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RESUMEN

Los trastornos de salud mental se han convertido en un problema de salud publica en el
mundo, al haberse incrementado en las dos Gltimas décadas, siendo por mucho tiempo
relegada dentro de las politicas de salud y de la practica médica en general. Esta incidencia
también se ha registrado en nuestro pais.

Obijetivo: Por medio de la aplicacion de un cuestionario validado, detectar la presencia de
trastornos de salud mental en nifios en dos escuelas primarias y asociarlos a disfuncion
familiar.

Material y Métodos: Se aplicé el cuestionario a los padres de los nifios de 6 a 12 afios de
edad que cursan en las Escuelas “Profesor Fernando Brom Rojas” y “Profesor Guillermo
Sherwell”, para la deteccion de trastornos mentales; se aplicdé el APGAR familiar,
evaluando la percepcion individual de la funcionalidad familiar. Para relacionar la
presencia de los trastornos mentales con las variables de estudio se utilizd la prueba
estadistica de Chi cuadrada o la Prueba exacta de Fisher; la VV de Cramer con un nivel de
significancia de 0.05. En relacion con el Apgar Familiar se us6 la misma prueba estadistica.

Resultados: Fueron incluidos 178 alumnos, 98 del género masculino (55.1%), y 80 del
género femenino (44.9%). La media aritmética de edad fue de 8.57 con una desviacion
estandard de 1.74. De los trastornos diagnosticados el porcentaje mas alto se presento en el
trastorno obsesivo compulsivo, con 44 casos (24.7%), seguido por el Deéficit de Atencion
con 43 casos (24.2 %) y Ansiedad por Separacion con 33 casos (18.3%). En relacion con el
Apagar familiar, se presentd una relacion estadisticamente significativa con la presencia de
cinco o més trastornos (P=0.004).

Conclusiones: La deteccion temprana de los trastornos mentales, continta siendo un tema
al que se le presta poca atencion. Los resultados obtenidos muestran que una poblacion
aparentemente sana presenta algun tipo de trastorno mental que no ha sido diagnosticado.

Palabras clave. Salud mental, trastornos mentales, prevalencia, funcionalidad familiar,
deteccion temprana



SUMMARY

The dysfunctions of mental health have become a problem of public health in the world,
when having been increased in the last two decades, being for a lot of time relegated inside
the politicians of health and of the medical practice in general. This incidence has also
registered in our country.

Objective: By means of the application of a validated questionnaire, to detect the presence
of dysfunctions of mental health in children in two primary schools and to associate them to
family disfuncion.

Material and Methods: The questionnaire was applied the parents of the children from 6
to 12 years of age that study in the Schools "Professor Fernando Red Brom” and “Professor
Guillermo Sherwell”, for the detection of mental dysfunctions; the family APGAR was
applied, evaluating the individual perception of the family functionality. To relate the
presence of the mental dysfunctions with the study variables it was used the statistical test
of square Chi or the exact Test of Fisher; the V of Cramer with a level of significancia of
0.05. In connection with the Family Apgar the same test statistic was used.

Results: 178 students were included, 98 of the masculine gender (55.1%), and 80 of the
feminine gender (44.9%). The arithmetic stocking of age was of 8.57 with a deviation
estandard of 1.74. Of the diagnosed dysfunctions the highest percentage was presented in
the compulsive obsessive dysfunction, with 44 cases (24.7%), continued by the Deficit of
Attention with 43 cases (24.2%) and Anxiety for Separation with 33 cases (18.3%). In
connection with Turning off family, a relationship was presented statistically significant
with the presence of five or more dysfunctions (P=0.004).

Conclusions: The early detection of the mental dysfunctions, continues being a topic to
which is paid little attention. The obtained results show that a seemingly healthy population
presents some type of mental dysfunction that has not been diagnosed.

Words key. Mental health, mental dysfunctions, prevalencia, family functionality, early
detection
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1. INTRODUCCION

La salud mental forma parte integral del ser humano, el entorno familiar es el méas
adecuado para proporcionar al nifio, seguridad y estabilidad, tanto afectiva como
emocional, que le permita a su vez, satisfacer sus necesidades, en un ambiente de afecto
y seguridad material y moral. Hay conductas esperadas a cierta edad, pero si persisten
pueden convertirse en patoldgicas. Investigaciones recientes dan cuenta de la necesidad
de invertir mas en salud mental, en términos financieros y en recursos humanos, tanto
para la atencion de la poblacion que sufre algin trastorno mental, como para generar
trabajos de investigacion y promover la salud mental. El riesgo de sufrir enfermedades
mentales se incrementa en ciertos grupos, entre otros, aquellos que viven en pobreza
extrema, las personas con bajos niveles de instruccion, las victimas de violencia, los
indigenas, las mujeres, hombres, nifios y ancianos maltratados o abandonados; personas
con discapacidad; quienes padecen enfermedades cronicas, por lo que se espera que la
prevalencia aumente. Ademas, algunas personas se encuentran en riesgo de padecer este
tipo de alteraciones por predisposicion genética. Por tal motivo la presente investigacion
se realizo en base a la deteccion de trastornos mentales en nifios de 6 a 12 afios en dos
escuelas primarias, asi también se determind la funcionalidad familiar para
correlacionarlas.

1.1 ANTECEDENTES
1.2. DEFINCION DE SALUD MENTAL

La integridad de la salud mental es un concepto que abarca la calidad, la armonia y la
normalidad en lo social, lo bioldgico, lo psicologico y lo espiritual, dentro de cada uno
de ellos. Es aplicable a los individuos, las familias y las sociedades. La interrelacion de
los componentes en los cuatro sistemas mencionados y de ellos entre si, determinan la
generacion de circunstancias o factores de proteccién y de riesgo, en su conjunto dichos
sistemas son los responsables de la génesis del estado de salud integral alcanzado por
las personas.!

La salud mental es el nucleo del desarrollo equilibrado de toda la vida, que desempefia
una funcién importante en las relaciones interpersonales, la vida familiar vy la
integracion social. Es un factor clave para la inclusion social y la plena participacion en
la comunidad y la economia. En realidad, la salud mental es mucho més que la mera
ausencia de enfermedades mentales; es una parte indivisible de la salud y la base del
bienestar y el funcionamiento eficaz de las personas. Se refiere a la capacidad de
adaptarse al cambio. Hacer frente a una crisis, establecer relaciones satisfactorias con
otros miembros de la comunidad y encontrar un sentido a la vida.? Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la salud mental se define como “el estado de
bienestar que permite a los individuos desarrollar sus habilidades, afrontar el estrés
normal de la vida, trabajar de manera productiva y fructifera, y hacer una contribucién
significativa a sus comunidades”. 3



1.3. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES EN EL MUNDO

Los trastornos de salud mental se han convertido en un problema de salud publica en el
mundo, al haberse incrementado en las dos ultimas décadas, a pesar de lo cual, ha sido
por mucho tiempo relegada dentro de las politicas de salud y de la préactica médica en
general. Esta incidencia también se ha registrado en nuestro pais. En diversos estudios
se ha identificado los padecimientos que en este ambito merecen especial atencion por
las incapacidades que provocan en la poblacién mexicana.’

Alrededor de 450 millones de personas padecen trastornos mentales y de conducta a
nivel mundial.” Una de cada cuatro personas desarrollara uno o mas de estos trastornos
en el transcurso de su vida. Las condiciones neuropsiquiatricas son responsables del
13% del total de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (DALY por sus siglas
en inglés) que se pierden debido a todas las enfermedades y lesiones en el mundo y que
se estima que para el afio 2020 aumentaran en un 15%. Cinco de cada diez de las causas
principales de discapacidad y muerte prematura a nivel mundial se deben a condiciones
psiquiatricas. Los trastornos mentales representan no solo una inmensa carga
psicoldgica, social y econdmica a la sociedad, sino que también, aumentan el riesgo de
las enfermedades fisicas. Teniendo en cuenta las actuales limitaciones en la efectividad
de las modalidades de tratamiento para disminuir la discapacidad debida a trastornos
mentales y de conducta, el unico método sostenible para reducir la carga causada por
estos trastornos es la prevencion. 2 ® 7 Segtin estimaciones de la Federacion Mundial de
Salud Mental, mundialmente hasta el 20% de los nifios y adolescentes padecen de una
enfermedad mental discapacitante, y 3-4% requiere tratamiento.® Las estimaciones de la
prevalencia han mostrado grandes variaciones, desde una prevalencia a lo largo de la
vida de més del 40% para cualquier trastorno de salud mental en los Paises Bajos y los
Estados Unidos, hasta niveles del 20% en México y 12% en Turquia.” La comparacion
de las estimaciones de prevalencia a lo largo de la vida y de prevalencia reciente (en
los dltimos 12 meses) muestran que los trastornos mentales a menudo son cronicos,
aunque la cronicidad es siempre més alta en los trastornos de ansiedad que en los
trastornos del estado de &nimo o los relacionados con el uso de sustancias.” *° Los
informes retrospectivos sugieren que los trastornos mentales tipicamente tienen una
edad temprana de aparicién y persistencia a lo largo de la vida, con medianas estimadas
de aparicion a los 15 afios para los trastornos de ansiedad, 26 afios para los trastornos
del estado de animo y 21 afios para los relacionados con el uso de sustancias. ° En
estudios mas recientes realizados en Madrid Espafia por Alaez Ferndndez y cols., se
encontro que los Unicos trastornos que muestran una clara tendencia a aumentar con la
edad son los de conducta, y en menor medida, los depresivos.10 En andlisis mas
detenidos de los casos, se ha demostrado que los trastornos de aparicion temprana
(durante la infancia o la adolescencia), son los més graves y persistentes, sin embargo
son los que reciben tratamiento mas tardio.* *2

Los estudios epidemioldgicos descriptivos, llevados a cabo por los organismos
internacionales de salud publica, han sido de utilidad entre otras cosas para determinar
la magnitud y trascendencia de los trastornos no tratados; asi como también para
identificar los obstaculos que dificultan el acceso. Ello con el fin de planificar cambios
en las actividades de atencién y tratamiento. El primero de estos estudios fue el de



Resultados Médicos, que investigd una serie de enfermedades crénicas, incluida la
depresion, y, que reveld, que esta ultima se encuentra asociada, en muy diversas esferas
de la vida, a niveles de discapacidad funcional equiparables, si no superiores, a los que
se observan en pacientes con trastornos organicos como la Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus, Artritis, etc.® Otras encuestas epidemiolégicas recientes, han
demostrado las repercusiones negativas en maltiples esferas de la calidad de vida en
pacientes afectados. La mas amplia e influyente, ha sido el Estudio Colaborativo de
Atencién Primaria, realizado por la OMS, en donde se reporté que los trastornos
mentales tienen una alta prevalencia entre las personas que acuden a los médicos de
familia, que se asocian a discapacidades importantes en el desempefio de roles sociales,
y que la mayoria de ellos pasan desapercibidos para los médicos de Atencidn Primaria.
Otro dato importante, fue que la ocurrencia de trastornos de salud mental no detectados
y tratados, asociados con trastornos organicos cronicos, complicando el manejo y el
pronéstico de los pacientes afectados.*?

Con base a esta informacion, se han disefiado una serie de programas innovadores con
el objeto de ayudar al personal de atencion primaria a detectar y tratar los trastornos
mentales. Un importante avance al respecto, fue el desarrollo de una entrevista
estructurada de diagnoéstico conocida como Formulario de Entrevista Diagnéstica (DIS-
4), la que, segun los estudios metodoldgicos, permite obtener diagndsticos confiables.
La primera ampliacion de la metodologia fue realizada por la OMS, a fin de incluir los
criterios de la Clasificacion Estadistica Internacional Colombiana (CIDI), fue publicada
por primera vez en 1990. Este instrumento permitid, con el apoyo de la OMS realizar un
namero sin precedente de importantes encuestas epidemioldgicas en paises tan distintos
como el Brasil, Canada, Alemania, México, Los Paises Bajos y Turquia. La iniciativa
de la OMS, Salud Mental Mundial 2000, surgida de esas actividades de asistencia
técnica coordind la realizacion de encuestas CIDI en la poblacién general en 20 paises
durante el afio 2000, distribuyéndolas en Norteamérica (Cénada, EEUU), América
Latina (Brasil, Colombia, México, Per(), Europa (Alemania, Bélgica, Espafia, Francia,
Italia, Paises Bajos, Ucrania), Oriente Medio (Israel), Africa (Sudafrica), Asia (China,
India, Japén) y el Pacifico (Indonesia, Nueva Zelanda).” *2

De las anteriores encuestas, se han sistematizado algunos estudios importantes que
categorizan a los trastornos de salud mental entre las enfermedades crénicas mas
prevalentes e incapacitantes, con rangos que se acercan al 50% entre la poblacion en
general. " *? Otra conclusién, ha sido que los trastornos mentales aparecen a edades
mucho mas tempranas que otras enfermedades cronicas, lo que determina la mayor
importancia de estos con respecto a sus efectos sobre la calidad de vida de los
individuos afectados y el costo del seguimiento para los servicios de salud. > ® Respecto
al abordaje y tratamiento, so6lo una pequefia parte de los encuestados que cumplen los
criterios que caracterizan un trastorno de salud mental han recibido tratamiento durante
el afo precedente. Las encuestas también revelan que s6lo una minoria de los pacientes
recibe un programa terapéutico minimamente adecuado en relacion con las directrices
de tratamiento actuales.™

Respecto a las consecuencias sociales, algunos estudios revelan que los trastornos de
salud mental tienen un fuerte impacto negativo sobre la capacidad de desempefio de los
roles de trabajo incrementandose en una proporcion aproximada de 3 a 4 veces, los dias
de trabajo perdidos a consecuencia de ellos. Al mismo tiempo se ve afectada la calidad



de vida, sobrepasando en mucho el impacto que tiene las enfermedades cronicas
comunes.*

Los problemas tensionales son persistentes y se presentan frecuentemente asociados a
otros problemas tempranos. Lo anterior hace dificil la interpretacion de su poder
predictor. Algunos autores concluyen que los problemas de concentracion constituyen
una condicion basal que ejerce efectos moderadores y mediadores sobre otras conductas
desadaptativas. Otros han demostrado que el déficit atencion/hiperactividad aumenta la
probabilidad de desarrollar conductas agresivas y timidas, desérdenes psiquiatricos con
discapacidad, déficit cognitivo y necesidad de educacion especial.™

De acuerdo con la Secretaria de Salud en México, se estima que alrededor de 15
millones de personas padecen algin trastorno mental. Los resultados de la ultima
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) indican que el 28.6 % de la
poblacién presentd alguna vez en su vida, alguno de los 23 trastornos de la Clasificacion
Internacional de los Trastornos Mentales (CIE-10), y solamente uno de cada 10
pacientes recibe atencion especializada.’

1.4. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES MENTALES EN NINOS Y
ADOLESCENTES

La adecuada salud mental tiene sus raices en la primera infancia, comenzando por la
relacién que establece el lactante con sus padres o cuidadores, lo cual sienta los
cimientos de la confianza. El contexto familiar y el entorno social ofrecen, un
ingrediente esencial para el desarrollo del individuo, encaminados a una salud mental
permanente. Para muchos nifios y adolescentes con trastornos emocionales y
conductuales graves, las actividades cotidianas, crear amistades y ser integrantes de la
sociedad son retos extraordinarios.?

En cada etapa de la vida, el nifio recibe demandas para efectuar tareas vitales y su
desemperio es calificado por evaluadores naturales. Las transiciones normativas, como
el inicio del colegio, pueden enriquecer su desarrollo o afectarlo negativamente. El
desarrollo patoldgico puede conceptualizarse como una historia de desadaptacion social
a las tareas tempranas, lo que deriva en una disminucion de destrezas sociales,
emocionales y cognitivas necesarias para lograr una adaptacién posterior.*® *’

En el pasado, se ha subestimado considerablemente la atencion de la salud mental de
nifios y adolescentes, lo que ha llevado al igual que en el campo de salud en general, al
area de Salud Mental a afrontar multiples obstaculos dentro de los que se mencionan: la
carencia de recursos materiales y humanos, espacios inapropiados e insuficientes para
el desarrollo del trabajo, deficiencia en la continuidad de atencién, asi también la
carencia casi total de politicas y servicios de salud mental para estos grupos de la
poblacion en América Latina y el Caribe (solo Cuba y Costa Rica cuentan con politicas
nacionales de salud mental especificas para nifios y jovenes). La situacion de la salud
mental de los nifios y adolescentes en América Latina y el Caribe es muy desigual,
como lo son la composicidn étnica, los avances macroecondmicos, la estabilidad y las



estructuras politicas, la organizacion social, la forma de control gubernamental sobre los
servicios de salud mental, el grado de urbanizacion y la turbulencia politica y social en
los diversos paises. Los recursos destinados a las investigaciones y servicios clinicos
varian también de un pais a otro. Muchos de los paises latinoamericanos y caribefios
cuentan con programas innovadores de salud mental, pero falta coordinacion en la
planificacién y la asignacion de los recursos. Aunado a lo anterior, otras barreras la
aquejan de manera importante, tales como: el estigma, temor, desconocimiento, entre
otras, que determinan en gran medida, la busqueda tardia de atencion y las
complicaciones individuales y colectivas de los trastornos de salud mental a largo plazo.
Esta situacion es inaceptable, especialmente si se tiene en cuenta que cerca de 20% de
los nifios y adolescentes sufren de trastornos que exigen el apoyo o la intervencion de
los servicios de salud mental '8 *°

Se han reportado en encuestas epidemioldgicas en adultos, que los trastornos mentales
aparecen a edad temprana y persisten en la edad adulta, lo que ha estimulado el interés
por investigar el estado de salud mental de los nifios y los adolescentes.”> #* Algunos
estudios (EEUU), han demostrado que la prevalencia de los trastornos de salud mental
es sorprendentemente alta entre la poblacion infantil, afectando en mayor proporcion a
nifios del sexo masculino, en el caso de los varones, tienen mayor prevalencia los
trastornos de la conducta, seguidos de los trastornos del desarrollo, eliminacion,
ansiedad y depresion, también son prevalentes los trastornos de la actividad y la
atencion, y la rivalidad entre hermanos. En las mujeres, los trastornos mas prevalentes
son los trastornos depresivos, los de conducta, ansiedad y desarrollo, también estan
significativamente representados los trastornos del suefio, de reaccién a estrés agudo, y
alimentacion. Los Unicos trastornos que poseen diferencias de género son los de
eliminacién en los varones y depresion en las mujeres, ** % a la vez que se asocian
frecuentemente, a la presencia de comorbilidad organica y/o maltrato infantil.

En América Latina, hay muy pocos estudios longitudinales en la poblacién escolar.?
En el contexto epidemiologico, los trastornos de salud mental se encuentran entre los
mas graves y costosos debido a su alta prevalencia, cronicidad, temprana edad de
aparicion y la grave discapacidad resultante. Por lo que debieran ser considerados de
igual trascendencia que cualquier otro trastorno crénico, para la salud. ®

Por otro lado, existen pocos estudios sistematicos sobre la deteccion y el tratamiento
precoz de los trastornos que aparecen en la infancia o la adolescencia, asi como sobre la
utilizacion de entrevistas clinicas de nifios que asisten a los servicios de atencion
primaria. Demostrandose ademas, una baja sensibilidad de las encuestas utilizadas,
dando como resultado que entre el 80 y 90% de los problemas de salud metal en nifios
sean consistentemente perdidos en el primer nivel de atencion. De lo anterior se sugiere
que una de las metas primordiales de las investigaciones y de los programas de
planificacion en salud mental, sea incrementar la sensibilidad de los diagnosticos de los
trabajadores de la salud en el Primer Nivel de Atencién. 2% 2°

En México, el Reporting Questionarie for Children (RCQ) [Cuestionario de
Notificacion Infantil], instrumento para el tamizaje de problemas conductuales en los
nifios, se aplicé como parte de la Encuesta Nacional de Salud Mental. Con base de la
informacién aportada por los padres, se estimo una prevalencia del 15.6% en nifios de 3
a 12 afios de edad. *® %’



Algunas encuestas realizadas en paises en desarrollo, sugieren prevalencias de
psicopatologia de 3-4% entre nifios de 0 a 9 afios y del 6-10% en nifios de 10 a 19 afios.
En otros estudios, también se ha demostrado que la prevalencia aumenta conforme la
edad desde un 5% en nifios de 3-6 afios hasta un 10% entre los de 7 a 15 afios. Algunos
trastornos funcionales son especialmente prevalentes entre los 6 y 9 afios (trastornos
especificos del desarrollo, y de la actividad y la atencion), coincidiendo con los
primeros afios de escolarizacion obligatoria, y la mayor exigencia que impone el
aprendizaje escolar y el trabajo en el aula. ° En el estudio realizado por Medina-Mora y
cols., en el caso de México, se reportd una prevalencia en la ansiedad de separacion
(mediana de inicio de 5 afios) y el trastorno de atencion (6 afios) como los dos
padecimientos mas tempranos. La fobia especifica (a los 7 afios), seguida por el
trastorno oposicionista (8 afios), que aparecen después. 2° Estos hallazgos sugieren una
prevalencia de trastornos psiquiatricos en la infancia similares a aquellos observados
en paises industrializados. '

Los estudios entre la poblacion infantil se complican con frecuencia, debido a que los
trastornos en la infancia son menos evidentes que en la edad adulta, ademas de la
imposibilidad de entrevistar directamente a nifios de corta edad, lo que obliga a recurrir
a los padres, profesores o cuidadores como informantes. Esto ha creado problemas en el
conocimiento, al combinar los diferentes reportes, sobre todo en las prevalencias
estimadas. Considerando que en los estudios epidemioldgicos realizados a gran escala
los encuestados estan poco motivados para informar con sinceridad sobre algunas
cuestiones personales y embarazosas, y que los resultados de los informes sobre
enfermedades mentales son sensibles a pequefias variaciones del contexto y de la
manera de formular las preguntas, las prevalencias de problemas emocionales halladas
en dichos estudios deberian considerarse en general como estimaciones del limite
inferior para la poblacién.'* %

Varios estudios han mostrado el poder predictivo de la inhibicién conductual o timidez
para su propia persistencia y para presentar fobia social, desdérdenes ansiosos y
depresion en la adolescencia, asi como una relacion inversa con desordenes disruptivos.

Una serie de estudios, mostraron que las conductas desadaptativas tempranas registradas
por padres y profesores, predecian conductas agresivas, problemas de concentracion,
ansiedad/depresion, conductas delictivas, abuso de sustancias, conducta suicida,
atencion de salud mental en la adolescencia y desordenes psiquiatricos en la adultez.

Otro grupo de investigadores, examind los antecedentes evolutivos que llevan a
depresidn, agresion y consumo de drogas. Los resultados mostraron que los problemas
de aprendizaje tempranos aumentaban la probabilidad de presentar sintomas
psiquiatricos en la adolescencia, especialmente en hombres. Los sintomas ansiosos y 10s
déficits cognitivos predijeron depresion en mujeres. La conducta agresiva, en especial
combinada con timidez predijo conducta delictiva y abuso de drogas en hombres.
Ademas demostraron que estas conductas tempranas son maleables mediante
intervenciones preventivas. *> Se han reportado otros estudios los cuales han revelado
que los nifios criados por padres depresivos tienen tasas més altas de problemas de
conducta.”®



1.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SALUD MENTAL DEL NINO

Las ciencias sociales, biologicas y neurologicas han proporcionado contribuciones
significativas al rol de los factores de riesgo y proteccion en las vias evolutivas de los
trastornos mentales y salud mental deficiente. Los factores de riesgo y de proteccion, ya
sean biologicos, psicolégicos o de la sociedad, asi como sus interacciones, han sido
identificados en diferentes etapas de la vida, incluso en la etapa fetal. Muchos de estos
factores son maleables y por lo tanto son objetivos potenciales para las medidas de
prevencién y promocion. ®

La influencia més importante en el desarrollo de los nifios en las edades preescolares la
ejerce la familia; el colegio cobra importancia cuando el nifio ingresa al nivel bésico; a
su vez, ambos ambientes son influidos por la comunidad y la cultura en que estan
insertos.*® %%

Para explicar los problemas conductuales y cognitivos en el desarrollo del nifio, y
teniendo en cuenta estos factores, se han desarrollado modelos causales complejos
constituidos por procesos interactivos, cambiantes en el tiempo.®

Influencias de la familia: La familia ejerce un rol modelador y modulador en el
desarrollo de factores de riesgo de psicopatologia temprana. La familia fomenta en el
nifio o adolescente las expectativas a futuro, permite y facilita la pertenencia a grupos,
genera un adecuado desarrollo moral, influyen en el desarrollo de auto concepto y
autoestima y previene conductas propias del adolescente.*

La disfunciéon familiar, la presencia de conflictos entre los padres, la disrupcién de la
interaccion entre padres e hijos y la presencia de factores que interfieren en la crianza de
los hijos, pone en peligro el desarrollo social y emocional del nifio en general. Esta
demostrado que el conflicto entre los padres, junto con los sucesos vitales adversos,
coloca a los nifios en mayor riesgo de sufrir problemas emocionales. Factores que
menoscaban el desarrollo de una sana interaccion entre padres e hijos han sido
documentados en progenitores con problemas de alcoholismo y son los que mas
influyen en la conducta de los hijos, especialmente los varones pequefios.?

Numerosos factores propios del ambiente familiar pueden aumentar el riesgo que corre
un nifio de tener problemas asociados a problemas conductuales y desérdenes
psiquiatricos, en los nifios se encuentran maltiples circunstancias familiares adversas
cronicas, como la enfermedad mental de uno de los padres, depresién materna, discordia
marital, muerte de un padre, divorcio, familias reconstituidas, uniparentales o
numerosas, uso de castigo frecuente, abandono emocional, cambios de colegio y casa,
padres emigrantes, violencia familiar, necesidad de asistencia social y cuidado
institucional del nifio. Asimismo, la pobreza esta asociada a una mayor tasa de factores
de riesgo. %

En el caso de la violencia intrafamiliar en nifios, las consecuencias a largo plazo tienen
una mayor probabilidad de reproducir la violencia en las relaciones de pareja, asi como
a sus propios hijos, por la tolerancia a este tipo de conductas o por haber incorporado
los patrones de victima o agresor (violencia transgeneracional).®



Por otra parte, diversos aspectos de la vida familiar son protectores: calidez y cohesion,
adecuada supervision y monitoreo parental, buena relacién con al menos uno de los
padres, armonia y apoyo conyugal, cercania con un hermano o abuelos, participacion en
actividades, habilidad en el manejo del estrés, adaptacion facil al cambio, capacidad de
expresar sentimientos y disponibilidad de sistemas externos de apoyo.* 161730

Factores propios del nifio: frente a problemas conductuales, son protectores: el sexo
femenino, manifestar un temperamento facil en los primeros afios de vida, observable
como facilidad temprana para adaptarse y adquirir habitos; asi como algunas
caracteristicas de personalidad en las edades preescolar, escolar y adolescencia:
autonoml’sa, capacidad de planificar su propio futuro, alta autoestima y orientacion social
positiva.

Algunas dimensiones temperamentales son de riesgo para presentar psicopatologia
posterior: alto nivel de actividad, ansiedad-retraimiento, agresividad, celos, apego
excesivo a los padres y necesidad de ser centro de atencion.

Se han encontrado factores de riesgo de naturaleza biol6gica: Trastorno de Aprendizaje,
fracaso escolar, complicaciones perinatales y enfermedad cronica del nifio.

Los problemas conductuales tempranos de los nifios, tanto internalizados (angustia,
inhibicién, tristeza) como externalizados (conductas antisociales, agresividad,
hiperactividad) son predictores de psicopatologia persistente y de problemas de salud
mental en la adolescencia y vida adulta.

Los problemas de concentracion ejercen efectos moderadores y mediadores sobre otras
conductas y son predictores de problemas conductuales y emocionales. Se han
identificado factores de riesgo tempranos en nifios hiperactivos, que sumados a

problemas familiares se asocian a una conducta antisocial posterior y abuso de drogas. *
16, 17, 30

Factores propios del colegio: las experiencias positivas en el colegio son protectoras
para nifios de familias de extrema pobreza y criados en instituciones. Los cursos poco
numerosos favorecen especialmente el aprendizaje de nifios de bajo nivel
socioeconémico. 1%

El fracaso escolar es predictor de desordenes disruptivos, asi como de problemas
conductuales, ansiedad y depresion. Ubicar a los nifios en clases diferenciadas por
niveles de rendimiento o de conducta es deletéreo tanto como un alto nivel de
ausentismo y el uso de medidas disciplinarias severas.

Las dificultades tempranas en las relaciones con sus pares se asocian a percepciones
desfavorables hacia el colegio, evitacion escolar, mal rendimiento en ensefianza basica y
psicopatologia en la adolescencia.

Influencias de la comunidad: la calidad de la crianza parental es influida por
acontecimientos vitales, dificultades diarias y por el apoyo social. En distintos paises se
han demostrado diferencias por clase social en la prevalencia de problemas de salud
fisica y atraso escolar. La comunidad proporciona oportunidades para el desarrollo de



los nifios, una red de personas con las cuales interactuar y determina el concepto
colectivo acerca del desarrollo y normas de crianza. 1% 617 2. %0

En algunos estudios, no se ha encontrado correlacion entre los trastornos de salud
mental y el nivel socioeconémico (ingresos, nivel de instruccion y empleo), sin
embargo se observa en algunos casos, una relacion inversa. Asi las tasas mas altas de la
mayoria de los trastornos se dan entre las personas de nivel socioeconémico bajo y con
respecto al sexo, se observa una prevalencia significativamente mayor entre las mujeres
que en los hombres. Otro aspecto, es que las tasas suelen ser mas bajas entre personas
casadas que entre las solteras. ¥ Se espera que el indice de enfermos se incremente
debido a problemas tales como la pobreza, la violencia, el aumento en el abuso de
drogas y el envejecimiento de la poblacién entre otros factores. *

Algunas personas se encuentran en riesgo de padecer este tipo de alteraciones por
predisposicion genética. Lee Robins sugiere que la esperanza mas grande para el
entendimiento de la etiologia de los trastornos mentales, deberd venir de la genética
epidemiolégica.” Se ha encontrado también que la psicopatologia del adulto desempefia
un papel importante en la transmision de una mayor vulnerabilidad a sus descendientes.
%1 Muchos de los trastornos mentales se asocian a la falta de atencién adecuada en los
nifios. A partir del nacimiento, el no brindar los cuidados fisicos y emocionales
necesarios también es factor de riesgo. ?

1.6 PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA EN LA DETECCION OPORTUNA
DE ENFERMEDADES MENTALES

Una de las principales metas del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
de la OMS, es reducir la carga relacionada con los trastornos mentales, neurolégicos y
de abuso de sustancias. La prevencion de esos trastornos es obviamente una de las
formas mas efectivas para reducir la carga. Muchas resoluciones de la Asamblea
Mundial de la Salud y el Comité Regional han enfatizado ademés la necesidad para la
prevencion. La OMS publicé un documento sobre prevencion primaria de los trastornos
mentales, neuroldgicos y psicosociales en 1998 (OMS, 1998).

En 2001, se definieron dos objetivos esenciales en esta area: apoyar el desarrollo de
politicas y servicios de salud mental para nifios y adolescentes, y promover una red de
investigadores interesados en este tema. Hasta el momento no se ha logrado avanzar lo
suficiente en el cumplimiento del primer objetivo, sin embargo, en el area de la
investigacion se cred la Red de Proyectos de Investigacion sobre Desarrollo Infantil
Precoz y Salud Mental Infantil para América Latina y el Caribe, con la colaboracion de
las universidades de Harvard y Columbia, de los Estados Unidos de Ameérica, y de
centros de investigacion de Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica y Jamaica. Esta red cre6
una excelente dindmica de trabajo y ha organizado varias conferencias y proyectos,
algunos de los cuales se encuentran actualmente en fase avanzada de ejecucion. Es
necesario continuar apoyando estas iniciativas y, a la vez, recuperar el tiempo perdido
en la formulacion y aplicacién de politicas y servicios especificos. La reciente
publicacion de un manual elaborado por la OMS sobre politicas y servicios de salud



mental para nifios y adolescentes puede ayudar a hacer que se logren los objetivos que
aln quedan pendientes. ®*°

Estudios en hogares realizados en poblacién urbana del pais han documentado que las
personas con trastornos emocionales piden primero ayuda en sus redes sociales, 4% a
familiares o amigos, 10% a sacerdotes y ministros, 15% se automedican y solo
secundariamente acuden a medicina general y a los servicios especializados. Berenzon,
ha documentado una elevada utilizacion de la medicina alternativa, como complemento
de la medicina tradicional obedeciendo a la percepcion social de quién puede ofrecer
solucién a problemas sentidos. %

La expansion de los servicios de primer nivel de atencion representa una de las
principales estrategias para la ampliacion de la cobertura en salud. En el estudio
realizado por Gutiérrez y Barilar, se encontré que la poblacion atendida por trastornos
de salud mental en primer nivel de atencion es primordialmente de nifios, lo que se
significa que la poblacion adulta requiere en forma muy limitada este tipo de atencién o
que cuando lo hace, recurre a las unidades especializadas del tercer nivel o la préctica
privada.®* Lo anterior sugiere la importancia de implementar estrategias como la de:
“Atencion Primaria en Salud Mental”, haciendo énfasis en la planificacion y desarrollo
de programas que garanticen la calidad de atencion, se orienten hacia la deteccion e
intervencion oportunas, y sean factibles de implementarse en los servicios de Atencion
Primaria, entre otras caracteristicas, la actuacion sobre los factores de riesgo con
frecuencia hace necesaria la coordinacion interinstitucional para el abordaje
anticipatorio de estas situaciones de riesgo fisico y psicosocial para el menor. ¥

La Atencién Primaria se encuentra en un lugar privilegiado para la deteccion precoz, ya
que el médico tiene un contacto periddico y frecuente con el nifio a través de programas
de control del nifio sano, y por el conocimiento de la familia y su contexto. La actuacién
mas factible por parte del médico en atencion primaria es la identificacion de factores de
riesgo y de situaciones de mayor vulnerabilidad del nifio o la familia, y la intervencion
precoz. &

Es necesario contar con informacién para apoyar la planificacion de intervenciones
preventivas y mejorar los servicios para la poblacion infanto-juvenil. EIl abordaje de los
problemas de salud mental, constituye un reto tanto en el &rea de paises industrializados
como de paises en vias de desarrollo. ®**

1.7 PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE DETECCION DE ENFERMEDADES
MENTALES

El Examen de Estado Actual (PSE). La méas antigua de las entrevistas estructuradas
fue desarrollado en 1967 (John Wing), se centra en los temas que se han aparecido
durante el Gltimo mes. La ultima version de esta entrevista, el PSE 10 ha sido
incorporada en un nuevo sistema conocido como Escalas para la evaluacion clinica en
neuropsiquiatria. %

Cuestionarios de Entrevista Diagnostica (Diagnostic Interview Schedule —-DISC-)

Es una entrevista altamente estructurada disefiada para realizar los diagnosticos de
acuerdo con los criterios DSM-I1I-R. Se ha utilizado tanto en la investigacion clinica
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como epidemioldgica. Fue disefiada exclusivamente para que la utilizara el personal no
médico y facilitar la deteccion sistematica de un elevado numero de sujetos de una
comunidad. Se aplica a nifios (DISC-C) con edades comprendidas entre los 6 a los 17
afios, aungue también existe una forma para padres (DISC-P). La entrevista con el nifio
puede aplicarse en una Unica sesion de una hora, mientras que la entrevista con los
padres dura entre 60 a 90 minutos. Las preguntas se responden en forma dicotomica
(si/no; verdadero/falso) aunque también existen preguntas sobre la edad de comienzo
del problema, en las que se especifica la frecuencia, la duracion y la intensidad del
problema referidas al ultimo afio. Se obtienen puntuaciones comparativas para cada
trastorno y un indice global de la psicopatologia del nifio.

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA, 1975)

Es una de las entrevistas estructuradas mas utilizada. Es una de las pocas entrevistas que
recoge datos relativos a los primeros afios de vida del nifio, incluyendo datos de la
historia médica, embarazo, nacimiento y desarrollo infantil. Se aplica a nifios de 6 a 17
afios y existe una version paralela para padres. Para su aplicacion no se necesita una
preparacion clinica especial, aunque si un entrenamiento exhaustivo. El tiempo de
aplicacion de la entrevista oscila entre 60 a 90 minutos.

La entrevista estructurada DICA consta de distintas partes, una de las cuales esta
compuesta por items que evallan la presencia o ausencia de sintomas. Otra parte que
explora los diversos trastornos, en funcién de las categorias contenidas en el DSM
comprendiendo un total de 18 categorias. Asimismo contiene una parte especial dirigida
a los adolescentes, donde se hacen preguntas sobre la conducta sexual, abuso sexual,
menstruacion y estrés psicosocial. Finalmente, la entrevista consta de una observacion
de la conducta del sujeto durante el transcurso de la entrevista. La valoracion final de la
escala recoge la presencia, ausencia y duracion del sintoma.

Interview Schedule for Children (ISC) (Kovasc, 1978)

La ISC es una entrevista semiestructurada compleja para cuya aplicacion es necesario
que el profesional acredite experiencia clinica. Es aplicable a nifios de 8 a 17 afios,
aunque existe una forma paralela para los padres. Valora los sintomas de afecto,
cognicion, funciones vegetativas y expresiones conductuales de humor experimentados
en las dos ultimas semanas y las conductas perturbadoras se valoran en los ultimos 6
meses. Asimismo, se valora el estado mental actual del nifio y finalmente se realiza una
observacion directa de la conducta durante la aplicacion de la entrevista

Children’s Interview for Psychiatric syndromes (ChIPS, Weller y cols., 1985;
Weller y cols. 2000) La Children’s Interview for Psychiatric syndromes (ChIPS) es una
entrevista altamente estructurada, basada en los criterios del DSM-1V (APA, 1994) y
desarrollada para establecer el diagnostico en sujetos con edades comprendidas entre los
6y los 18 afios y que muestren un Cl mayor o igual a 70.

Shedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (K-
SADS) (Puig Antich y Chambers, 1978)

Es una entrevista semiestructura cuya aplicacion requiere una amplia experiencia clinica
con un conocimiento exhaustivo de los criterios incluidos en el DSM-111-R. Es aplicable
a nifios de entre 6 a 17 afios y como las anteriores entrevistas, consta de una forma
paralela para padres. Es una de las entrevistas utilizadas para estudiar los trastornos
afectivos y psicoticos en nifios y adolescentes. Contiene preguntas que valoran la
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psicopatologia percibida del nifio en el dltimo afio. Asimismo se recogen datos sobre el
comienzo, la duracion, la intensidad y la existencia de algun tipo de tratamiento.
También existen una serie de preguntas relativas a la situacion (severidad e impacto
psicosocial) en la Gltima semana.

La Entrevista diagnostica Internacional Compuesta (Composite International
Diagnostic Interview —CIDI-) 1988. Patrocinada por la OMS y U.S. Alcohol drug and
Mental Health Administration, es una revision y extension del DIS y fue elaborada para
estudios epidemioldgicos transculturales, internacionales y para estudios comparativos
de psicopatologia. Los diagnosticos se realizan mediante un algoritmo informético con
arreglo en los criterios DSM 11l, DSM 111 Ry CIE 10.

Entrevista Clinica estructurada para el DSM IV (Structurak clinical Interview for
DSM 1V, SCID) fue disefiada para permitir a los clinicos la informacion apropiada
para efectuar diagnésticos en los Ejes 1 y Il del DSM IV.

Evaluacion de los Trastornos Mentales en Asistencia Primaria, Primary Care
Evaluation of Mental Disorders, PRIME-MD) Constituye un instrumento de
evaluacion diagndstica estructurado, disefiado para los clinicos e investigadores del
area de asistencia primaria y también potencialmente atil para los médicos e
investigadores de la salud mental, la PRIME-AD valora el estado de &nimo, la ansiedad,
el alcoholismo y los trastornos somatomorfos (los cuatro grupos de trastornos mentales
mas habituales en la poblacion en general y en el &mbito de la asistencia primaria). La
PRIME-MD tiene dos componentes: el Cuestionario para el paciente (Patient
Questionnaire, PQ) una pagina donde el paciente debe de contestar antes de realizar la
entrevista con el clinico y la Guia de Evaluacion Clinica (Clinician Evaluation Guide,
CEG), de 12 péginas, una entrevista estructurada con la que el clinico suele guiarse
para profundizar en las preguntas del PQ que el paciente ha contestado en forma
positiva. EL PQ consta de 26 preguntas si/no relacionadas con los sintomas presentes
durante el Gltimo mes, divididas en las 5 areas diagndsticas mencionadas, mas una
pregunta que concierne al estado general del paciente. Las repuestas del paciente en el
PQ indican al clinico cuél de los cinco médulos de la CEG debe utilizarse. Mediante el
uso de la CEG, el clinico determina la presencia o ausencia en el momento actual de los
18 posibles trastornos mentales pertenecientes a las cinco grandes areas, interrogando
al paciente sobre cuestiones especificas basadas en los criterios diagndsticos
contenidos en el DSM-IV (a menudo simplificados para su uso en asistencia primaria).
Los resultados diagnosticos finales se registran en una hoja de resumen que puede
incluirse en la historia del paciente. La PRIME-MD permitié diagnosticar por primera
vez un trastorno mental en pacientes ya conocidos por sus propios médicos. Sin
embargo, aunque la PRIME-MD ha resultado precisa y eficaz en algunos estudios,
muchos profesionales la consideran demasiado extensa para utilizarla en los
habitualmente colapsados consultorios de asistencia primaria. Por ello en la actualidad
se estan desarrollando una version en autoregistro de la PRIME-MD. La inteligencia
habitualmente se mide con pruebas estandar como:

a. Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (Wechsler Adult
inteligente Scale, WAIS)

b. Escala de inteligencia de Wechsler para nifios revisada (Wecshler
Inteligente Scale for Children-Revised, WISC-R) para nifios de 6 a
16 afios.
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c. EI CL reinado de Standford-Binet (Standford-binet 1Q Revised para
nifos de 2 a 16 afios.

d. Escalas de desarrollo mental de Baley (Baley Scales of Mental
development) para nifios de 2 meses a 2.5 afnos.

Las capacidades adaptativas pueden evaluarse por muchos medios, incluidos los
instrumentos  estandarizados para evaluar la madurez social y las habilidades
adaptativas. La Escala de conductas Adaptativas de Vineland (Vineland
Adaptative Behaviour Scale) constituye una medicion multidimencional de las
conductas adaptativas en 5 dominios: comunicacién, habilidades de la vida cotidiana,
socializacion, habilidades motoras y conductas mal adaptadas, Los datos se consiguen
mediante una entrevista semiestruturada con los padres o los cuidadores. Se establecen
puntuaciones de competencia en habilidades adaptativas, segun los valores esperados
para la edad, en nifios hasta los 18 afios. **

1.8 TRASTORNOS DE SALUD MENTAL MAS FRECUENTES EN NINOS Y
ADOLESCENTES SEGUN EL DSM-IV

Los procesos médicos en el nifio tienen crucial importancia para valorar su conducta, en
especial en nifios de corta edad. Algunos aspectos que se han encontrado relacionados
con trastornos psiquiatricos en nifios son: ausencia o negligencia de los padres, abusos
fisicos y sexuales, trastornos psiquiatricos de las personas que cuidan al nifio, ademas de
las crisis generadas en el curso del desarrollo (pubertad). El impacto que estos factores
tienen sobre el nifio depende de la edad o etapa del desarrollo en que se producen.

El estadio del desarrollo puede influir en la presentacion, el significado y el curso de un
trastorno psiquiatrico. La capacidad de afrontamiento y de adaptacion al cambio con el
desarrollo es relacionada de una manera simple con la edad cronoldgica. Algunos
patrones de comportamiento son normales en ciertas etapas del desarrollo, pero
adquieren un caracter patologico en estadios posteriores. Por otro lado las enfermedades
fisicas concomitantes 0 minusvalias incrementan la probabilidad de padecer algln
trastorno psiquiatrico en los nifios.

Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH)
Los sintomas principales consisten en hiperactividad motora, impulsividad y
desatencion.

Criterios Diagndsticos:

A.1. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel
de desarrollo.

Desatencion.

A menudo no presta atencion suficiente a los detalles e incurre en errores por descuidos
en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

A menudo tiene dificultad para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.
A menudo parece no escuchar cuando se habla directamente.

13



A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos y obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a un comportamiento negativista o incapacidad para
comprender instruccion).

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

A menudo se distrae facilmente por estimulo irrelevante.

A menudo es descuidado en las actividades.

A. 2. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad —impulsividad han
persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es desadaptativa e
incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad:

A menudo mueve manos o0 pies 0 se remueve de su asiento.

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que Se espera que
permanezca sentado.

A menudo corre o0 salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo.

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente en actividades de
ocio.

A menudo esta en marcha o suele actuar como si “tuviera un motor”

A menudo habla en exceso.

Impulsividad:

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

A menudo tiene dificultades para esperar turno.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (se entromete en
conversaciones o juegos).

TIPOS:

TDAH combinado

TDAMH con predominio de déficit de atencion
TDAH con predominio de hiperactividad

Trastornos psiquiatricos que se asocian a TDAH

Trastorno disocial

Trastorno negativista desafiante

Trastorno bipolar

Trastorno del aprendizaje

Trastorno de habilidades motoras

Trastorno de consumo de sustancias
Trastorno de la comunicacion
Depresion Mayor

Trastorno por estrés postraumatico
Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno de la Tourette
Esquizofrenia
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e Retraso mental
e Trastorno generalizado del desarrollo.

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad puede diagnosticarse hacia los 36
meses de edad, pero habitualmente resulta dificil reconocerlo antes de los 5 afios, dado
que a partir de los 24 meses aproximadamente la fase normal del desarrollo se
caracteriza por hiperactividad. La identificacion se retrasa a menudo hasta la escuela
primaria, donde las exigencias de quietud fisica son mayores, la comparacion con los
comparieros es mas facil y existe una mayor estimulacién del grupo.

Trastorno negativista desafiante

Trastorno caracterizado por una serie de comportamientos provocativos, de desafio
contra la autoridad o iracundos que ocurren independientemente de la presencia de
psicosis 0 de periodos sintomaticos de trastornos del estado de animo. En este trastorno,
los nifios presentan actitudes descuidadas y desobedientes, sin embargo respetan los
derechos de los demas. Se acompafia a menudo de un trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, trastorno disocial u otros diagndsticos psiquiatricos. Las
caracteristicas negativistas y desafiantes pueden ser normales en los nifios de 18-36
meses y en los adolescentes. Se utiliza el criterio de duracion minima de 6 meses para
excluir asi los fendmenos que ocurren ordinariamente en el curso del desarrollo.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Trastorno Negativista Desafiante.

A. Un patron de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo
menos 6 meses, estando presentes cuatro (0 méas) de los siguientes
comportamientos:

1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas.
2. A menudo discute con los adultos.

3. A menudo desafia activamente a los adultos o rehdsa a cumplir sus
demandas.

4. A menudo molesta deliberadamente a otras personas.

5. A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.

6. A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.

7. A menudo es colérico y resentido.

8. A menudo es rencoroso o vengativo.

B. El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la
actividad social, académica o laboral.

C. Los comportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el transcurso
de un trastorno psicético o de un trastorno del estado de &nimo.

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial si el sujeto tiene 18 afios 0 mas.

Trastorno disocial

Este trastorno consiste en violaciones repetidas de los derechos personales o de las
normas sociales. Es un sindrome compuesto por varias clases de “mal comportamiento
grave”. Los criterios diagndsticos se basan en infracciones que oscilan desde mentiras
frecuentes engafios y absentismo escolar, hasta vandalismo, fugas, robos, piromania y
violaciones.
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Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Trastorno Disocial

A. Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos basicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la
edad, manifestandose por la presencia de tres (0 mas) de los siguientes criterios
durante los ultimos 12 meses y por lo menos un criterio durante los ultimos 6
meses:

Agresion a personas o animales

1. A menudo fanfarronea, amenaza o imita a otros.

2. A menudo inicia peleas fisicas.

3. Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras
personas (ej. bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola).

4. Ha manifestado crueldad con animales.

5. Ha manifestado crueldad con las personas.

6. Ha robado enfrentandose a la victima (ej. ataque con violencia, arrebatar
bolsos, extorsion, robo a mano armada).

7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccion de la propiedad
8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencion de causar
dafos graves.
9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto
de provocar incendios).

Fraudulencia o robo
10. Ha violado el hogar, la escala o el automovil de otra persona.
11. A menudo miente para obtener bienes o favores para evitar
obligaciones.
12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima.

Violaciones de grandes normas

13. A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las
prohibiciones paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13
afios.

14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos 2 veces,
viviendo en la casa de sus padres 0 en un hogar sustitutivo (o sélo una
vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo).

15. Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta practica antes de los
13 afios.

B. El trastorno disocial provoca deterioro clinicamente de la actividad social,
académica o laboral.

C. Si el individuo tiene 18 afios 0 méas, no cumple con los criterios de trastorno
antisocial de la personalidad.

Tipos segun edad de inicio:
e Tipo de inicio infantil
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e Tipo de inicio adolescente
e Inicio sin especificar

Categorias segun la gravedad:
Leve
Moderado
Grave

Trastorno por Ansiedad de Separacion

La ansiedad por separacion, un fenémeno normal del desarrollo hacia los 18-30 meses de
edad, se ha descrito tradicionalmente en términos de la teoria de la vinculacion y la
separacion. Una forma no patoldgica de la ansiedad por separacion se observa a veces en
adultos o nifios que estan desplazados geograficamente y sienten afioranza.

Criterios DSM 1V para el diagnostico de ansiedad por Separacion

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto,
concerniente a su separacion respecto del hogar o de las personas con quien esta
vinculado, puesta de manifiesto por tres 0 mas de los siguientes circunstancias.

B. La duracién del trastorno es de por o menos 4 semanas.

C. El inicio se produce antes de los 18 afios.

D. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

académico (laboral) o de otras areas importantes del individuo.
E. La alteracion no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético. En
adolescentes y adultos no se explica mejor por la presencia de un trastorno de
angustia con agorafobia.

Trastorno de Ansiedad Generalizada

El nifio o adolescente que sufre de ansiedad generalizada o esta afectado por miedos o
preocupaciones excesivas y fuera de la realidad, acerca de: Sus competencias,
aprobacion, comportamientos. Estos individuos muestran una extrema conciencia de si
mismos, necesidad excesiva de reasegurar, dificultad para relajarse y frecuentemente
tienen padecimientos psicosomaticos, tales como cefaleas, dolor abdominal sin causas
organicas aparentes.

Los criterios del DSM 1V incluyen una preocupacién persistente por al menos de los
tres siguientes aspectos: incapacidad de poder descansar o relajarse, sensacion de fatiga
facilmente, problemas para concentrarse, irritabilidad, tension muscular y trastornos del
suefio. Los sintomas deben persistir por al menos 6 meses y estar asociados a un dafio
funcional o estrés significativo. El diagnostico se cumple si los sintomas o
preocupaciones se limitan al curso de un trastorno clasificado en el Eje 1 o condicion
médica que lo explique.
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Trastorno Obsesivo Compulsivo

Como obsesiones, se define una serie de pensamientos, imagenes o impulsos sin sentido
que el individuo realiza innecesariamente y que se introduce en su conciencia
involuntariamente.

Las compulsiones son acciones que el individuo realiza como respuestas a una
necesidad interna percibida como obligacion y que siguen ciertas reglas o rituales. Estas
también causan una disfuncion en el individuo. Las compulsiones pueden ser
impulsadas por las obsesiones o por esfuerzo de proteger ciertos pensamientos,
impulsos o miedos. Al igual que las obsesiones, las compulsiones frecuentemente son
percibidas como innecesarias, excesivas, sin sentido e involuntariamente forzadas. Estas
dos caracteristicas unidas a un dafio funcional significativo como consecuencia de los
sintomas constituyen los tres conceptos principales de la definicién del trastorno
obsesivo compulsivo.

Los nifios afectados suelen sentir como si estuvieran invadidos o que estuvieran siendo
forzados por los sintomas y que ellos tienen la conciencia de la falta de sentido de los
mismos.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Trastorno Obsesivo Compulsivo.

A. Presencia de obsesiones o compulsiones:
Obsesiones
1. Ideas, pensamientos, impulsos, 0 imagines recurrentes y persistentes que
son experimentados como intrusitos e inapropiados y que causan
marcado estrés y ansiedad.
2. Los pensamientos, impulsos o0 imagenes no son simplemente
preocupaciones excesivas por problemas de la vida real.
3. La persona intenta ignorar o suprimir tales pensamientos, impulsos o
imagenes al neutralizarlos con algun otro pensamiento o accion.
4. La persona reconoce que sus pensamientos obsesivos son producto de su
propia mente
Compulsiones
Comportamientos repetitivos o actos mentales que la persona siente necesidad
de llevar a cabo como respuesta a una obsesion, de acuerdo a ciertas reglas que
deben seguirse rigidamente.

B. Con los comportamientos o acciones se intenta aliviar el estrés producido por la
obsesidn, sin embargo no existe una concordancia l6gica entre los pensamientos
obsesivos y las acciones realizadas con este proposito.

C. La persona tiene conciencia hasta cierto punto de que las obsesiones y las
compulsiones son excesivas e irracionales.

D. Las obsesiones o compulsiones causan un marcado estrés, consumo de tiempo o
interfieren significativamente con el funcionamiento normal (académico o
laboral) del individuo o con sus relaciones personales.

E. Si existe otro trastorno clasificado en cualquiera de los otros ejes, las obsesiones
y compulsiones no se limitan exclusivamente a este trastorno.

F. Los sintomas no se deben al efecto directo de ninguna sustancia o condicion
médica general.
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Trastorno de Tics

Los tics son anomalias estereotipadas de movimientos semivoluntarios que guardan
relacién presumible con una disfuncion de los ganglios basales. Aunque los tics se
experimentan como involuntarios, los pacientes pueden suprimirlos concientemente.
Los tics consisten en respuestas motoras (musculares) o vocales (fénicas, breves y
reiteradas, pero no ritmicas, que carecen de un propdésito. Pueden ser simples (motores:
movimientos espasmaodicos, encogimiento de los hombros, parpadeos, vocales: ecolalia,
inflexiones y acentos extrafios). Varian de intensidad a lo largo del tiempo y
habitualmente aumentan en situaciones de estrés psicosocial (incluidas burlas y
ostracismo social), conflictos intrapsiquicos y excitacion emocional positiva 0 negativa.
Los trastornos de tics se dividen en:

a) Tics transitorios

b) Tics cronicos

c) Trastorno de Gilles de la Tourette

Criterios diagnésticos DSM 1V para Tics
Trastorno de la Tourette

A. En algin momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics motores multiples
y uno o0 mas tics vocales, aunque no necesariamente de modo simultaneo (tics en
movimiento o0 vocalizacion subita o rapida, recurrente no ritmico y
estereotipado).

B. Los tics aparecen varias veces al dia (habitualmente en oleadas) casi cada dia o
intermitentemente a lo largo de un periodo de mas de 1 afio y durante este
tiempo nunca hay un periodo libre de tics, superior a mas de tres meses
consecutivos.

C. El trastorno provoca un notable malestar o deterioro significativo social, laboral
o0 de otras areas mas importantes de la actividad del individuo.

D. Elinicio es anterior a los 18 afios de edad.

E. La alteracion no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de un farmaco (ej.
estimulante) o de una enfermedad médica (ej. de Huntington o encefalitis
poslirica).

Tics Motores o VVocales cronicos

A. En algin momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics vocales o
motores simples 0 multiples (esto es movimiento o vocalizacién subita rapidos,
recurrente no ritmicos ni estereotipados) pero no ambos.

B. Los tics aparecen varias veces al dia o intermitente a lo largo de un periodo de
mas de 1 afio y durante este tiempo nunca hay un periodo libre de tics, superior a
mas de tres meses consecutivos.

C. La alteracion causa un notable malestar o deterioro significativo social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Elinicio es anterior a los 18 afios de edad.

Tics Transitorios
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A. Tics motores y/o vocales simples o mdaltiples (esto es, vocalizaciones o
movimientos subitos, rapidos, recurrentes, no ritmicos y estereotipados).

B. Los tics aparecen varias veces al dia, casi cada dia por lo menos 4 semanas, pero
no mas de 12 meses consecutivos.

C. La alteracién causa un notable malestar o un deterioro significativo social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

El inicio es anterior a los 18 afios de edad.

La alteracion no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (ej.

sustancia) ni a enfermedades (ej. de Huntington o encefalitis poslirica).

E. Nunca se ha cumplido con los criterios de trastorno de la Tourette ni trastorno de
tics cronicos motores o vocales.

mo

Trastornos de la Eliminacion
Encopresis

En este trastorno de la eliminacién se incluyen la incontinencia fecal en los vestidos, la
evacuacion en la cama y la excrecion en el suelo, todo ello después de los 4 afios de
edad cuando es de esperar que se haya alcanzado el pleno control intestinal,

Criterios DSM 1V para el diagnostico de la Encopresis

A. Evacuacion repetida de heces en lugares inadecuados (ej. vestido o
suelo), se involuntaria o intencionada.

B. Por lo menos un episodio al mes durante un minimo de 3 meses.

C. Laedad cronoldgica es por lo menos de 4 afios (o un nivel de desarrollo
equivalente).

En el comportamiento se debe exclusivamente a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (ej. laxantes) ni a una enfermedad medica, excepto a través de un mecanismo
que implique estrefiimiento.

Eneuresis

La eneuresis se diagnostica cuando una incontinencia urinaria sin explicacion medica es
frecuente, causa malestar o interfiere con las actividades diarias. El control de la vejiga
urinaria se alcanza tipicamente a los 3-4 afios por lo tanto, el diagndstico requiere de
una edad minima de 5 afios. Antes de catalogar el proceso como un trastorno
psiquiatrico es necesario realizar una valoracion médica de las causas fisicas de la
eneuresis (tales como la infeccion de las vias urinarias o convulsiones)

Criterios DSM 1V para el diagndstico de Eneuresis

A. Emision repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea involuntaria o
intencionada.

B. EI comportamiento en cuestion es clinicamente significativo,
manifestandose por una frecuencia de 2 episodios semanales durante por
lo menos 3 meses consecutivos o0 por la presencia de malestar
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clinicamente significativo, deterioro social, académico (laboral o de otras
areas mas importantes de la actividad del individuo).

C. La edad cronoldgica de por lo menos 5 afios (o el nivel de desarrollo
equivalente).

D. ElI comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiologico
directo de una sustancia (ej. Diurético) ni una enfermedad médica (ej,
diabetes, espina bifida, trastorno convulsivo).

Trastorno de la Alimentacion

Los tres trastornos de la conducta alimentaria que se diagndstican habitualmente en la
nifiez son la pica, el trastorno de rumiacion del lactante y el trastorno de la ingestion
alimentaria de la infancia o la nifiez. La anorexia nerviosa y la bulimia suelen
diagnosticarse en la adolescencia.

Trastorno de Pica

Es un trastorno que se caracteriza por un patrén de ingerir materiales no alimentarios,
puede observarse en nifios pequefios, en individuos con retraso mental grave o profundo
y en mujeres embarazadas.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Pica

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas durante un periodo de por lo
menos 1 mes.

B. La ingestiébn de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel de
desarrollo.

C. Laconducta agresiva no forma parte de précticas sancionadas culturalmente.

D. Si la conducta ingestiva aparece exclusivamente en el transcurso de otro
trastorno mental (ej. retraso mental, trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia) es de suficiente gravedad como para merecer atencién
clinicamente independiente.

Trastorno de Anorexia Nerviosa

Este trastorno se presenta tipicamente en nifios, poco tiempo después de alcanzar la
pubertad o la adolescencia tardia. También se ha descrito un tipo de Anorexia temprana
que aparece en nifios de 8 y 14 afios.

Existen criterios mayores para el diagnostico de Anorexia Nerviosa:
a) Marcha pérdida de peso que es autoinducida
b) Psicopatoldgia especifica caracterizada por miedo a la obesidad o sobrepeso.
c) Alteraciones endocrinas caracterizadas por: amenorrea en mujeres y pérdida de
interés sexual o de la potencia en varones

Criterios para el diagnostico de Anorexia Nerviosa
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A. Preocupacion excesiva a estar levemente por arriba o en el peso ideal
para edad y talla.

B. Miedo intenso a ganar peso a pesar de estar en su peso ideal.

C. Percepcion distorsionada acerca de la figura corporal a pesar de estar por
debajo del peso ideal.

D. En la pubertad. Ausencia de tres 0 mas ciclos menstruales consecutivos
(amenorrea).

Trastorno de Bulimia
Criterios para el diagnostico Bulimia

A. Episodios recurrentes de ingestion impulsiva. Uno de los episodios de ingestion
compulsiva es caracterizado por dos de las siguientes caracteristicas:
1. Comer una gran cantidad de comida en un periodo relativamente corto de
tiempo (menos de 2 horas), durante el cual el resto de personas no puede
ingerir la misma cantidad bajo las mismas circunstancias.
2. Un sentimiento de pérdida de control durante el episodio (ej.; sentimiento de no
poder controlar la cantidad que se estd comiendo).

B. Comportamiento compensador inapropiado recurrente para evitar la ganancia de
peso, tal como: vomito autoinducido, uso inapropiado de laxantes, diuréticos, enemas u
otros medicamentos, ayunos o ejercicio excesivo.

C. Laingestion compulsiva y el comportamiento compensador se han presentado por lo
menos una vez a la semana en los Gltimos 3 meses.

D. La autopercepcion es fuertemente influenciado por la forma corporal y por el peso.

E. El trastorno no se presenta exclusivamente en el transcurso de un episodio de
anorexia nerviosa.

Trastorno Autista
Criterios del DSM IV para el diagndéstico de Trastorno Autista

A. Un total de 6 (0o mas) items de 1, 2 'y 3, con por lo menos dos de 1; uno de 2 y uno de
3.

1. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las

siguientes caracteristicas:

a) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales, como son

contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la

interaccion social.

b) Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros adecuados al nivel de

desarrollo.

c) Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes,

intereses y objetivos.

d) Falta de reciprocidad social o emocional.
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2. Alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de los
siguientes caracteristicas:

a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompafiado de intentos
para compensarlo mediante modos alternativos de comunicacion, tales como gestos o
mimica).

b) En sujetos con un habla adecuada, alteracién importante de la capacidad para iniciar
0 mantener una conversacion con otros.

c) Utilizacidn estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico.

d) Ausencia de juego realista espontaneo, variado o de juego imitativo social propio
del nivel de desarrollo

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y
estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes
caracteristicas:

a) Preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones estereotipados y restrictivos de
interés que resulta anormal, sea su intensidad u objetivo.

b) Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales.

¢) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (sacudir o girar las manos o dedos,
0 movimientos complejos de todo el cuerpo).

d) Preocupacion persistente por partes de objetos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas, que
aparece antes de los 3 afios de edad: interaccidon social, lenguaje utilizado en la
comunicacion social o juego simbdlico o imaginativo.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un
trastorno desintegrativo infantil.

Depresion

El DSM 1V define como episodio depresivo como un sindrome en el cual al menos 5 de
los siguientes sintomas estan presentes durante un periodo de por lo menos dos
semanas:

Estado de animo deprimido o irritable.

Disminucién del interés o pérdida del placer en casi todas las actividades.
Trastornos del suefio.

Cambios de apetito o peso.

Disminucién de la concentracion o incapacidad para tomar decisiones.
Ideacion suicida o pensamiento de muerte.

Agitacién psicomotora o retardo psicomotor.

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimiento de impotencia o culpa inapropiada

CoNO~WNE

Trastorno de Estrés Postraumatico

Signos y sintomas de Estrés Postraumatico en Nifios
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Reexperimentacion del evento traumatico

a) Pesadillas principalmente con el evento.

b) Juego repetitivo con temas relacionados al evento traumatico
c) Crisis de ansiedad sUbita catastréfica

Evitacion o estancamiento emocional

d) Negacion a hablar del evento o de que este haya sucedido
e) Evita lugares, personas o cosas que le recuerden el trauma
f) Regresion del desarrollo

g) Retraimiento social

h) Afecto apagado

Excitabilidad incrementada

i) Insomnio, periodos de alerta durante el suefio

j) Irritabilidad, agresién sobrerreacciones

k) Vigilanciay desconfianza

I) Tendencia a las actitudes defensivas con facilidad
m) Hiperactividad autonémica

Trastornos del lenguaje
Criterios del DSM 1V para el Trastorno del Lenguaje Expresivo

Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje
expresivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente por
debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas tanto de la capacidad
intelectual no verbal como el desarrollo del lenguaje receptivo. El trastorno puede
manifestarse clinicamente a través de sintomas que incluye vocabulario sumamente
limitado, cometer errores en los tiempos verbales o experimentar dificultades en la
memorizacion de las palabras, dificultades en la memorizacién o en la produccion de
frases de longitud o complejidad propias del nivel evolutivo del sujeto.

Las dificultades en la memorizacion de las palabras interfieren con el rendimiento
académico, laboral o la comunicacion social. No se cumplen los criterios de trastorno
mixto del lenguaje receptivo-expresivo ni de trastorno generalizado del desarrollo. Si
hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privacion ambiental, las
deficiencias del lenguaje deben exceder de las habitualmente asociadas a tales
problemas.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Trastorno del Lenguaje Receptivo-
Expresivo

Las puntuaciones obtenidas mediante una bateria de evaluaciones del desarrollo del
lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan
sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas de la
capacidad intelectual no verbal.
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Los sintomas incluyen los propios trastornos del lenguaje expresivo, asi como
dificultades para comprender palabras, frases o tipos especificos de palabras, tales como
términos espaciales.

Las deficiencias del lenguaje receptivo y expresivo interfieren significativamente con el
rendimiento académico, laboral o de la comunicacion social.

No se cumplen los criterios con el trastorno generalizado del desarrollo.

Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla o privacion ambiental, las
deficiencias del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas.

Tartamudeo

El tartamudo o interrupcion del flujo normal del lenguaje, se caracteriza por la aparicion
involuntaria e irregular de titubeos, prolongaciones repeticiones o bloqueos de sonidos,
silabas o palabras. La ansiedad provoca un notable empeoramiento en el ritmo y la
velocidad del lenguaje en las personas que tartamudean.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Tartamudeo

Alteracion de la fluidez y la organizacion temporal normales del habla (inadecuadas
para la edad del sujeto), caracterizada por ocurrencias frecuentes de uno o0 mas de los
siguientes fendmenos:

Repeticiones de sonidos o silabas

Prolongacion de sonidos

Interjecciones

Palabras fragmentadas (ej. pausas dentro de una palabra)

Bloqueos audibles o silenciosos (pausas en el habla)

Circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras problematicas)
Palabras producidas por un exceso de tension fisica

Repeticiones de palabras monosilabicas (ej. “yo-yo-yo lo veo”)

NG~ E

Trastorno del Aprendizaje

Los trastornos del aprendizaje abarcan una serie de alteraciones en el aprendizaje de las
habilidades académicas, especialmente la lectura, la aritmética y la expresion escrita.
Estos trastornos se presentan frecuentemente como problemas del comportamiento, por
lo que es necesario aplicar protocolos de pruebas estandarizadas para demostrar la
presencia de un déficit especifico.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico del Trastorno de la Lectura
A. El rendimiento en la lectura, medido mediante pruebas de precision o
comprension normalizadas y las administradas individualmente, se situa

substancialmente por debajo de los esperado dados la edad cronol6gica del
sujeto, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad.
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B. La alteracion del criterio A interfiere significativamente en el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que exigen habilidades para la
lectura.

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultadas para la lectura exceden de las
habilidades asociadas a el.

Trastorno del Calculo

Los individuos con trastorno del calculo tienen dificultades para aprender a contar,
realizar calculos matematicos simples, conceptualizar series de objetos y pensar desde el
punto de vista espacial (derecha-izquierda, arriba-abajo, este-oeste).

Los factores que enlentecen el desarrollo académico de la capacidad matematica
comprenden una serie de procesos neuroldgicos, genéticos y psicolégicos, asi como
circunstancias socioecondmicas y ciertas experiencias del aprendizaje.

Aproximadamente el 6% de la poblacion esta afectada por un trastorno del calculo, que
se distribuye por igual en ambos sexos.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Trastorno del Calculos

A. La capacidad para el célculo elevada mediante pruebas normalizadas
administradas individualmente, se sitla sustancialmente por debajo de lo
esperada datos la edad cronoldgica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la
escolaridad propia de su edad.

B. El trastorno del criterio A interfiere significativamente en el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren capacidad para el
calculo.

C. Si hay un déficit sensorial las dificultades para el rendimiento en el célculo
exceden habitualmente asociadas a él.

Trastorno de la Expresion Escrita

En el trastorno de la expresion escrita la ortografia, la gramatica, la formacion de frases
y pérrafos, la estructura organizativa y el empleo de los signos de puntuacion y
ortografia. Estos déficit en la expresion escrita pueden ser consecuencia de trastornos
subyacentes en las funciones grafomotora (control de la mano y el 1apiz). Motora fina 'y
visual motora o en la atencion, la memoria, la formacién y la organizacion de conceptos
(prioridad y flujo) y la funcién del lenguaje expresivo. Existe un predominio del sexo
masculino de 4:1.

Criterios del DSM 1V para el diagnostico de Trastorno de la Expresion Escrita

A. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas
administradas individualmente (o evaluaciones funcionales de las habilidades
para escribir) se sitGan sustancialmente por debajo de las esperadas dados la
edad cronoldgica del sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluada y la
escolaridad propia de su edad.
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B. EIl trastorno de Criterio A interfiere significativamente en el rendimiento
academico o las actividades de la vida cotidiana que requieren realizacion de
textos (ej; escribir frases gramaticalmente correctas y parrafos organizados).

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir
exceden de las asociadas habitualmente a él.

Trastorno del Desarrollo Psicomotor

El trastorno de las habilidades motoras implica la dificultad para la coordinacion fija.
Puede manifestarse por torpeza fisica generalizada. Ninguna de las alteraciones motoras
en el trastorno de la coordinacion motora puede explicarse por trastornos neurolégicos
fijos o localizables o por interferencias mecénicas. Se haya asociado a muchos
trastornos psiquiatricos, en especial a trastornos del aprendizaje.

Criterios del DSM 1V para el diagnéstico de Trastorno del Desarrollo de la

Coordinacién.

A. El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren coordinacién motora
es sustancialmente inferior al esperado dada la edad cronoldgica del sujeto y su
coeficiente de inteligencia. Puede manifestarse por retrasos significativos en la
adquisicion de los hitos motores (ej. caminar, gatear, sentarse), caérsele los
objetos de la mano, “torpeza”, mal rendimiento en los deportes o caligrafia
deficiente.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente en el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana.

C. EI trastorno no se debe a una enfermedad médica (ej. paralisis cerebral,
hemiplejia, distrofia muscular) y no cumple los criterios de trastorno
generalizado del desarrollo.

D. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras excede de las asociadas
habitualmente a él.

Trastorno de la Identidad Sexual

La identidad de género ha sido definida como el reconocimiento que el nifio tiene de ser
miembro de un sexo y no del otro.

La identidad de género puede ser valorada durante el juego, a través del cual el nifio
adopta su identificacién con las normas de comportamiento establecidas culturalmente
para el sexo femenino o masculino (roles de género).

En nifios varones, la caracterizacion clinica esta dada por al menos ocho rasgos:

1. Un deseo expresado ocasionalmente de ser o de que es una nifia.

2. Expresiones verbales o conductuales de inconformidad con su fenotipo
masculino (genitales).

3. Utilizacion frecuente de ropa o accesorios femeninos con el fin de lograr su

apariencia femenina.

Preferencia por desempefiar el rol femenino durante el juego o las fantasias.

Preferencias por juguetes o actividades femeninas en lugar de los masculinos.

o s
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Demostracion recurrente de manierismos femeninos.

7. Preferencia por las nifias como compafieras de juego en lugar de los nifios como
comparieros de juego.

8. Una evitacion intensa por participar en juegos o deportes masculinos.

En nifias, las caracteristicas clinicas son similares intencionadas para el sexo opuesto.
Algunas teorias sugieren que este trastorno es un tipo de desviacion del desarrollo,
durante la cual existe una excesiva y gratificante simbiosis entre la madre y el nifio y la
presencia distorsionada del padre, lo cual evita que el nifio realice una adecuada
separacion fisica y conductual del rol femenino de su madre.

La evaluacion comprende una serie de procedimientos que incluyen entrevistas
estructuradas a los padres acerca de conductas especificas relacionadas con el rol
sexual, cuestionarios de reporte para padres, valoracion del tipo de juego sexual en
ambientes estandarizados para ello, y medidas del tipo de juego sexual a través de
actividades objetivas como: dibujar a un persona, la It Scale for Children e el
Rorschach.

Trastorno por Abuso de Sustancias

Criterios para el diagnostico de Abuso de Sustancias

A. Utilizacion desadaptativa de sustancias asociada a un dafio clinico significativo
0 a estrés manifestado por uno o mas de los siguientes criterios presentes dentro
de un periodo de 12 meses:

1. Utilizacion recurrente de una sustancia que ha causado interferencia con
el cumplimiento de sus roles laborales, escolares o familiares.

2. Utilizacion recurrente de una sustancia en situaciones en las cuales existe
un peligro fisico mayor (conduciendo automavil, trabajando, etc.)

3. Problemas legales recurrentes secundarios a la utilizacién de la sustancia.

4. Utilizacién continGa de la sustancia pese a los problemas sociales o
interpersonales recurrentes secundarios a los efectos de la misma.

B. Los sintomas nunca han cumplido criterios para trastorno de dependencia de esta
clase de sustancia.

Retraso Mental
La definicion de Retraso Mental abarca tres caracteristicas:
1. Inteligencia por debajo de la media (CI < 70)
2. Trastorno del funcionamiento adaptativo.
3. Comienza en la nifiez.
Criterios DSM 1V para el diagnostico de Retraso Mental.
A. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un CI
aproximadamente de 70 o inferior en un test de Cl administrado individualmente

(en el caso de nifios pequefios, un juicio clinico de capacidad intelectual
significativamente inferior al promedio).
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B. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la
eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y
por su grupo cultural), en por lo menos dos de las siguientes areas:
comunicacion, cuidado personal, vida doméstica, habilidades
sociales/interpersonales, utilizacién de recursos comunitarios, autocontrol,
habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.

C. Elinicio es anterior a los 18 afos:

a) Retraso Mental Leve: Cl entre 50 y 70.

b) Retraso Mental Moderado: CI entre 35y 40.

c) Retraso Mental Grave: Cl entre 20 y 35.

d) Retraso Metal Profundo: CI inferior a 20.

e) Retraso Mental con Gravedad no especificada: cuando existe presuncion
del diagnéstico, pero no puede medida la inteligencia del individuo.*®

1.9 INSTRUMENTOS DE EVALUACION FAMILIAR

El médico familiar, como orientador cuenta con recursos que le permiten evaluar los
problemas psicosociales de la familia, tanto desde el punto de vista estructural como del
funcional. La evaluacion de la funcionalidad familiar requiere de instrumentos que
puedan ser observacionales o de autoaplicacion. Los procedimientos para la aplicacion
de estos métodos son la entrevista, las escalas de evaluacion clinica y los esquemas de
codificacion.

Los instrumentos de autoaplicacion proporcionan una perspectiva interna de la
funcionalidad a través de cuestionarios estandarizados. De esta forma, se obtiene la
informacién individual de cada uno de los integrantes de una familia, incluyendo las
percepciones sobre si mismos, acerca de los demas miembros de la familia, actitudes,
roles y valores, etc.

Es posible obtener considerable informacion acerca de las funciones familiares v,
cuando es evidente la disfuncion familiar, es necesario llevar a cabo una adecuada
evaluacion de la funcionalidad familiar. Aunque existen varios métodos e instrumentos
para evaluar el grado de funcionalidad familiar, son pocos los que tienen un valor
practico, dada la complejidad, extension, limitacion o dudosa confiabilidad y validez de
la mayoria de los instrumentos existentes. Entre los que se han utilizado se encuentran
los siguientes:

Indice de funcion familiar (Pless y Satterwhite). Ideado para distinguir familias que
requieran de apoyo terapéutico. Estima la funcion familiar por areas como la
satisfaccién marital, frecuencia de desacuerdos, solucién de problemas, comunicacion y
sentimientos de felicidad e infelicidad. Ha sido Util en el estudio de nacleo familiar del
nifio con trastornos psicoldégicos cronicos, pero limita su uso generalizado.

Escala de evaluacion familiar de Beavers y Timberlawn. Incluye las siguientes
variables:

e Mitologia familiar: percepcion de la realidad.

e Habilidad de negociacion

29



e Promocion de la autonomia: claridad, responsabilidad, invasividad,
permeabilidad.
e Afecto familiar: expresividad, humor, conflictos y empatia.
Esta escala ha sido empleada con éxito en estudios psiquiatricos para evaluar la
conducta familiar con el proposito de cuantificar y clasificar los modelos interacciénales
en familias en las que hubo incesto.

Clasificacion triaxial de la familia. Es un sistema de tres fuentes de informacion, en
cada una de las cuales se agrupan las disfunciones del grupo familiar:

e Primer eje: aspectos del desarrollo familiar.

e Segundo eje: se analizan las relaciones disfuncionales entre dos 0 mas miembros
de la familia. Es un enfoque de los problemas en los subsistemas familiares
(conyugal, paterno-filial).

e Tercer eje: en el cual el grupo es analizado tanto en los aspectos estructurales y
funcionales como los sociales.

Modelo Mc Master. Provee una vision global de la familia, permite comprender se
estructura, su organizacion y patrones transaccionales. Consta de la investigacion de
seis dimensiones: solucion de problemas, comunicacién, roles familiares, expresion
afectiva, involucramiento afectivo y control de la conducta.

Escala de eventos criticos. Debe realizarse en funcidn de las situaciones que hayan
ocurrido seis a ocho meses antes, ya que el factor tiempo es basico en la resolucion de
problemas.

Modelo psicodinamico-sistémico de evaluacion familiar. Evalia la estructura de las
relaciones intrafamiliares desde una perspectiva trigeneracional, dado que los patrones
interaccionales se van aprendiendo y transmitiéndose de una generacion a otra.

APGAR Familiar. Consta de cinco reactivos, aplicables mediante una breve entrevista
a diferentes miembros de la familia y en distintos momentos para percibir variaciones.
Mide el funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del entrevistado con su vida
en familia.

Circulo familiar. Es un método grafico breve y Util para la obtencion de datos acerca
de las relaciones familiares desde el punto de vista de uno o varios miembros del grupo
en estudio. Permite el diagrama de una familia como sistema abierto, ayudando al
individuo que lo elabora a definir su concepto de familia.

Escalas de evaluacion de adaptabilidad y cohesidon familiar 111 (FACES I1II). Es la
tercera version de The Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales, basado
conceptualmente en el Modelo circunflejo de sistemas maritales y familiares. Fue
desarrollado con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria y la
investigacion en familias. Integra tres dimensiones de la funcionalidad familiar:

* Adaptabilidad

* Cohesion

* Comunicacion.®
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, los estudios epidemioldgicos acerca de la salud mental se inicio en la
década de 1980. Entonces se utilizaba a la herramienta de Cuestionario de Reporte para
nifios (RQC), elaborado en el contexto de un estudio con la colaboracion del la OMS
para extender la atencién a los problemas de la salud mental en los paises en desarrollo.

A comienzos del sigo XXI, la epidemiologia psiquiatrica en México esta en una etapa
en que destaca el uso de criterios diagnosticos estandarizados para obtener datos
comparables con otros del propio pais y de otras partes del mundo. Sin embargo los
disefios que se emplean limitan la exploracion mas rigurosa de la evolucion temporal de
los trastornos y de sus factores de riesgo. Por otro lado existen deficiencias en la
evaluacion de los servicios de salud.

Por otro lado, un tercio de la demanda de Servicios de Salud Mental en el primer nivel
de atencion deriva de problemas psicopatoldgicos en la infancia, y muchos de los nifios
acuden en fases avanzadas y con diversas complicaciones. De ahi que diversos estudios
epidemioldgicos recientes, han enfatizado la necesidad de identificar tempranamente
problemas que con el tiempo conduzcan a otras patologias en la edad adulta.

¢Cudl es la prevalencia de los desordenes de salud mental en los nifios de las escuelas

primarias “Prof. Guillerm Sherwell” y “Prof. Fernando Brom Rojas” y cuél es su
asociacion con el APGAR Familiar?
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3. JUSTIFICACION

Los trastornos mentales, incluyendo los trastornos del uso de sustancias, forman ya
parte del panorama epidemioldgico de México y seguiran en el escenario nacional por
las proximas décadas, incrementando incluso su presencia como causa de enfermedad,
discapacidad y muerte en nuestro pais.'! El 25% de quienes buscan ayuda en un
servicio de salud, padece alguno de estos trastornos, cuyo diagnostico no siempre se
realiza o se efectla de manera adecuada. Se estima que actualmente en México por lo
menos 4 millones de personas sufren algin trastorno del estado de animo,
particularmente depresién.* La prevalencia de los trastornos psico-sociales en la
poblacion infantil no es bien conocida, entre otras razones, por la variedad de
parametros, criterios, instrumentos y muestras utilizadas, producto de la diversidad de
opciones, las cuales no cuentan con un nivel de confiabilidad y que posean una
significacion pronostica. "% En cada etapa de la vida, el nifio recibe demandas para
efectuar tareas vitales y su desempefio es calificado por evaluadores naturales. Las
transiciones normativas, como el inicio del colegio, pueden enriquecer su desarrollo o
afectarlo negativamente. El desarrollo patolégico puede conceptualizarse como una
historia de desadaptacion social a las tareas tempranas, lo que deriva en una
disminucién de destrezas sociales, emocionales y cognitivas necesarias para lograr una
adaptacion posterior."® ¥ El conocimiento de la magnitud de algunas entidades
mentales en los nifios resulta de interés, ya sea por el impacto que puedan tener en su
desarrollo futuro o por la posibilidad de evolucionar a problemas méas graves si no se les
diagnostica y trata a tiempo como sucede con las conductas agresivas. Se requiere
conocer la situacion de grupos especificos, con el fin de pasar del panorama general a
situaciones particulares. El estudio de este tipo de problemas mentales en escolares
retne una serie de ventajas que lo convierten en tema de interés para la investigacion
epidemioldgica; primero, al no ser poblacion demandante de atencion psiquiatrica, se
obtiene informacion acerca de la situacion en poblacion abierta; y segundo, €S un grupo
etareo poco abordado en comparacién con otros periodos, como el de la adolescencia. *’
La problematica sélo ha sido abordada focalizando la atencion en los pacientes que
presentan psicopatologia sin considerar el contexto familiar y los factores protectores y
de riesgo familiar. * Se sabe que la primera puerta que tocan las personas con trastornos
mentales es la medicina general, sin embargo, su deteccidn, tratamiento y/o canalizacion
de servicios especializados es insuficiente, existe ain un importante estigma social que
se da a los pacientes y el tiempo que pasa entre que el paciente identifica sus sintomas y
recibe ayuda especializada es considerable.> * Dentro de la bibliografia revisada se
sabe poco acerca de la prevalencia de enfermedades mentales en nuestro pais, sobre
todo en nifios entre el rango de 6 al2 afios, el conocerla en nuestra poblacion nos
permitira actuar de manera oportuna para prevenir problemas en el futuro.

32



4. OBJETIVOS.
4.1. Objetivo general:
Por medio de la aplicacion de un cuestionario validado, detectar la presencia de

trastornos de salud mental en nifios en dos escuelas primarias y asociarlos a disfuncion
familiar.

4.2. Objetivos especificos:
Identificar enfermedades mentales mas frecuentes.
Identificar en que edad se manifiestan mas este tipo de enfermedades.

Identificar cual es la que predomina méas por género.
Identificar cual es la que predomina por afio escolar.

5. HIPOTESIS
5.1 Hipotésis Nula
No habra una asociacion estadisticamente significativa entre los nifios con algunos de

los diagnosticos de trastornos mentales y la presencia de disfuncion familiar.

5.2 Hipotésis Alterna
Si habra una asociacion estadisticamente significativa entre los nifios con algln
diagnostico de trastorno mental y la presencia de disfuncion familiar.

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. Tipo de Estudio

Es un estudio observacional, transversal, prospectivo y descriptivo

6.2. Disefio

A los padres o tutores de los nifios de las escuelas primarias “Prof. Guillermo
Sherwell” y “Prof. Fernando Brom Rojas” se les aplicé el Cuestionario de Salud Mental
en Atencion Primaria para conocer los principales sintomas que presentaron los nifios

de 6 a 12 afos de edad en los ultimos seis meses.

El cuestionario consta de 41 preguntas en las cuales se engloban los diez principales
Trastornos Mentales en los nifios.

También se aplicd el Cuestionario APGAR familiar el cual consta de 5 preguntas,

evaluando la percepcion individual de la funcionalidad familiar, previamente se dio a
firmar a los padres o tutores una hoja de Consentimiento Informado donde estuvieron de
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acuerdo con la aplicacion del cuestionario, posteriormente se entregaron los resultados a
los padres o tutores personalmente para ser derivados a las Instituciones de Salud
correspondientes asi también se realizo una platica de Salud Mental en cada escuela
para difundir la importancia de la Salud Mental en los nifios y sus repercusiones a
futuro.

Disefio de Aplicacion de Anélisis de
Estudio — cuestionarios resultados

6.3. Poblacion, lugar y tiempo

Se aplico el cuestionario a los padres de los nifios de 6 a 12 afios de edad que cursan en
las Escuelas Primarias “Profesor Fernando Brom Rojas” y “Profesor Guillermo
Sherwell”, para la deteccion de trastornos mentales, ademés se evalto la funcionalidad
familiar mediante la aplicacion del APGAR Familiar.

6.4. Tipo y tamafio de la muestra

No se realizo calculé de la muestra porque se incluyeron a todos los nifios de las
escuelas que cumplan con los criterios de inclusion.

6.5. Criterios de inclusion

Todos los nifios de 6 a 12 afios de edad que estudien en las Escuelas Primarias “Profesor
Fernando Brom Rojas” y “Profesor Guillermo Sherwell”, que aceptaron participar en el
estudio.

Padres y tutores que aceptaron participar en el estudio.

6.6. Criterios de exclusion

Aguellos nifios que se encuentren fuera del rango de edad.
Nifios con patologias detectadas son anterioridad.

6.7. Criterios de eliminacion
Cuestionarios que no sean contestados completamente.

Padres que decidan abandonar el estudio.

6.8 Cédula de recoleccion de datos
Se utilizé una cédula de recoleccién de datos identificando al padre o tutor del nifio.*®
(Anexo 1)
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Para la investigacion se utilizo el Cuestionario de Salud Mental en Atencion Primaria en
nifios de 6 a 12 afos, el cual es valido para 10 trastornos, Trastorno del Aprendizaje,
Trastorno por Déficit de Atencion, Estrés Postraumatico, Tics, Depresion, Trastorno
psicotico, Trastorno del Lenguaje, Trastorno de la Eliminacion, Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, Ansiedad por separacion. (Anexo 2)

1. EIl Cuestionario de Salud Mental en Atencién Primaria para nifios de 6 a 12
afios, cuenta con la estructura y contenido adecuados para la valoracién de los
principales trastornos de salud mental que se presentan en esta edad.

2. El Cuestionario de Salud Mental en Atencidn Primaria para nifios de 6 a 12 afios
cumple con los criterios de diagndstico minimos para definir cada uno de los 10
trastornos que se incluyen en la prueba.

3. Las preguntas que componen el Cuestionario de Salud Mental en Atencion
Primaria para nifios de 6 a 12 afios son lo suficientemente claras para ser
comprendidas por los padres o tutores de los nifios.

4. La prueba cumple con los requisitos indispensables para ser un instrumento de
autoreporte.

5. La escala de respuestas del Cuestionario de Salud Mental en Atencion Primaria
es lo suficientemente precisa para que los padres puedan reportar a traves de ella
la frecuencia de presentacion de las conductas.

6. El tiempo requerido para la administracion de la prueba (30 minutos) facilita su
aplicacion durante la consulta pediatrica general.

7. El Cuestionario de Salud Mental en Atenciéon Primaria es valida en criterio,
contenido y constructo, para la valoracion de los 10 trastornos que se incluyen
en el mismo.

8. La prueba es altamente confiable (Alpha de Cronbach 0.88) para la valoracion
de cada uno de los trastornos incluidos en la misma. *° (Anexo 3)

Cuestionario APGAR Familiar

Los instrumentos de atencion a la familia ofrecen una apreciacion gréfica de la familia y
sus relaciones, lo que permite al profesional de salud desarrollar una vision integrada de
las interacciones actuales, los puntos débiles y fuertes de la familia, asi como su
desarrollo histdrico. Dichos instrumentos promueven la expresion de sentimientos entre
el informante y el prestador, permitiendo contextualizar los eventos que aparecen en
cada familia y haciendo fluida la relacién entre los profesionales de la salud y los
pacientes o usuarios.

El APGAR familiar es un cuestionario de cinco preguntas que busca evidenciar el
estado funcional de la familia, funcionando como una escala en el cual el entrevistado
coloca su opinidn respecto al funcionamiento de la familia para algunos temas clave
considerados marcadores de las principales funciones de la familia.

Este es un instrumento de origen reciente, habiendo sido disefiado en 1978 por el Doctor
Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington), quien basandose en su experiencia
como Médico de Familia propuso la aplicaciéon de esta test como un instrumento para
los equipos de Atencion Primaria, en su aproximacion al analisis de la funcion familiar.
Este test se basa en la premisa de que los miembros de la familia perciben el
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funcionamiento de la familia y pueden manifestar el grado de satisfaccion con el
cumplimiento de sus parametros béasicos.

Adaptacion: Evalua la forma en que los miembros de la familia, utilizan los recursos
intra y extrafamiliares en los momentos de grandes necesidades y periodos de crisis,
para resolver sus problemas y adaptarse a las nuevas situaciones.

Participacion: Mide la satisfaccion de cada miembro de la familia, en relacion con el
grado de comunicacion existente entre ellos en asuntos de interés comln y en la
busqueda de estrategias y soluciones para sus problemas.

Crecimiento: Hace referencia a la forma en que los miembros de la familia encuentran
satisfaccion en la medida en que su grupo familiar acepte y apoye las acciones que
emprendan para impulsar y fortalecer su crecimiento personal.

Afecto: Evalua la satisfaccion de cada miembro de la familia en relacion a la respuesta
ante expresiones de amor, afecto, pena o rabia, dentro del grupo familiar.

Resolucion: Evalla la satisfaccion de cada miembro de la familia, en relacion a la
forma en que cada uno de ellos se compromete a dedicar tiempo, espacio y dinero a los
demas. Los recursos son elementos esenciales en la dindmica familiar. > ** 4% 43 (Anexo
4)

6.9 Variables

6.9.1 Variables dependientes

Trastornos mentales segin cuestionario

6.9.2 Variables independientes

Edad

Género

Grado escolar

Dimensién del APGAR
Escuelas
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7. CRONOGRAMA DE TRABAJO

2007 2008

PLANEACION DEL
PROYECTO
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>
<

MARCO TEORICO

MATERIAL Y X | X | X
METODOS

APLICACION DE
CUESTIONARIO X X

ANALISIS DE
INFORMACION X [ XXX

INFORME FINAL X X

8. ANALISIS DE DATOS

Se utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central como la Media o
Promedio Aritmético y medidas de dispersion como la desviacion estandar rango y
varianza en las variables de tipo cuantitativas con base a la distribucion normal de
dichas variables.

Para relacionar la presencia de los trastornos mentales con las variables de estudio se
utilizé la prueba estadistica de Chi cuadrada o la Prueba exacta de Fisher, ademas de la
V de Cramer con un nivel de significancia de 0.05 para rechazar la hipotesis nula

Para relacionar la presencia de trastornos mentales con el Apgar Familiar se usé la
misma prueba estadistica.

9. RECURSOS:
9.1. Humanos

o Investigador: Dra. Luz Maria Castillo Feliciano

0 Asesores: M. C. Alberto Gonzalez Pedraza, Dra. Catalina Monroy Caballero,
Dr. Luis Alberto Blanco Loyola

o Profesores de la escuela Primaria

o Padres de familia y tutores
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9.2 Fisicos

o Escuelas donde se aplico el cuestionario

o0 Salon de usos maltiples

9.3 Materiales

Cuestionarios de Salud Mental en Atencion Primaria Nifios de 6 a 12 afios
Lépices

Computadora

Impresora

o O O O O

Equipo audivisual

10. ASPECTOS ETICOS.

El estudio respeta las normas de ética internacionales de acuerdo a la declaracién de
Helsinki de 1964 y sus posteriores modificaciones.

El autor considera que la investigacion se apega integramente a la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japdn, octubre de 1975. 352
Asamblea Médica Mundial Venencia, Italia, octubre de 1983. 4ta Asamblea Médica
Mundial Hong Kong, septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica, octubre 1996 y la 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia octubre
2000. Nota de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacién del péarrafo 30
agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004.

Asi como la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en lo concerniente a:
Titulo Segundo

De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

Capitulo 1

Articulo 13,14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22.

Titulo quinto

De las Comisiones Internas en las Instituciones de Salud

Capitulo Unico

Articulos 98, 99, 100, 101, 102.

Titulo Sexto

De la ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion de Salud,.
Capitulo Unico.

Articulos 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120. *
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Carta de Consentimiento Informado

Con base en la Ley General de Salud en Materia de investigacion en lo referente al
titulo Segundo, Capitulo 1, articulo 17; esta investigacion se clasifica como: CON
RIESGO MINIMO.

Con base a la misma Ley; articulos 20, 21 y 22 se solicitd el acuerdo por escrito,
entendiendo como consentimiento informado, mediante el cual el sujeto de la
investigacion, o en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion. (Anexo 5)

No obstante, el articulo 23, de la citada Ley refiere que en las investigaciones con

riesgo minimo, la Comision de Etica podra autorizar que el consentimiento informado
se obtenga sin formularse por escrito.
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11. RESULTADOS

De los 180 alumnos inscritos en la Escuela “Profesor Guillermo Sherwell” solo se
incluyeron en el estudio a 49, una vez aplicados los criterios de exclusion y eliminacion.
110 fueron excluidos porque los padres decidieron no participar en la investigacion y
los restantes 21 fueron eliminados por que sus cuestionarios no fueron llenados en su
totalidad.

En la Escuela “Profesor Fernando Brom Rojas” solo de incluyeron 129 alumnos una vez
aplicados los criterios de inclusion y eliminacion tomando en cuenta lo antes
mencionado.

En conjunto 178 alumnos fueron incluidos, de los cuales 98 eran del género masculino
(55.1%), y 80 del género femenino (44.9%). La media o promedio aritmético fue de
8.57 con una desviacion estandar de 1.74, un rango de 6 y un recorrido de 6 a 12 afios.
La descripcion de algunas de las caracteristicas de los nifios del estudio se presenta en la
Tabla 1.

De los trastornos diagnosticados con el instrumento aplicado se obtuvo que el
porcentaje mas alto se presentd en el trastorno obsesivo compulsivo, con 44 casos y un
porcentaje de 24.7%, seguido por el trastorno por Déficit de Atencion con 43 casos y
24.2 % del Trastorno de Ansiedad por Separacion con 33 casos y 18.3%. Mientras que
por el contrario no se tuvo ningun caso de Trastorno Psicético y s6lo 5 casos (2.8%) del
Trastorno de Eliminacion. Estos resultados se presentan en la Tabla 2.

De los 178 nifios, 112 (62.9%) presentaron algun trastorno, 21 (11.8%) presentaron dos
trastornos y 39 (21.9%) presentaron tres 0 mas trastornos, estos resultados se presentan
en la Tabla 2 A.

Con respecto a la calificacion del APGAR Familiar, s6lo cuatro familias de .los nifios
(2.2%) presentaron disfuncionalidad familiar severa y 25 (14%) disfuncionalidad
moderada estos resultados se presentan en la Tabla 3

Los resultados de este mismo andlisis pero, al hacer la division por cada una de las
escuelas se presenta en la Tabla 4. Practicamente no hay diferencias en cuanto a la
presencia del nimero de trastornos. Sin embargo en la Escuela “Profesor Guillermo
Sherwell”, se presentan 22.4% de los nifios con dos trastornos contra solo 7.8% de la
Escuela “Profesor Fernando Brom Rojas”. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas.

La relacion de los resultados entre los diez diferentes trastornos mentales
diagnosticados y la calificacion del Apgar Familiar, se presenta en la Tabla 5. Se
presentd una relacion estadisticamente  significativa con el Trastorno de Tics
(P=0.0335), el Trastorno por Depresion (P=0.032), Trastorno del Lenguaje (P=0.000),
Trastorno de la Eliminacion (P=0.19).

La relacién entre los diez trastornos mentales diagnosticados y el grado escolar de los

alumnos se presenta en la Tabla 6. Sélo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con el Trastorno del Lenguaje.
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La relacion entre los diez trastornos mentales diagnosticados y el género de los nifios se
presenta en la Tabla 7. En ningin caso se encontr0 diferencias estadisticamente
significativas.

La relacién entre los diez trastornos mentales diagnosticados y la edad de los nifios se
presenta en la Tabla 8. Se encontrd una relacion estadisticamente significativa con el
Trastorno por Déficit de Atencion (P=0.033), Trastorno por Depresion (P=0.045),
Trastorno del Lenguaje (P=0.032).

La relacion entre los diez trastornos diagnosticados y la escuela de los nifios se presenta
en la tabla 9. Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa con el trastorno de
eliminacion (P=0.008).

Al realizar el anélisis estadistico entre los trastornos psicoticos y las variables de estudio
pero haciendo la division por escuelas, se obtuvieron los siguientes resultados. En la
tabla 10 y 10 A, se presenta la relacion entre las diferentes trastornos y el grado escolar.
Se presentd entre el grado escolar y el Trastorno del Lenguaje (P=0.049) en la Escuela
“Profesor Fernando Brom Rojas”.

En las tablas 11 y 11 A se presentan la relacion entre los trastornos diagnosticados por
escuela y el género de los nifios. Se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre el género y el Trastorno del Lenguaje (P=0.030) en la Escuela “Profesor
Guillermo Sherwell”.

Las tablas 12 y 12 A presentan la relacion entre los trastornos por escuela y la edad. Se
encontrd relacion sélo en la Escuela “Fernando Brom Rojas” con el Trastorno por
Depresion (P=0.048), Trastorno del Lenguaje (P=0.019) y el Trastorno de Ansiedad por
Separacion (P=0.017).

Las tablas 13 y 13 A nos presentan la relacion entre los trastornos diagnosticados por
escuela y la funcionalidad familiar, segun la calificacion del Apgar Familiar. Se
presentd una relacion estadisticamente significativa entre la funcionalidad familiar
segun el Apgar y el Trastorno del Lenguaje (P=0.000), el Déficit de Atencion
(P=0.014), Trastorno por Tics (P=0.000) en la Escuela “Profesor Guillermo Sherwell.

La tabla 14 muestra la relacion entre el Apagar familiar en las dos escuelas con la
presencia de uno o mas trastornos. Se presentd una relacion estadisticamente
significativa con la presencia de cinco o mas trastornos (P=0.004).

Siendo la Escuela “Profesor Guillermo Sherwell” donde se presenta estas diferencias.
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Tabla 1.- Caracteristicas de la poblacién en estudio

Porcentaje
Variables Frecuencia Porcentaje Acumulado
Género de los Nifios
Masculino 98 55.1 55.1
Femenino 80 44.9 100.0
Total 178 100.0
Edad de los Nifios
6 21 11.8 11.8
7 28 21.3 33.1
8 34 19.1 52.2
9 31 17.4 69.7
10 21 11.8 81.5
11 24 13.5 94.9
12 9 5.1 100.0
Total 178 100.0
Escuelas
* Escuela 1 49 27.5 27.5
* Escuela 2 129 72.5 100.0
Total 178
Parentesco
Padres 163 91.6 91.6
Abuelos 11 6.2 97.8
Tios 3 1.7 99.4
Otros 1 .6 100.0
Total 178

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”

* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 2.- Frecuencia por tipo de trastorno

Porcentaje
Trastorno Frecuencia Porcentaje Acumulado
Aprendizaje
Positivo 31 17.4 17.4
Negativo 147 82.6 100.0
Total 178 100.0
Déficit de Atencion
Positivo 43 24.2 13.5
Negativo 135 75.8 100.0
Total 178 100.0
Estrés Postraumatico
Positivo 24 13.5 13.5
Negativo 154 86.5 100.0
Total 178 100.0
Tics
Positivo 9 5.1 5.1
Negativo 169 94.9 100.0
Total 178 100.0
Depresion
Positivo 27 15.2 15.2
Negativo 151 84.9 100.0
Total 178
Psicotico
Negativo | 178 | 100.0 | 100.0
Lenguaje
Positivo 20 11.2 11.2
Negativo 158 88.8 100.0
Total 178 100.0
Eliminacion
Positivo 5 2.8 2.8
Negativo 173 97.2 100.0
Total 178 100.0
Obsesivo Compulsivo
Positivo 44 24.7 24.7
Negativo 134 75.3 100.0
Total 178 100.0
Ansiedad por Separacion
Positivo 33 18.5 18.5
Negativo 145 815 100.0
Total 178
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Tabla 2 A.- Frecuencia de Trastornos por NUmero

NUmero de Porcentaje
Trastornos Frecuencia Porcentaje Acumulado
Un Trastorno

Si 112 62.9 62.9
No 66 37.1 100.0
Total 178

Dos Trastornos

Si 21 11.8 11..8
No 157 88.2 100.0
Total 178

Tres Trastornos
Si 26 14.6 14.6
No 152 85.4 100.0
Total 178 100.0

Cuatro Trastornos
Si 8 4.5 4.5
No 170 95.5 100.0
Total 178 100.0

Cinco Trastornos
Si 5 2.8 2.8
No 173 97.2 100.0
Total 178 100.0

44




Tabla 3.- Resultados del Apgar Familiar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado

Calificacion Apgar Familiar
Altamente 149 83.7 83.7
funcional
Moderadamente 25 14.0 97.7
Disfuncional
Severamente 4 2.2 100.0
Disfuncional
Total 178 100
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Tabla 4.- Frecuencia de trastornos por nimero y por escuela

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Valor de | Probabilidad
Acumulado | Significancia
Un Trastorno
*Esc. 1
Si 32 65.3 65.3
No 17 34.7 100.0
Total 49 100.0 0.685 Estadisticamente
* Esc.2 No Significativo
Si 80 62.0 62.0
No 49 38.0 100.0
Total 129 100.0
Dos Trastornos
Esc.1
Si 11 22.4 8.2
No 38 77.6 100.0
Total 49 100.0 Estadisticamente
Esc. 2 0.006 Significativo
Si 10 7.8 7.8
No 119 92.2 100.0
Total 129 100.0
Tres Trastornos
Esc. 1
Si 4 8.2 8.2
No 45 91.8 100.0
Total 49 100.0 0.134 Estadisticamente
Esc. 2 No Significativo
Si 22 17.1 17.1
No 207 82.9 100.0
Total 129 100.0
Cuatro Trastornos
Esc. 1
No 49 100.0 100.0
Esc. 2
Si 8 6.2 6.2 0.074 Estadisticamente
No 121 93.8 100.0 No Significativo
Total 129 100.0
Cinco 0 Mas Trastornos
Esc. 1
Si 1 2.0 2.0
No 48 98.0 100.0
Total 49 100.0 0.702 Estadisticamente
Esc. 2 No Significativo
Si 4 3.1 3.1
No 125 96.9 100.0
Total 129 100.0

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”
* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 5.- Relacion entre el tipo de trastorno y el Apgar Familiar

Trastorno Calificacion Apgar Familiar
Altamente | Moderadamente | Severamente | Total | Valor de | Probabilidad
Funcional | Disfuncional Disfuncional Significancia
Aprendizaje
Positivo 24 5 2 31 Estadisticamente
Negativo 125 20 2 147 0.197 No Significativo
Total 149 25 4 178
Déficit de
Atencion 31 10 2 43
Positivo 118 15 2 135 0.055 Estadisticamente
Negativo 149 25 4 178 No Significativo
Total
Estrés
Postraumatico | 18 5 1 24
Positivo 131 20 3 154 0.446 Estadisticamente
Negativo 149 25 4 178 No Significativo
Total
Tics
Positivo 5 3 1 9
Negativo 144 22 3 169 0.035 Estadisticamente
Total 149 25 4 178 Significativo
Depresion
Positivo 18 8 1 27 Estadisticamente
Negativo 131 17 3 151 0.032 Significativo
Total 149 25 4 178
Lenguaje
Positivo 11 7 2 20 Estadisticamente
Negativo 138 18 2 158 0.000 Significativo
Total 149 25 4 178
Eliminacion
Positivo 4 0 1 5 Estadisticamente
Negativo 145 25 3 173 0.019 Significativo
Total 149 25 4 178
Obsesivo
Compulsivo
Positivo 35 7 2 44 0.441 Estadisticamente
Negativo 114 18 2 134 No Significativo
Total 149 25 4 178
Ansiedad por
Separacion
Positivo 24 8 1 1 0.158 Estadisticamente
Negativo 125 17 3 3 No Significativo
Total 149 25 4 4
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Tabla 6.- Relacion entre los trastornos y el grado escolar

Trastorno Grado Escolar Total | Valor de | Probabilidad

1° 2° 3° 40 50 6° Significancia
Aprendizaje
Positivo 10 8 4 3 2 4 31 Estadisticamente
Negativo 17 42 25 22 24 17 | 147 0.081 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 178
Déficit de
Atencion
Positivo 6 11 5 12 6 3 43 0.08 Estadisticamente
Negativo 21 39 24 24 20 18 | 135 No Significativo
Total 27 50 29 29 26 21 178
Estrés
Postraumatico
Positivo 3 8 3 2 3 5 24 0.655 Estadisticamente
Negativo 24 42 26 23 23 16 | 154 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 178
Tics
Positivo 0 4 0 1 3 1 9 Estadisticamente
Negativo 27 46 29 24 23 20 | 169 0.285 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 178
Depresion
Positivo 5 7 3 1 4 7 27 Estadisticamente
Negativo 22 43 26 24 22 14 | 151 0.125 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 178
Lenguaje
Positivo 7 7 3 0 3 0 20 Estadisticamente
Negativo 20 43 26 25 23 21 | 158 0.034 Significativo
Total 24 50 29 25 26 21 178
Trastorno de
la Eliminacion
Positivo 0 3 1 0 0 1 1 0.486 Estadisticamente
Negativo 27 47 28 25 26 20 |20 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 21
Obsesivo
Compulsivo
Positivo 9 14 10 3 5 3 44 Estadisticamente
Negativo 18 36 19 22 21 18 134 0.246 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 178
Ansiedad de
Separacion
Positivo 8 10 3 6 2 4 33 Estadisticamente
Negativo 19 40 26 19 24 17 | 145 0.298 No Significativo
Total 27 50 29 25 26 21 178
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Tabla 7.- Relacion entre los trastornos y el género

Trastorno Género de los nifios Valor de

Masculino Femenino Total Significancia Probabilidad
Aprendizaje
Positivo 15 16 31 0.411 Estadisticamente
Negativo 83 64 147 No Significativo
Total 98 80 178
Déficit de
Atencion
Positivo 27 16 43 0.242 Estadisticamente
Negativo 71 64 135 No Significativo
Total 98 80 178
Estreés
Postraumatico
Positivo 10 14 24 0.156 Estadisticamente
Negativo 88 66 154 No Significativo
Total 98 80 178
Tics
Positivo 6 3 9 Estadisticamente
Negativo 92 77 169 0.472 No Significativo
Total 98 80 178
Depresion
Positivo 15 12 27 Estadisticamente
Negativo 83 68 151 0.955 No Significativo
Total 98 80 178
Lenguaje
Positivo 15 5 20 Estadisticamente
Negativo 83 75 158 0.057 No Significativo
Total 98 80 178
Eliminacién
Positivo 4 1 5 Estadisticamente
Negativo 94 79 173 0.225 No Significativo
Total 98 80 178
Obsesivo
Compulsivo
Positivo 24 20 44 0.937 Estadisticamente
Negativo 74 60 134 No Significativo
Total 98 80 178
Ansiedad por
Separacion
Positivo 17 16 33 0.650 Estadisticamente
Negativo 81 64 145 No Significativo
Total 98 80 178
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Tabla 8.- Relacion entre los trastornos y la edad

Trastorno Edad de los nifios Valor de

6 7 8 9 10 |11 |12 | Total | Significancia | Probabiliadad
Aprendizaje
Positivo 7 9 5 3 2 4 1 31 Estadisticamente
Negativo 14 |29 |29 |28 |19 |20 |8 147 0.288 No Significativo
Total 21 |38 |34 |31 21 |24 |9 178
Déficit de
Atencion 3 13 |3 12 |7 4 1 43 Estadisticamente
Positivo 18 |25 |31 |19 |14 |20 |8 135 0.33 Significativo
Negativo 21 |38 (34 |31 21 |24 |9 178
Total
Estés
Postraumatico
Positivo 3 6 5 1 2 5 2 24 0.543 Estadisticamente
Negativo 18 |32 |29 |30 |19 |19 |7 154 No Significativo
Total 21 |38 |34 |31 |21 |24 |9 178
Trastorno por Estadisticamente
Tics No Significativo
Positivo 0 3 1 0 2 3 0 9 0.225
Negativo 21 |35 |33 |31 19 (21 |9 169
Total 21 |38 |34 |31 21 124 |9 178
Depresion
Positivo 3 9 3 0 3 6 3 27 0.045 Estadisticamente
Negativo 18 (29 |31 |31 18 |18 |6 151 Significativo
Total 21 |38 |34 [31 |21 |24 |9 178
Lenguaje
Positivo 4 9 3 1 3 0 0 20 Estadisticamente
Negativo 17 |29 |31 |30 |18 |24 |9 158 0.032 Significativo
Total 21 |38 |34 |31 |21 |24 |9 178
Eliminacién
Positivo 0 2 0 2 0 1 0 5 Estadisticamente
Negativo 21 |36 |34 |29 |21 |23 |9 173 0.548 No Significativo
Total 21 |38 |34 |31 21 |24 |9 178
Obsesivo
Compulsico
Positivo 8 9 10 |9 3 3 2 44 0.430 Estadisticamente
Negativo 13 (29 |24 |22 18 (21 |7 134 No Significativo
Total 21 |38 |34 |31 21 |24 |9 178
Ansiedad por
Separacion
Positivo 8 8 5 3 5 1 3 33 Estadisticamente
Negativo 13 |30 |29 |28 |16 |23 |6 145 0.054 No Significativo
Total 21 |38 |34 |31 |21 |24 |9 178
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Tabla 9.- Relacion entre los trastornos y la escuela

Trastorno Escuela
“Profesor “Profesor Valor de
Guillermo Fernando Total Significancia | Probabilidad
Sherwell” Brom Rojas”
Aprendizaje
Positivo 5 26 31 Estadisticamente
Negativo 44 103 147 0.118 No Significativo
Total 49 129 178
Déficit de
Atencion 13 30 43 Estadisticamente
Positivo 36 99 135 0.648 No Significativo
Negativo 49 129 178
Total
Estrés
Postraumatico
Positivo 5 19 24 0.430 Estadisticamente
Negativo 44 110 154 No Significativo
Total 49 129 178
Tics
Positivo 1 8 9 Estadisticamente
Negativo 48 121 169 0.258 No Significativo
Total 49 129 178
Depresion
Positivo 4 23 27 Estadisticamente
Negativo 45 106 151 0.108 No Significativo
Total 49 129 178
Trastorno del
Lenguaje
Positivo 6 14 20 0.793 Estadisticamente
Negativo 43 115 158 No Significativo
Total 49 129 178
Eliminacién
Positivo 4 1 5 Estadisticamente
Negativo 45 128 173 0.008 Significativo
Total 49 129 178
Obsesivo
Compulsivo
Positivo 14 30 44 0.463 Estadisticamente
Negativo 35 99 134 No Significativo
Total 49 129 178
Ansiedad por
Separacion
Positivo 7 26 33 0.368 Estadisticamente
Negativo 42 103 145 No Significativo
Total 49 129 178
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Tabla 10.- Relacion por escuelas entre los trastornos y el grado escolar

Escuela Trastorno Grado Escolar Valor de
1° |20 [3 |4 |5° |6° | Total Significancia Probabilidad
*Esc. 1 Aprendizaje

Positivo 3 1 1 0 0 0 5 Estadisticamente
Negativo 4 16 |8 4 8 4 44 0.067 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

* Esc. 2 Aprendizaje
Positivo 7 7 3 3 2 4 26 Estadisticamente
Negativo 13 (26 |17 |18 |16 |13 | 103 0.470 No Significativo
Total 20 |33 (20 |21 |18 |17 | 129

Esc. 1 Déficit de
Atencion
Positivo 0 4 3 3 3 0 13 Estadisticamente
Negativo 7 13 | 6 1 5 4 36 0.088 No Significativo
Total 7 17 |9 1 8 4 49

Esc. 2 Déficit de
Atencion Estadisticamente
Positivo 6 7 2 9 3 3 30 0.167 No Significativo
Negativo 14 |26 |18 |12 |15 |14 |99
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 | 129

Esc. 1 Estrés
Postraumatico Estadisticamente
Positivo 1 2 1 0 1 0 5 0.951 No Significativo
Negativo 6 15 | 8 4 7 4 44
Total 7 17 |9 4 8 4 49

Esc. 2 Estrés
Postraumatico
Positivo 2 6 2 2 2 5 19 Estadisticamente
Negativo 18 |27 |18 |19 |16 |12 | 110 0.469 No Significativo
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 | 129

Esc. 1 Tics
Positivo 0 1 0 0 0 0 1 Estadisticamente
Negativo 7 16 |9 4 8 4 48 0.860 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

Esc. 2 Tics
Positivo 0 3 0 1 3 1 8 Estadisticamente
Negativo 20 |30 |20 |20 |15 |16 |121 0.253 No Significativo
Total 20 |33 (20 |21 |18 |17 | 129

Esc. 1 Depresion
Positivo 0 1 1 0 1 1 4 Estadisticamente
Negativo 7 16 |8 4 7 3 45 0.713 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

Esc. 2 Depresion
Positivo 5 6 2 1 3 6 23 Estadisticamente
Negativo 15 |27 |18 |20 |15 |11 | 106 0.183 No Significativo
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 | 129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”

* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabls 10 A.- Relacion por escuelas entre los trastornos y el grado escolar

Escuela Trastorno Grado Escolar Valor de
Total Significancia Probabilidad

*Esc. 1 Lenguaje
Positivo 2 1 1 0 2 0 6 Estadisticamente
Negativo 5 16 |8 4 6 4 43 0.452 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

* Esc. 2 Lenguaje
Positivo 5 6 2 0 1 0 14 Estadisticamente
Negativo 15 (27 |18 |21 |17 |17 | 115 0.049 Significativo
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 |129

Esc. 1 Eliminacién
Positivo 0 2 1 0 0 1 4 Estadisticamente
Negativo 7 15 |8 4 8 3 45 0.608 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

Esc. 2 Eliminacién
Positivo 0 1 0 0 0 0 1 Estadisticamente
Negativo 20 |32 |20 |21 |18 |17 | 128 0.710 No Significativo
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 | 129

Esc. 1 Obsesivo
Compulsivo
Positivo 2 5 4 1 1 1 14 Estadisticamente
Negativo 5 12 |5 3 7 3 35 0.824 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

Esc. 2 Obsesivo
Compulsivo
Positivo 7 9 6 2 4 2 30 Estadisticamente
Negativo 13 |24 |14 |19 (14 |15 |99 0.322 No Significativo
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 | 129

Esc. 1 Ansiedad por
Separacion
Positivo 2 1 1 1 0 2 7 Estadisticamente
Negativo 5 16 |8 3 8 2 42 0.151 No Significativo
Total 7 17 |9 4 8 4 49

Esc. 2 Ansiedad por
Separacion
Positivo 6 9 2 5 2 2 26 Estadisticamente
Negativo 14 (24 |18 |16 |16 |15 | 103 0.374 No Significativo
Total 20 |33 |20 |21 |18 |17 |129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”
* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 11.- Relacién por escuelas entre los trastornos y el género

Escuela Trastorno Género Total Valor de | Probabilidad
Masculino | Femenino Significancia

*Esc. 1 Aprendizaje
Positivo 4 1 5 Estadisticamente
Negativo 25 19 44 0.318 No Significativo
Total 29 20 49

* Esc. 2 Aprendizaje
Positivo 11 15 26 Estadisticamente
Negativo 58 45 103 0.201 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Déficit de
Atencion
Positivo 10 3 13 0.129 Estadisticamente
Negativo 19 17 36 No Significativo
Total 29 20 49

Esc. 2 Déficit de
Atencion
Positivo 17 13 30 0.690 Estadisticamente
Negativo 52 47 99 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Estrés
Postraumatico
Positivo 2 3 5 0.357 Estadisticamente
Negativo 27 17 44 No Significativo
Total 29 20 49

Esc. 2 Estrés
Postraumatico
Positivo 8 11 19 0.281 Estadisticamente
Negativo 61 49 110 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Tics
Positivo 1 0 1 0.401 Estadisticamente
Negativo 28 20 48 No Significativo
Total 29 20 49

Esc. 2 Tics
Positivo 5 3 8 Estadisticamente
Negativo 64 57 121 0.598 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Depresion
Positivo 3 1 4 0.502 Estadisticamente
Negativo 26 19 45 No Significativo
Total 29 20 49

Esc. 2 Depresion
Positivo 12 11 23 0.889 Estadisticamente
Negativo 57 49 106 No Significativo
Total 69 60 129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”
* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 11 A.- Relacion por escuelas entre los trastornos y el género

Escuela Trastorno Género Total Valor de | Probabilidad
Masculino | Femenino Significancia

*Esc. 1 Lenguaje
Positivo 6 0 6 Estadisticamente
Negativo 23 20 43 0.030 Significativo
Total 29 20 49

* Esc. 2 Lenguaje
Positivo 9 5 14 Estadisticamente
Negativo 60 55 115 0.076 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Eliminacion
Positivo 3 1 4
Negativo 26 19 45 0.502 Estadisticamente
Total 29 20 49 No Significativo

Esc. 2 Eliminacién
Positivo 1 0 1 Estadisticamente
Negativo 68 60 128 0.349 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Obsesivo
Compulsivo
Positivo 8 6 14 0.854 Estadisticamente
Negativo 21 14 35 No Significativo
Total 29 20 49

Esc. 2 Obsesivo
Compulsivo
Positivo 16 14 30 0.984 Estadisticamente
Negativo 53 46 99 No Significativo
Total 69 60 129

Esc. 1 Ansiedad por
Separacion
Positivo 5 2 7 0.476 Estadisticamente
Negativo 24 18 42 No Significativo
Total 29 20 49

Esc. 2 Ansiedad por
Separacion Estadisticamente
Positivo 12 14 26 0.401 No Significativo
Negativo 57 46 103
Total 69 60 129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”
* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 12.- Relacion por escuelas entre los trastornos y la edad

Escuela | Trastorno Edad de los nifios Valor de
6 |7 |8 |9 |10 11|12 | Total | Significancia | Probabilidad

*Esc. 1 Aprendizaje
Positivo 2 12 (0|1 ]|]0 |0 (O |5 Estadisticamente
Negativo 5 |11|5 (11|18 |3 |1 |44 0.552 No Significativo
Total 7 |13(5 |12|8 |3 |1 |49

* Esc. 2 Aprendizaje
Positivo 5 17 |5 |2 |2 |4 |1 |26 Estadisticamente
Negativo 9 (18|24 |17 |11 |17 |7 | 103 0.570 No Significativo
Total 141 25|129(19 |13 |21 |8 | 129

Esc. 1 Déficit de
Atencion
Positivo 0 [3 |1 |6 |3 |0 [0 |13 0.235 Estadisticamente
Negativo 7 /1014 |6 |5 |3 |1 |36 No Significativo
Total 7 |13(5 |12]|8 |3 |1 |49

Esc. 2 Déficit de
Atencion
Positivo 3 |10(2 |6 |4 |4 |1 |30 0.117 Estadisticamente
Negativo 1111527139 |17 |7 |99 No Significativo
Total 14 (25|129|19 |13 (21 |8 | 129

Esc. 1 Estrés
Postraumatico
Positivo 1 (2 |10 |1 (0 |0 |5 0.882 Estadisticamente
Negativo 6 (114 |12|7 |3 |1 |44 No Significativo
Total 7 | 135 |12]|8 |3 |1 |49

Esc. 2 Estrés
Postraumatico
Positivo 2 |4 |4 |1 |1 |5 (2 |19 0.680 Estadisticamente
Negativo 1221|2518 |12 |16 |6 | 110 No Significativo
Total 1425|2919 |13 (21 |8 | 129

Esc. 1 Tics
Positivo 0O |1 (0 |0 |O |O (O |1 Estadisticamente
Negativo 7 |12]|5 (12|18 |3 |1 |48 0.830 No Significativo
Total 7 |13|(5 |12|8 |3 |1 |49

Esc. 2 Tics
Positivo 0 |2 (1 |0 ]2 |3 |0 |8 Estadisticamente
Negativo 14123 1281191118 |8 |121 0.270 No Significativo
Total 14|125|129(19 |13 |21 |8 | 129

Esc. 1 Depresion
Positivo 0O (1 (1|0 |1 |1 |0 |4 Estadisticamente
Negativo 7 |1214 (127 |2 |1 |45 0.487 No Significativo
Total 7 |13|(5 |12|8 |3 |1 |49

Esc. 2 Trastorno por
Depresion
Positivo 3 /8 (2 |0 |2 |5 |3 |23 0.048 Estadisticamente
Negativo 11117 (2719|1116 |5 | 106 Significativo
Total 14 (25|129|19 |13 (21 |8 | 129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”

* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 12 A.- Relacion por escuelas entre los trastornos y la edad

Escuela | Trastorno Edad de los nifios Valor de
6 |7 |8 |9 |10 11|12 | Total | Significancia | Probabilidad

*Esc. 1 Lenguaje
Positivo 112 (0|1 |2 |0 |0 |6 0.835 Estadisticamente
Negativo 6 |11|5 (11|16 |3 |1 |43 No Significativo
Total 7 |13]5 [12|8 |3 |1 |49

* Esc. 2 Lenguaje
Positivo 317 (3|0 |1 |0 |0 |14 Estadisticamente
Negativo 1111826 (19|12|21 |8 | 115 0.019 Significativo
Total 14 1251291913 |21|8 |129

Esc. 1 Eliminacion
Positivo 0O |10 |2 |0 |1 |0 |4 Estadisticamente
Negativo 7 |12|5 (10|18 |2 |1 |45 0.474 No Significativo
Total 7 |13]5 12|18 |3 |1 |49

Esc. 2 Eliminacién
Positivo
Negativo 0 |10 |0 |0 |O |O |1 0.651 Estadisticamente
Total 14 124 129|119 |13 |21 |8 | 128 No Significativo

14 12512919 |13 |21 |8 | 129

Esc. 1 Obsesivo
Compulsivo
Positivo 2 |3 |1 |6 |1 |1 |0 |14 0.607 Estadisticamente
Negativo 51104 (6 |7 |2 |1 |35 No Significativo
Total 7 |13|5 |12|8 |3 |1 |49

Esc. 2 Obsesivo
Compulsivo
Positivo 6 |6 |9 [3 |2 |2 |2 |30 0.296 Estadisticamente
Negativo 8 192016 |11|{19|6 |99 No Significativo
Total 14 125(129]119[13]21|8 |129

Esc. 1 Ansiedad por
Separacion
Positivo 2 |1 1|1 |0 |1 |1 |7 0.111 Estadisticamente
Negativo 5 (1214 (11|18 |2 |0 |42 No Significativo
Total 7 |13]5 [12|8 |3 |1 |49

Esc. 2 Ansiedad por
Separacion
Positivo 6 |7 |4 |2 |5 |0 |2 |26 0.017 Estadisticamente
Negativo 8 (1825|178 |21|6 | 103 Significativo
Total 14 125129119 [13]21|8 |129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”

* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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TABLA 13.- Relacion por escuelas entre los trastornos y el Apgar Familiar

Escue | Trastorno Calificacion APGAR Familiar Total | Valor de | Probabilidad
la Altamente Moderadamente | Severamente Significancia
Funcional Disfuncional Disfuncional
* Esc. | Aprendizaje
1 Positivo 3 0 2 5 Estadisticamente
Negativo 39 4 1 44 0.713 No Significativo
Total 42 4 3 49
* Esc. | Aprendizaje
2 Positivo 21 5 0 26 Estadisticamente
Negativo 86 16 1 103 0.183 No Significativo
Total 107 21 1 129
Esc. 1 | Déficit de Atencion
Positivo
Negativo 8 3 2 13 0.014 Estadisticamente
Total 34 1 1 36 Significativo
42 4 3 49
Esc. 2 | Déficit de Atencion
Positivo
Negativo 23 7 0 30 0.114 Estadisticamente
Total 84 14 1 99 No Significativo
107 21 1 129
Esc. 1 | Estrés Postraumatico
Positivo 4 0 1 5 Estadisticamente
Negativo 38 4 2 44 0.328 No Significativo
Total 42 4 3 49
Esc. 2 | Estrés Postraumatico
Positivo 14 5 0 19 Estadisticamente
Negativo 93 16 1 110 0.410 No Significativo
Total 107 21 1 129
Esc. 1 | Tics
Positivo 0 0 1 1
Negativo 42 4 2 48 0.000 Estadisticamente
Total 42 4 3 49 Significativo
Esc.2 | Tics
Positivo 5 3 0 8
Negativo 102 18 1 121 0.240 Estadisticamente
Total 107 21 1 129 No Significativo
Esc. 1 | Depresion
Positivo 2 1 1 4 Estadisticamente
Negativo 40 3 2 45 0.096 No Significativo
Total 42 4 3 49
Esc. 2 | Depresion
Positivo 16 7 0 23 Estadisticamente
Negativo 91 14 1 106 0.118 No Significativo
Total 107 21 1 129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”
* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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TABLA 13 A.- Relacién por escuelas entre los trastornos y el Apgar Familiar

Escue | Trastorno Calificacion APGAR Familiar Total | Valor de | Probabilidad
la Altamente Moderadamente | Severamente Significancia
Funcional Disfuncional Disfuncional
* Esc. | Lenguaje
1 Positivo 1 3 2 6 Estadisticamente
Negativo 41 1 1 43 0.000 Significativo
Total 42 4 3 49
* Esc. | Lenguaje
2 Positivo 10 4 0 14
Negativo 97 17 1 115 0.400 Estadisticamente
Total 107 21 1 129 No Significativo
Esc. 1 | Eliminacién
Positivo 3 0 1 4 Estadisticamente
Negativo 39 4 2 45 0.229 No Significativo
Total 42 4 3 49
Esc. 2 | Eliminacién
Positivo 1 0 0 1 Estadisticamente
Negativo 106 21 1 128 0.902 No Significativo
Total 107 21 1 129
Esc. 1 | Obsesivo
Compulsivo
Positivo 12 0 2 14 0.155 Estadisticamente
Negativo 30 4 1 35 No Significativo
Total 42 4 3 49
Esc. 2 | Obsesivo
Compulsivo
Positivo 23 7 0 30 0.431 Estadisticamente
Negativo 84 14 1 99 No Significativo
Total 107 21 1 129
Esc. 1 | Ansiedad por
Separacion
Positivo
Negativo 6 0 1 7 0.459 Estadisticamente
Total 36 4 2 42 No Significativo
42 4 3 49
Esc. 2 | Ansiedad por
Separacion
Positivo
Negativo 18 8 0 26 0.075 Estadisticamente
Total 89 13 1 103 No Significativo
107 21 1 129

* Escuela 1 “Profesor Guillermo Sherwell”
* Escuela 2 “Profesor Fernando Brom Rojas”
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Tabla 14.- Relacion entre el Apgar Familiar y la presencia de uno o0 mas trastornos

Un Calificacién del Apgar Familiar Total | Valor de | Probabilidad

Trastorno | Altamente | Moderadamente | Severamente Significancia

Si Funcional | Disfuncional Disfuncional

No 90 19 3 112 Estadisticamente

Total 159 6 1 66 0.288 No Significativo
149 25 4 178

Dos

Trastornos

Si 16 3 2 21 0.056 Estadisticamente

No 133 22 2 157 No Significativo

Total 149 25 4 178

Tres

Trastornos

Si 20 6 0 26 0.27 Estadisticamente

No 129 19 4 152 No Significativo

Total 149 25 4 178

Cuatro

Trastornos

Si 5 3 0 8 0.141 Estadisticamente

No 144 22 4 170 No Significativo

Total 149 25 4 178

Cinco o

Mas

Trastornos

Si 2 2 1 5 0-004 Estadisticamente

No 147 23 3 173 Significativo

Total 149 25 4 178
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12. DISCUSION

Un tercio de la demanda de Servicios de Salud Mental en el Primer Nivel de Atencion
deriva de problemas psicopatoldgicos en la infancia, y muchos de los nifios acuden en
fases avanzadas y con diversas complicaciones,

Los estudios acerca de la psicopatologia del desarrollo han mostrado que algunos
problemas y trastornos incluidos en la infancia persisten hasta la edad adulta cuando se
Ilega a otros trastornos psiquiatricos.

A la fecha en México, hay pocos estudios epidemioldgicos de tipo familiar acerca de
estos trastornos, *° por lo anterior, se considera importante determinar la frecuencia de
estos trastornos a nivel escolar e interrelacionarlos con su funcionalidad familiar.

Es importante mencionar que los resultados obtenidos en este estudio sélo son validos
para esta poblacion de estudio, y no pueden ser extrapolados a otras escuelas. Lo
anterior debido a que la eleccion de la muestra de trabajo fue no probabilistica.

En relacion a los resultados obtenidos, dos de los tres trastornos mas frecuentes
diagnosticados, se categorizan segun los sistemas CIE10 y el DSM-IV. En un estudio
realizado en Espafia con 404 nifios, los trastornos de ansiedad también se presentaron
como uno de los tres principales diagndsticos. Sin embargo, su porcentaje de 13.3% es
inferior al 24.7% obtenido en nuestro trabajo por el trastorno obsesivo compulsivo y el
18.3% del trastorno de ansiedad por separacion. Esto es de llamar la atencién, ain mas
si se toma en cuenta que en el estudio realizado en Espafia, la muestra fue elegida de
nifios y adolescentes cuyos padres solicitaron tratamiento psicopatologico en un Centro
Comunitario de Salud. *°

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, los trastornos de
conducta ocuparon una de las principales causas de trastornos mentales pero con una
prevalencia de 6.1. %

El segundo trastorno més comun en nuestra poblacion fue el Déficit de Atencion con
24.2%. Resultado similar al 25.8% reportado por Flora de la Barra y cols. en un estudio
realizado en Chile.??

Las diferencias de prevalencia encontradas, se explican fundamentalmente por el uso de
diferentes metodologias, ya sea en la seleccion de las muestras (sus canales de acceso, y
el rango de edad que cubre) ya sea en los procesos de evaluacién diagndstica utilizados,
0 bien en la forma de las categorias diagndsticas para agrupar a los sujetos.

Es de llamar la atencion que de los 178 nifios estudiados en el 62.9% se presento algun
trastorno y en el 11.8% se presentaron dos trastornos, datos superiores al 52.6%
diagnosticado con un trastorno y 28.25 con dos referido por Rico H. y cols.  y
marcadamente superior al 21.2% reportado por Lépez Nufiez y cols. *', con algln

trastorno.
En este estudio, se encontré una relacion estadisticamente significativa entre varios de

los trastornos y la funcionalidad familiar. Es importante mencionar que en cuanto a los
factores de riesgo aun cuando se han reconocido la influencia de aquellos de tipo
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genético, socioecondémico y cultural, recientemente se ha dado mayor importancia a los
factores ambientales tales como la interaccion familiar. Desde esta perspectiva se
considera que la disfuncionalidad familiar es una de las principales condiciones
asociados a la presencia de sicopatologia en el nifio. *°

En relacion a considerar al género como un factor de riesgo que defina la presencia de
trastornos psiquiatricos, en este estudio no encontramos diferencias significativas entre
uno y otro género. Mismo resultado que lo reportado por Rico H. y cols. *° al igual que
Flora de la Barra y cols. %, sin embargo algunos autores como Aléez M. y cols. *°
refieren una mayor prevalencia en el género masculino en lo referente a la actividad y la
atencion asi como el trastorno de la eliminacion, y en el género femenino en relacion
con los trastornos de depresion. *°

Al relacionar la edad de los alumnos con la presencia de los trastornos de aprendizaje
del lenguaje y la depresion, Alaez y cols., *° refieren que hasta los 10 afios se encuentra
una mayor prevalencia en los trastornos especificos del desarrollo, de eliminacion, de la
actividad y de la atencion. Estos trastornos descienden claramente a partir de los 10
afios mientras que por el contrario aumenta la prevalencia de otros concretamente a los
de conducta, ansiedad o depresién. Algunos trastornos funcionales son especialmente
prevalentes entre los 6 y 9 afios (trastornos del lenguaje y déficit de atencion)
coincidiendo con los primeros afios de escolarizaciéon obligatoria y la mayor exigencia
que impone el aprendizaje escolar y la actividad en el aula.

El sistema escolar puede jugar un rol decisivo en lo que se refiere a la prevencion y
manejo de la problematica de esta edad, principalmente en cuanto a lo académico e
integracion de los grupos de pares. El area educacional puede convertirse en una fuente
de satisfaccion para el joven, otorgando la oportunidad de ejercitar y poner a prueba sus
capacidades y habilidades *. Para este estudio se hace dificil analizar la relacion entre los
trastornos y las variables de estudio debido a que se desconoce las caracteristicas tanto
del aspecto fisico como del humanitario presentes en cada una de las escuelas. Sin
embargo, es importante mencionar que a excepcion de algunos casos muy particulares
no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre una escuela y otra.
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13. CONCLUSIONES

Los trastornos de salud mental siguen sin ser diagnosticadas tempranamente, como lo
muestra este estudio realizado en donde la mayoria de los alumnos que participaron
presentan algun tipo de trastorno. Existen diversos obstaculos para realizar una
adecuada deteccién como lo es la idiosincrasia por parte de la poblacion al desconocer
el significado de la Salud Mental, tomando en cuenta que algunos padres de familia
decidieron no participar en el estudio debido a que sus hijos, seguin los propios padres
de familia, no presentaban ninguna alteracion, por lo que esto sigue siendo un tabu en la
poblacion, lo que dificulta realizar este tipo de estudios.

Como Médicos Familiares y de primer contacto, nuestra prioridad es la prevencion y
debemos intervenir no solamente en el individuo sino también a nivel familiar, dando
un manejo adecuado e integral al individuo y a la familia, para evitar crisis familiares
por la magnitud de problemas que puede llegar a presentar cuando algun individuo de la
familia presenta algun trastorno, debido que el ambiente familiar es de suma
importancia, asi como otros factores que son desencadenantes.

La Salud Mental debe ser tomada en cuenta dentro de los programas de Deteccion
Oportuna, debido a que el individuo es una unidad biopsicosocial y no puramente
bioldgica. En el caso de los nifios el establecer un diagnoéstico oportuno nos permitira
modificar sus posibles repercusiones a futuro.

Una propuesta es trabajar en conjunto con padres de familia, profesores, psicélogos,
paidosiquiatras, pediatras y medicos familiares para la deteccion oportuna, ademéas de
establecer platicas de prevencion y de deteccion de este tipo de trastornos, en escuelas y
unidades de salud, asi también contemplarlos dentro del Programa Control del Nifio
Sano. Ademas de concientizar a los médicos de primer nivel a realizar un deteccion
oportuna y derivarse tempranamente, para evitar que los nifios lleguen a un segundo
nivel con complicaciones.
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15. ANEXOS
ANEXO 1

FICHA DE IDENTIFICACION

DATOS DEL PACIENTE:
Nombre del nifio:

Edad:

Sexoo.Mmd FO

Fecha:

Escolaridad:

Datos del informante
Nombre:

Edad:

Escolaridad:

Estado Civil:
Parentesco:
Domicilio:

Telefono:
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ANEXO 2

“CUESTIONARIO DE SALUD MENTAL

EN ATENCION PRIMARIA NINOS DE 6 A 12 ANOS”

INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de comportamientos con respecto al nifio.
Marque (Tache, X) si se ha presentado alguno en los ultimos 6 meses, segun la
cantidad de dias que lo presenta a la semana.

1A

COMPORTAMIENTO

Tiene bajo rendimiento escolar
por su mala escritura.

NUNCA
(0 veces)

ALGUNAS
VECES
(1-3dias a
la semana)

CON
FRECUENCIA
(4-5diasala
semana)

SIEMPRE
(6-7 dias a
la semana)

2J

Le da miedo estar separado de
sus padres en casa.

3A

Se le dificulta escribir nimeros o
signos matematicos (+, -, %, X)

4]

Tiene miedo de dormir separado
de sus padres

sD

Realiza movimientos o sonidos
en forma repetida e involuntaria
(parpadeo, chupeteo, carraspeo)
gue desaparecen cuando esta
entretenido (viendo television,
jugando o dormido)

6G

Dice palabras incompletas

7J

Tiene pesadillas acerca de ser
separado de sus padres o casa.

8A

Escribe en forma desorganizada y
con muchos errores (junta
palabras, se come letras, escribe
letras al revés)

9A

Le cuesta trabajo entender
algunos signos matematicos
(suma +, resta -, multiplicacion x,
division +)

10F

Dice escuchar voces que no
existen

11E

Tiene poca energia 0 esta
cansado sin razén aparente

12H

Se hace popo en su ropa interior

13D

Tiene movimientos o sonidos
involuntarios que aumentan
cuando esta nervioso o frente a
otras personas (parpadeo
chupeteo movimientos bruscos
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de cabeza o alguna extremidad).

141

Trata de realizar las tareas o
actividades a la perfeccion.

15D

Tiene movimientos repetidos e
involuntarios: parpadeo,
chupeteo, movimientos bruscos
de la cabeza o alguna extremidad.

16C

Evita estar en lugares que le
recuerden alguna situacion dificil
o dolorosa que haya vivido
(divorcio, accidente, muerte,
cambio de casa).

17G

Confunde palabras al hablar

18H

Se hace popo en la cama

191

Se preocupa de manera
exagerada por la limpieza o el
orden de las cosas.

20D

Emite sonidos raros e
involuntarios (toser, carraspeo,
grufiidos)

21E

Muestra desinterés por jugar o
divertirse como otros nifios de su
edad.

22B

Se mueve sin parar de un lado a
otro.

23C

Siente miedo o angustia cuando
habla o recuerda alguna situacion
dificil o dolorosa que haya vivido
(divorcio, accidente, muerte,
cambio de casa).

24A

Tiene bajo rendimiento escolar
porque le cuesta trabajo leer.

25H

Se orina en su ropa interior.

261

Es exageradamente ordenado con
SUS €0sas 0 juguetes.

27A

Se le dificulta leer textos que
leen otros nifios de su edad en la
escuela.

28F

Dice que ve personas 0 animales
gue no existen

29B

Le cuesta trabajo permanecer
quieto en un lugar durante poco
tiempo (5minutos)

30B

Dice mentiras.

31E

Llora, sin motivo aparente.
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32C

Al jugar imita alguna situacion
dificil o dolorosa que haya vivido
(divorcio accidente, muerte,
cambio de casa).

33H

Se orina en la cama

34E

Se encuentra triste, irritable o
llora sin raz6n aparente

35E

Se siente desanimado o
indiferente para realizar
actividades que antes le gustaban
(ir al cine, al parque, jugar,
patinar, etc)

36B

Le cuesta trabajo esperar su turno
en los juegos o actividades que
requieren orden

37C

Recuerda alguna situacion dificil
o dolorosa que haya vivido
(divorcio, accidente, muerte,
cambio de casa).

38F

Siente que lo persiguen o que
alguien quiere hacerle dafio

39C

Suefia con alguna situacién
dificil o dolorosa que haya vivido
(divorcio, accidente, muerte,
cambio de casa).

40G

Tiene dificultad para pronunciar
algunas letras.

41G

Tartamudea.
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ANEXO 3

PARA USO EXCLUSIVO DEL MEDICO

GUIA PARA LA INTERPRETACION DEL CUESTIONARIO
DE SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

NINOS 6 A 12 ANOS.

RESPUESTA PUNTOS

NUNCA 0

ALGUNAS 1

VECES

CON 2

SUMATORIA|BRECUENCIA PROBABLE
PREGUNTASIEMPRENTAJE TOTAI3 TRASTORNO

1A, 3A, 8A, 9A, P4A, >6
27A, Trastorno del

Aprendizaje

22B, 29B, 30B, 36B

>3
Trastorno por Déficit de
Atencion

16C, 23C, 32C, 37C, >3

39C Estrés Postraumatico

5D, 13D, 15D, 20D, >5
Tics

11E, 21E, 31E,34E, >3

35E, Depresion

10F, 28F, 38F >3
Trastorno Psicotico

6G, 17G, 40G, 41G >2

Trastorno del Lenguaje

12H, 18H, 25H, 33H, >2
Trastorno de la Eliminacion
141, 191, 261, >3
Trastorno Obsesivo
Compulsivo
2),4J,7] =2

Ansiedad por Separacion
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ANEXO 4

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Casi Siempre

2)

Algunas veces

Q)

Casi nunca

()

Adaptabilidad:

¢ Esta satisfecho con el apoyo
gue recibe su familia cuando
tiene algun problema o pasa
por alguna situacion critica?

Participacion:

¢ Le satisface la manera e
interés con que su familia
discute problemas y la forma
en que participa con Ud, en la
resolucion de ellos?

Crecimiento:

¢Su familia respeta sus
decisiones y acepta sus deseos
de efectuar nuevas actividades
0 hacer cambios en su estilo
de vida?

Afecto:

¢ Esta satisfecho de la forma
en que su familia expresa el
afecto y responde a sus
sentimientos, ya sea de
bienestar o malestar?

Resolucién:

¢ Le satisface la cantidad de
tiempo que Ud. y su familia
pasan juntos?

Totales

Resultado Final

DE7A10 Altamente funcional
DE4 A6 Moderadamente disfuncional
DEOA3 Severamente disfuncional

66 a 100%
33a65 %
0a32%
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ANEXO 5
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debido a la importancia que tienen los trastornos de salud mental y las consecuencias
negativas que estos problemas ocasiona en el desarrollo y desempefio escolar, asi como
en todos los aspectos de los nifios, se ha considerado importante detectar estos
trastornos cuando las manifestaciones recién se presentan, con el objetivo de brindar
ayuda y tratamiento oportunamente. Favoreciendo con ello la calidad de vida de los
nifios y la prevencion de otros trastornos mas graves durante la adolescencia.

Con este fin se esta realizando la investigacion titulada “DETECCION DE
ENFERMEDADES MENTALES EN NINOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD EN LAS
ESCUELAS PRIMARIAS “PROF. FERNANDO BROM ROJAS” Y “PROF.
GUILLERMO SHERWELL” Y SU RELACION CON EL APGAR FAMILIAR”,
siendo su objetivo principal detectar problemas de salud mental. En esta prueba se
solicita su colaboracion para responder cada una de las preguntas que se plantean en el
cuestionario, acerca del comportamiento que ha tenido su hijo (a) en los Ultimos 6
meses. No existe ningin procedimiento al que vaya a ser sometido su hijo (a) ni usted.
No existe ningln riesgo para su salud ni la de su hijo (a). La informacién se que se
brinde ser estrictamente confidencial y con fines del estudio, en ningin momento seran
identificados los nombres.

Los resultados que surjan de esta investigacion seran de mucha utilidad para la
deteccion de trastornos de salud mental en nifios que asisten en estas escuelas primarias,
por lo que su participacién es sumamente valiosa.

Al finalizar la investigacion se le informara acerca de los resultados obtenidos de la
misma con respecto a su nifio, Ante cualquier duda que surja, se les respondera
inmediatamente.

Conociendo los objetivos, procedimientos e importancia de los resultados de la
investigacion, se deja constancia de su participacion voluntaria de la misma.

Informante:
Parentesco con el nifio:

Testigo Testigo
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