to be clinically significant. Borderline: may
reflect clinically significant problems. Abnormal: high substantial risk of clinically significant
problems.

*p <0.05

Pos Hoc for CD: statistical differences between RIZ and the UZ and RZ

Pos Hoc for BD: statistical differences between RI1Z and RZ



Table 3. Maternal Anxiety by zones

Reference uz Rz RIZ Overall

Maternal Anxiet
Y (n=75) (n=44) (n=54) (n=173)

X +SD 135+6.6** 17.0£6.9* 189+72* 171+7.0* 175%7.0

Low 20.0 11.4 11.1 15.0

Expected . 24.0 15.9 37.0 26.0

Slight elevation 37.3 40.9 31.5 36.4

Clinic. significant 18.7 31.8 20.4 22.5
Extreme

Note. Values are Mean (X) + Standard Deviation (SD) for continuous variables and
percentage (%) for categorical variables. Maternal Anxiety was measured with the AMAS-A
scale.

* Pos hoc for Anxiety (p = .30): no mean differences between the zones

** Mean differences with respect the reference value (p < .05) for the three zones



Table 4. Multiple regression model for intellectual ability and psychosocial factors in children
from three poblational zones from San Luis Potosi, Mexico

B unstandardized + SE p standardized p R?
Intercept (Constant) 75.1+£9.0 000 .25
Zone of residence -40+1.9 -0.19 .032
SES 37114 0.23 011
BD -04+0.2 -0.15 044
Mother’s 1Q 34+14 0.18 .013
WAZ 3.2+17 0.13 .066

N=173. SE: Standard Error. Cl: Confidence Interval. p: Significance level. R?: Effect size: Zones: UZ, RZ
and RIZ. SES: Socioeconomic Status. BD: Behavioral difficulties. WAZ: weight-for-age Z-score.



Table 5. Multiple Regression Model for Behavioral Difficulties and psychosocial factors in
children from three poblational zones from San Luis Potosi, Mexico

B unstandardized + SE B standardized p R
Intercept (Constant) 129+1.8 .000 .12
SES -0.83+0.4 -0.14 .048
Maternal Anxiety 0.28+0.7 0.30 .000

N=173. B: Coefficient. SE: Standard Error. Cl: Confidence Interval. SES: Socioeconomic Status.
Mother’s 1Q: Raven raw Z-score.



Conclusion General

El presente estudio tuvo por objetivo general contar con una metodologia para la evaluacion del
riesgo del desarrollo infantil de comunidades vulnerables. Para lo cual primero se requirié
validar concurrentemente la escala corta BIA de la Bateria 111 Woodcock-Mufioz. Ya que en
México existen pocos instrumentos estandarizados para la evaluacion de la inteligencia en
poblaciones mexicanas, menos aun para poblaciones rurales e indigenas. Por ello, la necesidad
de contar con test validos y confiables para ser administrados a estos grupos. Asi, se encontrd
que la escala BIA cuenta con validez concurrente al ser comparada con la escala corta del
WISC-IV (nuestro estandar de oro), por lo que es un instrumento que puede ser utilizado para la
evaluacion de la inteligencia en estas poblaciones.

Posteriormente se procedié a implementar la metodologia propuesta, la cual nos proporciond
datos sobre dos aspectos principales, y se identifico lo siguiente:

1. Factores de riesgo psicosociales como el NSE, la zona de residencia, la salud mental
materna, capacidad intelectual y la desnutricién, interfieren en el desarrollo cognitivo y
emocional del nifio

2. Las madres que presentan sintomatologia asociada a problemas en la salud mental, como

la ansiedad , ello significa un factor de riesgo para el desarrollo emocional de su hijo

Derivado de lo anterior, podemos concluir que los participantes de las tres zonas presentan
determinantes psicosociales que repercuten en el desarrollo cognitivo y socio-emocional del
nifo. Estos determinantes como se ha mencionado anteriormente son atribuidos a las
condiciones socioecondmicas de las madres, y a otras desventajas, como una pobre salud
mental, una baja capacidad intelectual, y a la incapacidad para alimentar a sus hijos
adecuadamente. Sin embargo se encontrd la mayor problematica para el desarrollo infantil en la
ZRI, mientras que las ZU y ZR presentan la mayor proporcion de madres con depresion, y de
ansiedad para ZR.

En México existe un grave retraso de politicas y programas sociales y de salud dirigidos a
estos grupos sociales. EI mayor programa federal para el desarrollo social Oportunidades (antes
Progresa) durante la administracion anterior, cuyo objetivo fue distribuir beneficios econémicos
condicionados a la asistencia obligatoria de servicios de salud preventivos, sesiones de salud y

de educacion nutricional destinadas a promover cambios de conducta positivos, asi como



asistencia a la escuela para los nifios en edad escolar, no logro erradicar la pobreza. Las fallidas
politicas econdmicas y sociales para erradicar la pobreza, y elevar la calidad de la educacion, la
salud, el bienestar y calidad de vida de los mexicanos, aln son promesas lejanas para muchas
comunidades vulnerables tanto de las zonas urbanas como de las rurales, y ain mas para las
zonas indigenas. Por otra parte, los datos que se disponen sobre la salud mental s6lo incluyen a
jévenes y adultos. Ademas, el poco interés en el sector salud y social, en la salud mental de las
mujeres y su empoderamiento como eje central para el desarrollo de los nifios y la familia, no
han cumplido con las expectativas del desarrollo del milenio (ODM) para el 2015.

Derivado de lo anterior, se ha dado lugar a un nimero creciente de nifios y madres de
escasos recursos y carentes de apoyo social para su desarrollo. Lo cual ha derivado en
generaciones de nifios y jovenes que no estan logrando su potencial de desarrollo. Ello se
manifiesta en la problematica social actual y creciente: gente mal educada, carencia de valores
sociales y morales, acoso escolar y laboral, involucramiento delictivo, bajas expectativas de
desarrollo y progreso, suicidio, migraciéon forzada, venta y abuso de sustancias, y una alta
prevalencia de enfermedades crénicas y trastornos mentales en la vida adulta.

Cualquier intervencion psicosocial encaminada al desarrollo infantil, debe integrar los
tres dominios del desarrollo del nifio, asi como atender la problematica psicosocial de las
madres, apoyar su empoderamiento e igualdad de oportunidades, y garantizar su educacion,
todo ello como eje rector para el desarrollo integral de sus hijos y familias. Creemos que
siempre es mejor la prevencion antes que la asistencia, por ello se sugiere dar seguimiento a las
zonas evaluadas, a fin de comunicar las caracteristicas ambientales donde viven, y los riesgos
sociales a los que se encuentran expuestos, ello puede reducir los accidentes y los efectos en la

salud y desarrollo de los nifios, y su vida adulta.
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