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Resumen 

La esquizofrenia es un trastorno psicótico crónico cuyo tratamiento es costoso 

en el sentido monetario pero también para el paciente ya que compromete su 

funcionalidad social y laboral. Para mejorar el manejo, se han creado guías de 

práctica clínica como la Guía de Tratamiento de la Esquizofrenia del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro (GUIA). 

Objetivo: Evaluar el costo efectividad del tratamiento según las recomendacio-

nes de la guía clínica en referencia al  tratamiento habitual (TAU) de los adoles-

centes tratados en el Hospital Psiquiátrico Infantil. 

Material y métodos: Se realizó un análisis secundario de datos además de revi-

sión de expedientes, de pacientes adolescentes con esquizofrenia originalmente 

parte del protocolo ACER. Se calcularon costos  reales y subrogados, del trata-

miento de acuerdo a la guía y al TAU, incluyendo servicios hospitalarios, medi-

camentos y laboratoriales. Se realizó un análisis costo eficacia con la funcionali-

dad como medida de desenlace.  

Resultados: Se incluyeron 57 sujetos para el análisis, en su mayoría varones. Se 

encontró diferencia en la duración  de la hospitalización y su promedio de costo, 

siendo menor para la GUIA de forma significativa ($57200 vs. $89200, t=2.6 

p=0.01). El análisis costo eficacia fue a favor de la GUIA con $3,218 por incre-

mento de un punto en la funcionalidad de acuerdo a la escala PSP. 

Conclusión: El uso de la guía resultó en menor costo de hospitalización, este 

tratamiento mostró tener mayor costo eficiencia que el TAU.  

Palabras clave: Esquizofrenia, Adolescentes, Costo eficacia. 

 

 

 

 

 



	
	

2	

Índice 

 

Introducción……………………………………………………………………...4 

Marco teórico…………………………………………………………………….5 

Planteamiento del problema…………………………………………………..9 

Justificación……………………………………………………………………..10 

Hipótesis………………………………………………………………………...10 

Objetivo general………………………………………………………………..10 

 Objetivos específicos…………………………………………………..11 

Material y métodos……………………………………………………………..11 

 Grupos de tratamiento…………………………………………………11 

 Procedimientos y evaluaciones……………………………………….12   

Cronograma……………………………………………………………..13  

 Medición de costos……………………………………………………..14 

Análisis estadístico……………………………………………………………..17 

 Análisis costo eficacia……………………………………………….....17 

Consideraciones éticas………………………………………………………...18 

Resultados……………………………………………………………………….18 

 Servicios hospitalarios………………………………………………….19 

 Estudios de laboratorio…………………………………………………20 

 Costos…………………………………………………………………….21 

 Fármacos………………………………………………………………...22 

 Funcionalidad……………………………………………………………23 

 Costo eficacia……………………………………………………………24 

Discusión………………………………………………………………………...25 

Conclusión……………………………………………………………………....27 

Limitaciones y recomendaciones……………………………………………..27 

Referencias……………………………………………………………………...28 

Anexos…………………………………………………………………………...33 

 



	
	

3	

Índice de tablas 

 

Tabla 1: Ejemplos de estudios de costo-efectividad en esquizofrenia……………7 

Tabla 2. Servicios hospitalarios y su costo…………………………………………15 

Tabla 3. Características demográficas……………………………………………...19 

Tabla 4. Uso de servicios hospitalarios…………………………………………..…20 

Tabla 5. Costo promedio de los servicios para SAP (miles de $)………………..21 

Tabla 6. Costo promedio de los servicios para el paciente (miles de $)………...22 

Tabla 7. Costo promedio de tratamiento farmacológico por tipo de fármaco…...23 

Tabla 8. Análisis costo eficacia………………………………………………………24 

 

Glosario de abreviaturas 
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Introducción 

La esquizofrenia es un trastorno psicótico considerado un trastorno mental gra-

ve, que inicia en adolescencia a adultez temprana y que conlleva un importante 

grado de pérdida de funcionalidad en todos los sentidos, ya sea social, laboral, 

cognitivo, lo que empeora el pronóstico. Es importante para su mejor curso, la 

detección e inicio temprano de tratamiento, así como implementar estrategias 

multidisciplinarias en el mismo, no sólo farmacológicas pero también psicotera-

péuticas. En el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, la esquizofrenia 

ocupa el 7mo lugar en causas de hospitalización, y con frecuencia se presentan 

pacientes en su primer episodio psicótico, muchos de ellos requieren varios 

cambios de esquema farmacológico para el control de su sintomatología, ade-

más de administración de medicamentos para comorbilidades o efectos secun-

darios, y el difícil control de la sintomatología además se relaciona con mayor 

tiempo de estancia intrahospitalaria o más de una hospitalización por recaídas, 

lo que a su vez, conlleva consultas en urgencias, exámenes de laboratorio o ga-

binete. Todo esto produce mayores gastos, tanto por el hospital para el trata-

miento intrahospitalario, como para la familia del paciente, para el mantenimiento 

del régimen farmacológico. Los mayores costos y los esquemas de tratamiento 

con muchos fármacos o con aquellos con efectos secundarios importantes com-

plican el apego a los mismos, aumentando el riesgo de recaídas, con ello el de-

terioro aumenta y disminuye la posibilidad de recuperar la funcionalidad general 

previa. Para el tratamiento de esta población, se ha desarrollado una guía clínica 

para su diagnóstico y tratamiento específico en nuestro hospital, con algoritmos 

específicos de tratamiento farmacológico e intervenciones multidisciplinarias pa-

ra mejorar el apego al tratamiento. Para que su uso sea más amplio, es necesa-

rio comprobar su eficacia. Por ello, este estudio evalúa el costo efectividad del 

tratamiento recomendado por la GUIA contra el TAU de pacientes con esquizo-

frenia en el hospital psiquiátrico infantil, comparándolo con el TAU de esta po-

blación. 
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Marco teórico 

 

La esquizofrenia es un trastorno que produce una importante discapacidad, re-

conocido por Kraepelin, como «demencia precoz», en función al deterioro cau-

sado. La prevalencia mundial de la esquizofrenia es de 1% aproximadamente, 

con poca variación entre metodologías y poblaciones. Aun no se ha estudiado la 

prevalencia de la esquizofrenia de inicio temprano (antes de los 18 años). La 

tasa de inicio aumenta durante la adolescencia, con picos de inicio de los 15 a 

los 30 años de edad1,2. 

Estudios  sobre esquizofrenia de inicio temprano, con periodos de seguimiento 

de hasta varias décadas, han mostrado discapacidad moderada a severa a lo 

largo del ciclo vital, con mayores déficits sociales, menores niveles de empleo, y 

con menor frecuencia, vida independiente3,4. Tienen mayor riesgo de suicidio y 

comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, obesidad, infección por 

VIH y diabetes1,5,6.  

Según la OMS, el paquete básico de atención de la esquizofrenia, en países de 

ingresos medios a bajos, recomienda combinación de psicoeducación y dosis 

bajas de antipsicóticos como mínimo, detección y tratamiento tempranos7,8. 

También se sabe que el uso de algoritmos para el uso de tratamiento farmacoló-

gico optimiza los recursos económicos destinados a dicho tratamiento y fue es-

tudiado por Kashner et al., en 2006 en esquizofrenia, depresión y trastorno bipo-

lar9. 

La Academia Americana de Psiquiatría de Niños y Adolescentes emitió reco-

mendaciones que hacen énfasis en el diagnóstico y tratamiento oportunos, que 

incluyan de igual forma tratamiento farmacológico y psicosocial1. En 2010, se 

creó la GUIA, tratando de ajustarse a las necesidades específicas de la pobla-

ción que se atiende en dicha institución10.  

Una revisión sistemática del costo de la esquizofrenia a nivel mundial se encon-

tró que el costo total del tratamiento de la esquizofrenia iba de US$94 millones a 

US$102 miles de millones, representando del 0.02% al 1.65% producto interno 
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bruto11. En México, uno de los obstáculos más importantes para la atención de 

las enfermedades mentales es la disponibilidad de recursos económicos, pues 

se destina sólo el 2% del presupuesto total de salud para la salud mental en es-

pecífico, y de esta cantidad, el 80% es utilizado en la operación de hospitales 

psiquiátricos, con el 20% restante para financiar al resto de la red de servicios de 

salud mental, por ejemplo la comunitaria. Por último, se encontró también que el 

gobierno subvencionaba el costo de los medicamentos psicotrópicos para 85% 

de la población que requería de estos fármacos, mientras que el 15% restante 

pagaba US$ 0.855 por una dosis diaria de tratamiento antipsicótico, lo que re-

presentaba 19% del salario mínimo diario en México12. 

El estudiar la carga de la esquizofrenia sobre bases epidemiológicas o de costos 

es insuficiente  para establecer las prioridades para la asignación de recursos, 

por lo que se han desarrollado modelos económicos más elaborados, pudiéndo-

se agrupar en 6 categorías:  

1. Análisis del costo de la enfermedad a la sociedad;  

2. Análisis de los costos-consecuencias de los diferentes programas;  

3. Análisis de costo-minimización para comparar el costo neto de las interven-

ciones que producen los mismos resultados;  

4. Estudios de costo-beneficio social, que consideran el aumento en el beneficio 

de la intervención menos el incremento del costo;  

5. Estudios de costo-efectividad, que muestran la relación entre los recursos 

empleados (costos) y los beneficios logrados (efectividad) y  

6. Estudios de costo-utilidad, que son una variante de los estudios de cos-

to/efectividad, con la característica de que los efectos de las intervenciones se 

miden por la ganancia de los años de vida ajustados por la calidad (QALYs) 13. 

Para estudiar los costos de una enfermedad, se pueden tomar en cuenta los 

costos directos (relacionados con las intervenciones, diagnóstico y tratamientos) 

y los indirectos (relacionados con la pérdida de productividad) 14.  
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Tabla 1: Ejemplos de estudios de costo-efectividad en esquizofrenia 

Autor País Método Hallazgos Análisis esta-

dístico 

p<0.05? 

Si/No 

De Ridler 

et al. 

200915 

Bélgica Comparación 

del costo del 

tratamientos 

risperidona u 

olanzapina 

Risperido-

na más 

económica 

como pri-

mera elec-

ción 

Net benefit 

regression 

approach Mo-

delos con dife-

rentes costos 

aceptables por 

QALY 

En modelo 1, 

solo Antipsicó-

ticos a 20 mil y 

100 mil Euros. 

Modelo 2 y 3, 

con otras co-

variables a 

100 mil euros 

Obradovic 

et al. 

200716 

Eslovenia Comparación 

del costo de 

varios anti-

psicóticos 

típicos y atí-

picos por un 

año 

Risperidona 

y olanzapina 

con mejor 

costo efecti-

vidad 

Análisis de 

sensibilidad, 

ICER (exten-

ded dominan-

ce- k-)  

 

Dilla et al. 

201417  

España Risperidona 

vs olanzapi-

na, ambos de 

depósito 

Menor cos-

to y uso de 

servicios 

de salud, 

mejor cali-

dad de vida 

con olan-

zapina. 

Modelos de 

estimación 

ICER por 

QALY o por 

recaída. Por-

centaje de 

probable efec-

tividad según 

costo 

Análisis de sensi-

bilidad 
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Tabla 1: Ejemplos de estudios de costo-efectividad en esquizofrenia 

Autor País Método Hallazgos Análisis esta-

dístico 

p<0.05? 

Si/No 

Wong et al. 

201118 

Hong 

Kong 

Intervención 

habitual con-

tra una espe-

cializada en 

esquizofrenia 

de inicio tem-

prano 

Intervención 

especializada 

26% menos 

costosa que 

el TAU 

ICER por hospita-

lización y secun-

dario cos-

to/unidad mejoría 

 

Algunos  

Karow et 

al. 201219   

Alemania TAU vs tra-

tamiento co-

munitario 

asertivo 

(ACT) 

Con ACT 

costo de in-

ternamiento 

fue mucho 

menor 

ICER: costo 

por QALY ga-

nado 

Sí, para pro-

medio de 

QALYs gana-

dos 

Zhang et 

al. 201420 

China TH vs multi-

modal 12 

meses 

 

La combina-

ción es más 

costo eficien-

te  

 

 

Comparación 

de costo pro-

medio men-

sual 

, ICER  

Algunos análi-

sis sí y otros 

no 

Hastrup 

201321 

Dinamarca Multimodal vs 

TH 5 años 

 ICER 

Análisis de 

sensibilidad 

(cómo los cos-

tos del staff 

afectan los 

costos tota-

les…) 

Sí, para interna-

miento psiquiátri-

co, consultas  
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Tabla 1: Ejemplos de estudios de costo-efectividad en esquizofrenia 

Autor País Método Hallazgos Análisis esta-

dístico 

p<0.05? 

Si/No 

Peng 

201122 

EUA Costo eficacia 

respondedores 

vs no responde-

dores  

 Modelo mixto 

de medidas 

repetidas 

ICER, 

bootstrap 

Algunos 

Mould-

Quevedo 

200923 

México Costo efica-

cia de 5 anti-

psicóticos, en 

base a tiem-

po libre de 

síntomas psi-

cóticos 

Ziprasidona 

más costo 

efectiva 

Modelo Mar-

kov y simula-

ción Monte 

Carlo 

Sí 

 

 

Planteamiento del problema  

En México, en 1998, Rascón realizó un estudio sobre el costo del tratamiento de 

la esquizofrenia y la depresión en adultos por parte del sector salud, incluyendo 

hospitales de la Secretaría de Salud, el IMSS, el ISSSTE y SEDENA, con un 

promedio anual por persona de $1,230 para la esquizofrenia y cubriendo sólo 

medicamentos y consultas psiquiátricas24. Sin embargo, los estudios hechos en 

otros países muestran resultados muy variables por los diferentes métodos que 

se usan para analizar los costos, por ejemplo si se toman en cuenta sólo costos 

directos, y también en relación al año en que se hace el estudio. La gran mayo-

ría de ellos, se llevan a cabo en población adulta, por lo que es escasa la infor-

mación que tenemos sobre los costos del tratamiento de la esquizofrenia y po-

blación adolescente. Conocer el costo del tratamiento de estos pacientes de 
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acuerdo con la GUIA sirve para indicarla como el modelo a seguir y, al compa-

rarla con el TAU que se le da a estos pacientes, se puede evaluar su efectividad.  

 

Pregunta de investigación 

¿Es el tratamiento de acuerdo a la GUIA más costo efectivo que el TAU? 

 

Justificación 

El Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro atiende pacientes con pade-

cimientos psicóticos de todo el país, la mayoría de los cuales se hospitalizan 

para su estudio y tratamiento, ocupando el 7mo lugar de morbilidad en el hospi-

tal. Son comunes las rehospitalizaciones pues según registros de la institución, 

31% de adolescentes mujeres y 25% de adolescentes varones requieren 2 o 

más hospitalizaciones en el curso de 3 años, lo que empeora el pronóstico, 

complica el manejo y la respuesta a tratamiento, además de incrementar el costo 

de tratamiento de cada paciente. La GUIA, fue creada para mejorar el tratamien-

to específico de estos pacientes y su apego al mismo. Dado que el costo del tra-

tamiento es un factor importante para el apego al mismo, el presente estudio 

aportará información útil para la adecuación del manejo de los adolescentes con 

psicosis en ésta y otras instituciones del país.  

 

Hipótesis 

La aplicación de la guía clínica de esquizofrenia del Hospital Psiquiátrico Infantil 

será más costo efectiva que el TAU ya que incluye algoritmos de tratamiento 

farmacológico y monitoreo con laboratoriales, y tratamiento psicosocial que au-

mentarán funcionalidad y mejorarán así pronóstico.  

 

Objetivo General:  

Evaluar el costo efectividad del tratamiento según las recomendaciones de la 

GUIA en referencia al  TAU de los adolescentes tratados en el Hospital Psiquiá-

trico Infantil.  
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Objetivos Específicos:  

1. Comparar costos de hospitalización de pacientes con esquizofrenia según 

las recomendaciones de la GUIA contra TAU de los adolescentes tratados 

en el Hospital Psiquiátrico Infantil. 

2. Comparar costos de consultas de pacientes con esquizofrenia según las 

recomendaciones de la GUIA contra TAU de los adolescentes tratados en 

el Hospital Psiquiátrico Infantil. 

3. Comparar costos del tratamiento farmacológico de pacientes con esquizo-

frenia según las recomendaciones de la GUIA contra TAU de los adoles-

centes tratados en el Hospital Psiquiátrico Infantil. 

4. Comparar costos de estudios de laboratorio y gabinete de pacientes con 

esquizofrenia según las recomendaciones de la GUIA contra TAU de los 

adolescentes tratados en el Hospital Psiquiátrico Infantil. 

 

Material y métodos  

Este es un estudio de análisis secundario derivado del estudio ACER a cargo de 

la división de Psicofarmacología del Desarrollo del Hospital Psiquiátrico Infantil 

Dr. Juan N. Navarro, aprobado por el Comité de Investigación del Hospital Psi-

quiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, con número de registro II3-02-0811 

(Anexos I y II), que fue longitudinal, en el que se comparó la aplicación de la 

GUIA con el TAU, con asignación aleatoria, a lo largo de 6 meses, se incluyeron 

a los pacientes reclutados de 2011 a 2015 en los servicios de consulta y hospita-

lización del Hospital Psiquiátrico Infantil de la Ciudad de México de acuerdo a los 

siguientes criterios de inclusión: Jóvenes masculinos y femeninos, de 12 a 17 

años de edad, con diagnósticos de esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme 

de acuerdo al DSM-IV, con un puntaje total >70 en la Escala de Síntomas Positi-

vos y Negativos (PANSS) (Anexo III). Además, los pacientes no habían recibido 

tratamiento antipsicótico de forma regular en las 4 semanas previas. Se excluye-

ron aquellos pacientes con enfermedades médicas descontroladas, con cambios 
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en su diagnóstico, con trastornos por uso de sustancias (con excepción de abu-

so de cannabis) o embarazo. Se aleatorizó a un total de 91 pacientes al trata-

miento de acuerdo a la GUIA (Ulloa, 2010) o al TAU. Después de este proceso, 

43 sujetos (47.3%) fueron asignados al tratamiento con GUIA) y 48 (52.7%) a 

TAU. 

 

Grupos de tratamiento 

Tratamiento de acuerdo a GUIA 

Incluyó tratamiento farmacológico de acuerdo a un algoritmo en el que la risperi-

dona era la primera opción4 y además tratamiento psicosocial con tres sesiones 

de 90 minutos cada una de psicoeducación, un programa de entrenamiento en 

habilidades sociales de 9 semanas y un programa de hábitos saludables. Como 

parte del seguimiento, a cada paciente se le realizaron estudios de laboratorio 

incluyendo biometría hemática, química sanguínea, perfil tiroideo, perfil de lípi-

dos y pruebas de función hepática, tres de cada uno como mínimo, y se podían 

solicitar extra en caso necesario. 

 

Tratamiento habitual (TAU) 

En esta modalidad, la elección del tratamiento antipsicótico dependía del juicio 

clínico del psiquiatra y su disponibilidad en la farmacia, siendo risperidona el 

prescrito con más frecuencia. La respuesta terapéutica fue medida de forma clí-

nica de acuerdo a la reducción de síntomas psicóticos y el cambio de antipsicóti-

co se realizaba si la sintomatología persistía, sin consenso en el tiempo a espe-

rar. Algunos pacientes también recibieron psicoterapia individual, de acuerdo al 

criterio del clínico.  

 

Procedimientos y evaluaciones del estudio 

Se realizó una evaluación completa a todos los sujetos de forma basal. Durante 

el seguimiento de 6 meses, se realizaron escalas de la siguiente forma: La Esca-

la de Síntomas Positivos y Negativos (PANSS) (Anexo III)25,26 se administró en 
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todas las visitas de seguimiento (semanas 3, 6 y 9, y meses 3, 4, 5 y 6). La Es-

cala de Desempeño Personal y Social (PSP) (Anexo IV)27,28 se realizó en la eva-

luación basal y en los meses 3 y 6. Un evaluador ciego al grupo al que pertene-

cían los pacientes, realizaron PANSS y PSP en los meses 3 y 6.  

 

En el presente estudio con registro II3-02-0811-Tm (Anexo V), se revisaron ex-

pedientes de los pacientes reclutados en el estudio fuente, para obtener medi-

camentos administrados, dosis, días de estancia intrahospitalaria y causa en 

caso de rehospitalización, consultas a las que acudieron, laboratoriales realiza-

dos. Se excluyeron aquellos sujetos cuyos expedientes no se encontraron en el 

archivo del hospital y también aquellos que no terminaron las evaluaciones de 

seguimiento en el estudio de origen.  

Cronograma 

Actividad Marzo-

Junio 

2015 

Noviembre-

Diciembre 

2015 

Enero-

Abril 

2016 

Mayo-

Julio 

2016 

Agosto-

Octubre 

2016 

Noviembre 

2016 

Revisión de 

literatura 

      

Revisión de 

expedientes 

      

Construcción y 

revisión de ba-

se de datos  

      

Análisis esta-

dístico 

      

Análisis costo 

eficacia 

      

Redacción de 

resultados y 

discusión 

      

Veronica
Texto escrito a máquina
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Medición del costo 

La evaluación económica en este estudio se enfocó en el costo directo del uso 

de los servicios, definido como el costo real en pesos de la provisión de los ser-

vicios por parte del sector público del que forma parte el Hospital Psiquiátrico 

Infantil Dr. Juan N. Navarro, perteneciente a Servicios de Atención Psiquiátrica 

(SAP), tomando los costos de servicios individuales (consultas, hospitalización y 

estudios paraclínicos) del tabulador de precios de SAP y de los fármacos utiliza-

dos por cada paciente, de acuerdo a dosis  y tiempo administrado, de la licita-

ción de medicamentos del hospital psiquiátrico infantil para el año 2015. Tam-

bién se calcularon los costos de los servicios hospitalarios y el tratamiento far-

macológico para los pacientes, tomando los costos para el nivel 3 del tabulador 

de precios subrogados, debido a que dicho nivel socioeconómico fue el más co-

mún además de que a partir de este nivel, los precios no tenían mucho cambio; 

y de la farmacia del patronato del hospital psiquiátrico infantil, respectivamente. 

No se incluyeron los costos de otros servicios no relacionados con la salud men-

tal y no provistos por el hospital como la transportación de los pacientes. La es-

trategia de estimación de costos consistió en calcular el costo directo de uso de 

los servicios de cada paciente a lo largo del periodo de seguimiento de 6 meses. 

La tabla 2 incluye los servicios hospitalarios que se incluyeron en el cálculo de 

costo y su precio real y subrogado. 
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Tabla 2. Servicios hospitalarios y su costo 

Rubro Definición operacio-

nal 

Costos SAP Costo subrogado 

Hospitalización Días de estancia 

intrahospitalaria de 

cada paciente 

$1941 por día $83.52 por día 

Consultas psi-

quiátricas en con-

sulta externa 

Número de consultas 

de seguimiento en 

consulta externa a 

las que acudió el 

paciente durante el 

estudio 

$518 por con-

sulta 

$55.68 por con-

sulta 

Consultas en ur-

gencias 

Número de consultas 

en el servicio de 

admisión continua a 

las que acudió el 

paciente durante el 

estudio 

$372 por con-

sulta 

$55.68 por con-

sulta 

Consultas con 

psicología 

Número de consultas 

para psicoterapia a 

las que acudió el 

paciente durante el 

estudio 

$147 por con-

sulta 

$25.52 por con-

sulta 

Biometrías hemá-

ticas 

Número de biome-

trías hemáticas reali-

zadas durante el es-

tudio 

$73 por BH $27.84 por BH 

Químicas San-

guíneas 

Número de químicas 

sanguíneas realiza-

$60 por QS $23.2 por QS 



	
	

16	

Tabla 2. Servicios hospitalarios y su costo 

Rubro Definición operacio-

nal 

Costos SAP Costo subrogado 

das durante el estu-

dio 

Pruebas de fun-

ción hepática 

Número de pruebas 

de función hepática 

realizadas durante el 

estudio 

$646 por PFH $244.76 por PFH 

Perfil de lípidos Número de perfiles 

de lípidos realizados 

durante el estudio 

$274 por PL $103.24 por PL 

Perfil tiroideo Número de perfiles 

tiroideos  realizados 

durante el estudio 

$695 por PT $263.32 por PT 

 

También se registraron el número de hospitalizaciones, indicando aquellas debi-

das a recaída de los síntomas.  

 

Uso de medicamentos 

El costo de los medicamentos se estimó de acuerdo al antipsicótico, dosis y du-

ración de su administración. Se consideraron además el número de cambios a 

otro antipsicótico, y tratamiento con varios fármacos, incluyendo antidepresivos, 

anticonvulsivos, benzodiacepinas y antiparkinsonianos (biperideno, difenhidra-

mina, hidroxicina), indicando además el número total de fármacos indicados a 

cada paciente. 

El costo promedio de los medicamentos usados por cada paciente se calculó al 

sumar los costos de todos los medicamentos indicados y dividirlos entre el nú-

mero de pacientes, de cada grupo. 
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Costo del tratamiento 

Se calculó el costo total de cada grupo de tratamiento de acuerdo en el uso de 

los servicios mencionado arriba. El costo promedio por paciente de cada inter-

vención se calculó al dividir el costo total entre el número total de pacientes de 

cada grupo.  

 

Análisis estadístico 

Medidas de desenlace 

La medida de desenlace primaria fue el incremento en el puntaje PSP de la ba-

sal al 6to mes de seguimiento. 

El análisis se realizó en SPSS 21. Se utilizó estadística descriptiva para las ca-

racterísticas demográficas y clínicas en la visita basal. Se realizaron compara-

ciones de las diferentes variables entre ambos grupos usando t de student. Nivel 

de significancia se fijó con p< 0 .05.  

 

Análisis costo eficacia 

Se realizó con el cálculo de la razón incrementativa de costo-eficacia (ICER), 

que se define como la razón de la diferencia en costos comparada con la dife-

rencia en efectividad de dos estrategias, y se obtiene con la siguiente fórmula: 

ICER= (C1-C0) 

            (E1-E0) 

Donde C1 y E1 representan el costo y la efectividad de la intervención (en este 

caso tratamiento de acuerdo a la GUIA, y C0 y E0 el costo y la efectividad del 

grupo control (TAU).29,30 Y el resultado indica la diferencia en el costo de una 

unidad de efectividad (puntaje PSP) para la intervención.  Generalmente, los 

componentes de la fórmula se expresan en promedios pero en este caso tam-

bién se calculó con medianas, así, el promedio indica lo que se gastó en este 

estudio, y la mediana funciona como una predicción del costo de la aplicación de 

la intervención en el futuro, lo que se esperaría gastar. 
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Consideraciones Éticas 

Este proyecto y el de origen, con registros II3-02-0811-Tm y II3-02-0811 respec-

tivamente (Anexo I, II y III), fueron realizados de acuerdo a los lineamientos del 

Comité de Ética en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. 

Navarro (Anexo VI), al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, y también a los lineamientos de los Institutos Nacio-

nales de Salud Mental de Estados Unidos (NIH) para la protección de los partici-

pantes humanos de la investigación, con certificado de su conocimiento número 

348735 (Anexo VII). 

Se siguieron todos los lineamientos marcados en la declaración de Helsinki para 

este proyecto.  

1) Confidencialidad: La identidad de los participantes se mantuvo bajo conoci-

miento exclusivo del investigador. 

2) Consentimiento y asentimiento informado: El padre o tutor que acompañó al 

menor firmó el consentimiento y el menor el asentimiento; con dos testigos pre-

sentes (Anexo VIII).  

3) Justicia: Ambos grupos recibieron tratamiento adecuado. 

4) Autonomía: Libertad para dejar la investigación en cualquier momento sin 

consecuencias. 

5) Beneficencia y no maleficencia: Evaluación del problema de los pacientes que 

resultará en mejor entendimiento y tratamiento del mismo. 

 

Resultados  

El protocolo original ACER incluyó 91 pacientes, de los cuales se revisaron 85 

expedientes, el resto se excluyó al no encontrarse el mismo en el archivo. De 

ellos, se excluyeron otros 28 sujetos que no completaron las evaluaciones de los 

seis meses del estudio.  De los 57 sujetos que se incluyeron en el análisis, el 

50.8% fueron asignados al grupo de tratamiento GUÍA, la mayoría masculinos en 

ambos grupos, con diagnósticos similares aunque sin sujetos con esquizofrenia 
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desorganizada en el grupo TAU pero sin diferencias estadísticamente significati-

vas. De igual forma, con promedios basales en las escalas PANSS y PSP simila-

res. La tabla 3 muestra las características demográficas y clínicas de los pacien-

tes en ambos grupos. 

 

Tabla 3. Características demográficas 

  

Variables 

GUIA 

(n=28) 

TAU 

(n=29) 

 Prueba estadística y significancia  

  

Edad: promedio 

(DE) 

15.1 (1.4) 14.8 (1.6) t=-0.68; p=0.49 

Sexo Masculino  72.4%  64.3% X2=0.436; p=0.509 

Diagnóstico     X2=5.2; p=0.15 

Trastorno esqui-

zofreniforme 

27.8% 53.6%   

Esquizofrenia in-

diferenciada 

17.2% 17.9%   

Esquizofrenia pa-

ranoide 

51.7 28.6%   

Esquizofrenia 

desorganizada 

3.4% 0   

PANSS total ba-

sal: promedio 

(DE) 

98.9 

(23.5) 

95.8 

(20.1) 

t=0.541; p=0.59 

PSPG Basal: 

promedio (DE) 

37.8 

(12.5) 

37.3 

(14.8) 

t=-0.139; p=0.89 

 

Servicios hospitalarios 

En la tabla 4, se resumen los hallazgos de la utilización de servicios hospitalarios 

por los participantes en el estudio. El grupo TAU tuvo más rehospitalizaciones 
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por recaída pero sin significancia estadística. El grupo GUIA tuvo en promedio 

significativamente menos días de estancia intrahospitalaria (29.5 vs, 46). Ambos 

grupos tuvieron las mismas consultas psiquiátricas de seguimiento, y el grupo 

GUIA tuvo de forma significativa, más consultas con psicología, como lo indica la 

GUIA. 

 

Tabla 4. Uso de servicios hospitalarios 

Variables GUIA TAU Prueba estadísti-

ca y significancia 

Rehospitalización 

por recaída 

10.3% 17.9% X2=0.66; p= NS 

Días de estancia 

totales a lo largo de 

6 meses 

29.5 (+15.4) 46 (+24.9) t=2.6; p=0.01 

Consultas psiquia-

tría (CE+ urg) 

2.2 (+1) 2.2 (+1.6) t=0.2; p= NS 

Consultas psicote-

rapia 

8.4 (+1.3) 3.3 (+4.6)) t=5.6; p<0.001 

 

 

Estudios de laboratorio 

A los pacientes del grupo GUÍA se les realizaron estudios de laboratorio comple-

tos cada 3 meses incluyendo biometría hemática, química sanguínea, pruebas 

de función hepática, perfil tiroideo y perfil de lípidos. En el grupo TAU, los estu-

dios se realizaron de acuerdo al criterio del clínico, encontrando que a 7 pacien-

tes (25%) de este grupo se les realizó al menos una biometría hemática, a 4 pa-

cientes (14.3%) al menos una química sanguínea, a 7 pacientes (25%) al menos 

un perfil tiroideo, a un paciente se le solicitaron 3 perfiles de lípidos y 3 pruebas 
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de función hepática. Se realizaron niveles séricos de ácido valproico a 2 pacien-

tes de este grupo (7.1%). 

  

Costos 

En las tablas 5 y 6 se resumen los costos de los servicios utilizados por los pa-

cientes de acuerdo a tabuladores de precios para SAP y para el paciente, res-

pectivamente. En cuanto al costo real (SAP), las hospitalizaciones fueron signifi-

cativamente más costosas para el grupo TAU, y los laboratoriales, significativa-

mente más costosos para el grupo GUIA. El costo real total fue numéricamente 

mayor para el grupo GUIA pero sin alcanzar significancia estadística. En cuanto 

al costo subrogado para el paciente, el costo de las hospitalizaciones y de los 

medicamentos fue significativamente mayor para el grupo TAU. Los laboratoria-

les fueron más costosos para el grupo GUIA. El costo total subrogado fue numé-

ricamente menor para el grupo GUIA pero sin alcanzar significancia estadística. 

 

Tabla 5. Costo promedio de los servicios para SAP (miles de $) 

Variables GUIA TAU 

 

Prueba estadísti-

ca y significancia 

Hospitalización $57.2 (+ 29) $89.2 (+ 48) t=2.6 p=0.01 

Medicamentos $5.6 (+ 2.)  $7 (+ 4) t=1.5 p= NS 

Consultas médi-

cas  

(CE + urgencias 

$0.9 (+0.5) $0.9 (+0.4) t=0.3; p= NS 

Consultas psico-

logía 

$3.1 (+ 0.5) $2.9 (+ 1.4) t=0.7 p= NS 

Laboratorio $5.3 (+ 0.2) $1.1 (+1.4) t=14.8; p=<0.001 

Costo total $60.5 (+ 36.6) $76.6 (+ 60.6) t=1.2 p= NS 
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Tabla 6. Costo promedio de los servicios para el paciente (miles de $) 

Variables GUIA TAU Prueba estadísti-

ca y significancia 

Hospitalización $2.4 (+ 1.2) $3.8 (+ 2) t=2.6 p=0.01 

Medicamentos $2.9 (+ 2.4) $5.7 (+ 5.7) t=2.3 p=0.02 

Consultas médi-

cas 

$0.1 (+ 0.05) $0.1 (+0.08) t=0.2; p= NS 

Consultas psico-

logía 

$0.2 (+ 0.03) $0.2 (+ 0.1) t=0.7; p=NS 

Laboratorio $2 (+ 0.1) $ 0.4 (+ 0.5) t=14.9;p=<0.001 

Costo total $7.2 (+ 3.4) $8.9 (+ 7.6) t=1.09 p= NS 

  

Fármacos 

Para el tratamiento farmacológico, se encontró que el antipsicótico más utilizado 

fue la risperidona pues 89.5% del total de la muestra la tomó en algún punto del 

protocolo; el número promedio de fármacos incluidos en el esquema de trata-

miento de los pacientes fue menor para el grupo GUÍA en comparación con el 

grupo TH (3.1 + 1.5 vs 4.1 + 2.7) sin llegar a ser diferencia estadísticamente sig-

nificativa (t=1.6 p=0.09). Se dieron, en promedio, menos cambios de medica-

mento antipsicótico en el grupo GUÍA en comparación con el grupo TH durante 

el estudio (0.5 + 0.8 vs 1.1 + 1.3) sin alcanzar diferencia estadísticamente signi-

ficativa (t=1.8 p=0.07). La tabla 7 compara los costos promedio de cada grupo 

de fármacos de acuerdo a la intervención. 
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Tabla 7. Costo promedio de tratamiento farmacológico por tipo de fármaco (miles 

de pesos) 

Fármaco Costo para SAP Costo subrogado 

GUIA (DE) TAU (DE) Prueba 

estadística 

y signifi-

cancia 

GUIA 

(DE) 

TAU 

(DE) 

Prueba 

estadística 

y signifi-

cancia 

Antipsicóti-

cos 

 

$4.8 (1.5) $6.05 

(3.2) 

t=1.7 

p=NS 

$1.5 

(1.4) 

$3.4  

(3.5) 

t= 2.7 

p=0.008 

Benzodia-

cepinas 

 

$0.15 (0.5) $0.7 (0.7) t=2.3 

p=0.02 

$0.5 

(0.5) 

 $0.7 

(0.7) 

t=0.9 

p=NS 

Antiparkin-

sonianos 

 

$0.2 ($0.1)  $0.3 (0.4) t=0.6 

p=NS 

$0.9 

(0.4) 

$1.2 

(0.9) 

t=0.6 

p=NS 

Anticonvul-

sivos 

 

$0.2 (0.1) $1.3 (2.2) t=1.1 

p=NS 

$0.7 

(0.4) 

$2.3 

(1.8) 

t= 1.1 

p=NS 

Antidepre-

sivos 

 

$2.6 (2.8) $0.8 (1) t=1.7 

p=NS 

$2.9 

(2.3) 

$2.3 

(1.2) 

t=0.6 

p=NS 

 

  

Funcionalidad 

De acuerdo al puntaje de la escala PSP global a los 6 meses (final del protoco-

lo), los pacientes en el grupo GUÍA tuvieron en promedio, un puntaje más alto 

que aquellos en el grupo TH, sin embargo, esta diferencia no fue estadística-

mente significativa (65.8 + 13.2 vs 60.6 + 16.6, t=1.3 p=0.1), tampoco al evaluar 
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el cambio promedio en dicha escala, del estado basal al final del protocolo, se 

encontró diferencia significativa (28 + 16.9 vs 23.2 +16.6, t=0.9 p=0.3).  

Finalmente, se realizó un análisis de costo efectividad, comparando los costos 

promedio de cada intervención y la mejoría en PSP como su eficacia, resultados 

que se muestran en la tabla 8. El costo promedio total real fue menor para el 

tratamiento de acuerdo a la GUÍA, con una diferencia de $16,090, y los pacien-

tes del grupo GUIA tuvieron una mejoría promedio en funcionalidad, 5 puntos en 

la escala PSP más que el grupo TAU. Finalmente, se obtuvo una ICER $3,218 

por punto en PSP con dominancia para el grupo GUIA. 

 

Tabla 8. Análisis costo eficacia 

Variable GUIA TH DIFERENCIA 

Media costo total 

(cuánto gastó SAP) 

$60,517 $76,607 -$16,090 

Mediana costo total 

(cuánto espera gas-

tar SAP) 

$62,691 $70,544 -$7,853 

Media  incremento 

PSPG (puntos) 

28 23 5 

Mediana incremento 

PSPG (puntos) 

30 22 8 

Promedio razón 

costo/eficacia 

$2,161/punto $3,330/punto -$1169/punto 

Incremento en la 

razón costo/eficacia 

-$3,218/punto 

Incremento en la 

razón costo/eficacia 

mediana 

-$ 981/punto 
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Discusión  

En este trabajo se estudió el costo efectividad de la aplicación de la GUIA en 

comparación con el TAU de pacientes con este trastorno en 57 adolescentes. 

La metodología seguida es similar a la reportada en estudios de pacientes adul-

tos, se tomaron en cuenta sólo los costos directos de las intervenciones, ya que 

existen mayores dificultades para la cuantificación de los costos indirectos.  

En contraste a estudios que tomaron la reducción de los puntajes de la Escala 

PANSS de gravedad de los síntomas como medida de desenlace, decidimos 

tomar en cuenta la funcionalidad, ya que se ha reportado que esta variable está 

relacionada con el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida.31  

Los resultados del presente estudio mostraron que la mayoría de los pacientes 

tuvo al menos una hospitalización, encontrando superioridad en la GUIA, pues 

su aplicación se tradujo en menos días de estancia intrahospitalaria y por tanto 

en menor costo de la misma. Similar a los hallazgos de Wong et al.18, en un es-

tudio donde se comparó un programa de intervención temprana en pacientes 

con psicosis (EASY), donde el uso de dicho programa redujo en forma significa-

tiva las hospitalizaciones y los días de estancia intrahospitalaria de estos pacien-

tes en comparación con el tratamiento previo a su implementación.  

Los pacientes tratados de acuerdo a la GUIA acudieron a un mayor número de 

consultas de seguimiento en los servicios de psicología y psiquiatría, sin embar-

go, los pacientes el grupo TAU tuvieron en promedio más consultas de urgen-

cias, aunque sin llegar a una significancia estadística. Esto también se observó 

en el estudio de Wong et al., donde los pacientes en el programa EASY tuvieron 

más consultas de seguimiento de psiquiatría, psicología y urgencias con el bene-

ficio mencionado en la reducción de las hospitalizaciones18.  

Se realizaron más estudios de laboratorio a los pacientes del grupo GUIA como 

parte de los lineamientos de la misma, siendo por tanto mayor costo en compa-

ración con el TAU. Es sabido que algunos psicofármacos, principalmente los 

antipsicóticos atípicos, tienen efectos en el metabolismo de los pacientes como 

aumento en triglicéridos, resistencia a la insulina, desarrollo de diabetes mellitus 
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e incremento en el riesgo cardiovascular, entre otros, por lo que es indispensa-

ble la vigilancia de estos parámetros como parte del seguimiento en consulta del 

paciente con esquizofrenia, para su prevención. Estas complicaciones, a las que 

los pacientes con psicosis de inicio temprano tienen más riesgo por el tiempo de 

evolución, pueden incrementar a largo plazo,  el costo del tratamiento y también 

limitar la funcionalidad de los pacientes.32,33  

En relación a los psicofármacos, la GUIA también fue superior al reducir el pro-

medio de fármacos indicados por paciente y también el promedio de cambios de 

antipsicótico durante los 6 meses de tratamiento en comparación con el TAU. 

Dichos hallazgos confirman lo reportado por Baandrup et al.34, quienes realiza-

ron un estudio comparativo de costo efectividad entre mono y politerapia antipsi-

cótica para el tratamiento de la esquizofrenia, encontrando que los costos fueron 

mayores para el grupo con politerapia en relación a más días de estancia intra-

hospitalaria y más consultas por malestares somáticos. En otro estudio que eva-

luó un programa para la reducción de polifarmacia, Gören et al.35, realizaron en-

contraron  que al tener intervenciones más complejas  y extensas, se reducía el 

número de fármacos prescritos, lo que es comparable al manejo indicado en el 

algoritmo de tratamiento de la guía clínica de nuestro hospital. La risperidona fue 

el antipsicótico más usado en este estudio y se ha descrito a este fármaco como 

el de  mayor costo efectividad36. En cuanto a costos, el promedio del costo total 

del tratamiento farmacológico fue menor en el grupo GUÍA, aunque sin alcanzar 

significancia estadística más que para el costo subrogado de antipsicóticos y en 

el costo para SAP de benzodiacepinas. 

La comparación del costo total de ambos tratamientos no mostró diferencias sig-

nificativas (p=0.2), debido a las diferencias en las categorías individuales de  

costos, por ejemplo hospitalización y estudios de laboratorio.   

En este estudio, se seleccionó la funcionalidad como variable de desenlace de 

acuerdo a la escala PSP, cuyos puntajes totales y el cambio de los mismos a lo 

largo de los 6 meses de tratamiento en los pacientes del grupo GUÍA tuvieron la 

tendencia a mostrar mayor mejoría, pero sin alcanzar significancia estadística en 
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comparación al TAU. En contraste, en un estudio similar de 2015, Breitborde et 

al. encontraron reducción significativa del promedio del puntaje de PANSS al 

incluir a pacientes con primer episodio psicótico a un modelo de intervención 

multicompuesta, en comparación con 6 meses previos al inicio de dicho trata-

miento. Con hallazgos similares en cuanto a funcionalidad social, educativa y 

vocacional según la escala SFS 37. 

Para el análisis costo eficacia, de acuerdo a ICER, se encontró superioridad al 

aplicar la guía de tratamiento con un costo de $3,218 menos por punto de mejo-

ría en PSP que el TAU.  

 

Conclusiones 

El uso de la GUIA resultó en menor costo de hospitalización al reducir los días 

de estancia intrahospitalaria. 

El costo de consultas psiquiátricas de seguimiento fue similar entre ambos gru-

pos, incluso al incluir consultas de urgencias. Las consultas de psicología fueron 

más costosas en el grupo GUIA al incluirse tratamiento psicosocial en esta mo-

dalidad. 

El costo total del tratamiento farmacológico tuvo la tendencia a ser menor en el 

grupo GUIA pero sin alcanzar significancia estadística. 

Los estudios de laboratorio fueron más costosos en el grupo GUIA al indicarse 

monitoreo periódico en esta modalidad, lo que se traduce en mejor vigilancia de 

efectos adversos, principalmente metabólicos.    

El tratamiento de acuerdo a la GUIA fue más costo efectivo, con una ICER de 

$3,218 por punto en la Escala PSP. 

 

Limitaciones y recomendaciones 

Se calcularon únicamente los costos directos de la enfermedad, sin poder calcu-

lar los costos indirectos en esta población, por ejemplo, pérdida de días de es-

cuela o suspensión de la misma.  
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Se determinó la efectividad de la aplicación de la guía clínica en base a los pun-

tajes de las escalas PSP y PANSS, sin realizar un análisis de costo incrementa-

tivo ni relacionarlo con calidad de vida o discapacidad derivada de la enferme-

dad. 

La muestra incluyó un número limitado de participantes y los costos calculados 

fueron los que pagaría el paciente, con parte del mismo ya subrogado por el es-

tado.  

Se necesitan más estudios con mayores participantes y también donde se tome 

en cuenta el costo real de las intervenciones así como el costo extra por cada 

año de vida ajustado a discapacidad evitado, por ejemplo. Sin embargo, es im-

portante destacar que la muestra estuvo compuesta sólo por pacientes adoles-

centes, lo cual incrementa el conocimiento en esta población etárea. 
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ANEXOS 

Anexo I Oficio de aprobación del protocolo origen “Estudio comparativo del tra-

tamiento recomendado por la Guía Clínica de Esquizofrenia vs el tratamiento 

habitual en el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro: efecto sobre la 

adherencia al tratamiento, la eficacia sobre los síntomas, la frecuencia y severi-

dad de efectos colaterales y el funcionamiento global del paciente”.  
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Anexo II Registro del protocolo de origen “Estudio comparativo del tratamiento 

recomendado por la Guía Clínica de Esquizofrenia vs el tratamiento habitual en 

el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro: efecto sobre la adherencia al 

tratamiento, la eficacia sobre los síntomas, la frecuencia y severidad de efectos 

colaterales y el funcionamiento global del paciente”. 
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Anexo III Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia 

(PANSS).

 

4.1. Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia 
(Positive and Negative Syndrome Seale. PANSS) 
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Anexo IV Escala de Funcionamiento Personal y Social (PSP) 
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Anexo V Carta de registro de proyecto de tesis derivado 

 

SALUD 

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores 
Investigador responsable 
Presente 

" ,,' 
'.~ "'. 

Oficio: DI/CI/937/0516 
Asunto: registro de tesis derivada 

México, D.F., a 2 de Mayo de 2016 

Relacionado con el proyecto a su cargo y que se especifica a continuación : 

Proyecto: Estudio comparativo del tratamiento recomendado por la guía clínica de esquizofrenia vs. el 
tratamiento habitual en el HPIDJNN 

No. de registro: 113·02-0811 
Aprobación CI: 8 diciembre 2011 

Se informa que el proyecto que se especifica se registró en esta división como proyecto de tesis DERIVADO 

Título: Estudio comparativo dela adherencia y costos de tratamiento de acuerdo a la guía clínica 
para esquizofrenia del HPI vs. Tratamiento habitual en adolescentes con esquizofrenia 

No. Registro: 113-02-0811·Tm 
Tesis de: Especialidad en Psiquiatría infantil y del adolescente. 
Tesista: Lester Israel Ayala C.stillo 

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

Deberá entregar cada 6 meses ¡mayo y noviembre) a través del tesista asignado. un informe de los 
avances del proyecto derivado durante la primera semana del mes de Mayo en la página 
https:/Isites.google.com/site/hpicomisionínvestieacion del año en curso, así como envío de pdf s 
de los productos generados ¡presentaciones en congresos. etc.). 

En este informe deberá identificar el número de expediente clínico del paciente Isi es nueva 
recolección por enmienda o por proyecto nuevo) y asegurarse de la existencia en el expediente del 
HPI de la copia del consentimiento informado y la nota de investigación respectiva . 

Sin más por el momento, reciba un cordial saludo. 

Atentamente 

Dra. Ma. Eien~~rquez Caraveo 
Jefa de la División de Investigación 
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‘Anexo VI Carta de conformidad con los lineamientos éticos en el desarrollo del 

proyecto de tesis 

 
 

SALUD --- ---
, , t U. J.A1 I u; *!' 

Dr ,Lester 1. Ayala 
Tesista 

, 
• 

" • 

"2016, Año del Nuevo Sistema de Justicia Penal" 

Com ité de Ét ica en Invest igación 

07/02/2017 
Oficio no, 03 

Por med io de la presente hago constar que he recibido la carta compromiso para el manejo 

ético de los datos secundarios derivados del proyecto: UEstudio comparativo de los costos de 

tratamiento de acuerdo a la guía clínica para esquizofrenia del Hospital Psiquiátrico 

Infantil vs. tratamiento habitual en adolescentes con Esquizofrenia". 

Por lo que se extiende una carta de conformidad del cumplimiento de los lineamientos éticos, 

en el desarrollo de su proyecto de tesis, 

Atte, 

Dr, Jul io César Flo res Lázaro 
Presidente del Comité de Éti ca en Investigación 
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Anexo VII Certificación de finalización del curso de capacitación de NIH a través 

de internet “Protección de participantes humanos de la investigación” 
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La Oficina para Investigaciones Extrainstituciooales de los Institutos 
Nacionales de Salud (NIH) certifica que Lastar Aya la Castillo ha 
finalizado con éxito el curso de capacitación de NIH a través de Internet 
"Protecci6n de los participilntes humanos de la investigación", 

Fecha de finalización: 04/3012015 

Número de certiflCilción: 348735 
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Anexo VIII Consentimiento informado 
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