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RESUMEN

Antecedentes: En la actualidad no hay datos fiables en relacion a los trastornos
psiquiatricos en nifos y adolescentes, ya que existe gran variabilidad en las
prevalencias en los pocos estudios que las reportan.

Objetivo: Identificar la frecuencia y tipo de psicopatologia, asi como describir las
caracteristicas demograficas asociadas en una poblacion escolar de 9 a 11 afios
de 3 escuelas primarias publicas en la zona poniente de la Ciudad de México.
Material y métodos: Estudio con disefio exploratorio, transversal y descriptivo. Se
entrevistd a 111 alumnos de 3 escuelas primarias publicas de la Ciudad de México,
empleando una cédula de recoleccién de datos sociodemograficos, MINI-KID
version electrénica, y un listado de sintomas de acuerdo a los criterios del DSM-IV
para los trastornos de eliminacion, aprendizaje y de lenguaje.

Resultados: Un 76.58 % de los alumnos entrevistados cumplian con criterios para
al menos un trastorno psiquiatrico. La media del numero de diagnodsticos presentes
fue de 2.36 (DE+2.39). Los trastornos con reporte de mayor frecuencia fueron los
externalizados con el 39.64% para el trastorno por déficit de atencion (TDAH) y el
27.03% para el trastorno oposicionista desafiante. Los internalizados ocuparon el
segundo lugar con fobia especifica 21.62%, trastorno de ansiedad generalizada
17.12%; mientras los trastornos afectivos con el trastorno depresivo mayor el 9.9%
y la distimia con el 8.1%.

Conclusiones: Los trastornos externalizados ocupan una alta frecuencia en la
poblacién escolar, seguido de trastornos internalizados, pero menos del 10% de la
poblacion acude a un servicio de salud de atencién mental.

Términos MeSH: psicopatologia, escolares, factores sociodemograficos
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l. INTRODUCCION

La salud mental es un componente critico de la salud general de los nifios, nifas y
adolescentes, por eso, fomentar su salud social y emocional como parte del
desarrollo sano debe ser una prioridad y una meta importante de la salud publica.
Programas de prevencion eficaces son imprescindibles para disminuir la carga de
los trastornos psiquiatricos evitables y para reducir la necesidad de servicios de
tratamiento en el tiempo. Al mismo tiempo, todos los nifios y jovenes con trastornos
identificados necesitan recibir tratamientos efectivos para aliviar su angustia, frente
a sus sintomas y reducir su deterioro.

Los trastornos psiquiatricos son, posiblemente, de los principales problemas de
salud que enfrenta la poblacién infantil y adolescente en base a los altos numeros
con trastornos y las deficiencias del servicio inaceptables. Para abordar
definitivamente estas necesidades, se requiere una estrategia coordinada e integral
de la salud de la poblacion, la promocién de un desarrollo saludable para todos los
nifos y jovenes, la prevencidn de los trastornos para todos aquellos en situacion
de riesgo, proporcionando tratamientos efectivos para todos aquellos con
trastornos establecidos, y los resultados de tamizaje en toda la poblacion.

Sin embargo los datos sobre prevalencia de trastornos psiquiatricos en la infancia
y adolescencia son muy amplios, ademas de no tener una estimacién aproximada
en menores de 11 afos, lo cual dificulta el planteamiento de las estrategias de
deteccion y prevencion. Es debido a ello que se realizé este trabajo de investigacion
en poblacion escolar de una zona urbana, para poder identificar la frecuencia de

los principales trastornos psiquiatricos.



Il. MARCO TEORICO

El desarrollo de un nifio y los programas de politica de salud mental apropiadas
para adolescentes requiere una comprension de la prevalencia de los problemas
de salud mental entre los nifios y adolescentes. Los recursos existentes y los
resultados de las iniciativas del programa también han de estar documentados.
Los trastornos psiquiatricos constituyen un gran reto y una prioridad para la salud
publica moderna, debido a que estan entre las causas mas importantes de
morbilidad en atencion primaria’? y producen una considerable discapacidad®#.
Igualmente, por definicion, son entidades clinicas de larga evolucion, de inicio
generalmente en la adolescencia o adultez temprana®®, con remisiones vy
recurrencias que ocasionan un gran impacto en el funcionamiento personal,
familiar, social y laboral del individuo’. Esto, en conjunto, representa un alto costo
para los sistemas nacionales de salud®10.

La salud mental de nifios y adolescentes puede ser vista como un problema menor
en paises de ingresos altos, sin embargo, es bien sabido que el acceso a la
atencion, la prevalencia de abuso de sustancias como un trastorno comoérbido, la
mala distribucion de los proveedores y la falta de politicas coherentes impiden la
atencion.

La epidemiologia psiquiatrica en nifios y adolescentes cumple varios objetivos en
salud publica: conocer la magnitud y la distribucion de los trastornos psiquiatricos,
calcular la carga de enfermedad, medir el uso de servicios y monitorear si aquellos
nifios que los necesitan los estan recibiendo'’.

Otros objetivos de los estudios epidemiolégicos nos ayudan a entender quién recibe
atencion y porqué. Se han encontrado disparidades por edad: los adultos reciben
mucho mas tratamiento que los nifos. Se debe considerar que los nifios dependen
de otras personas para recibir atencién. Cuando hay servicios en los colegios, a
veces los nifos pueden buscar ayuda por si mismos. Los estudios de los nifios que
necesitan y reciben versus los que necesitan y no reciben tratamiento muestran
que los nifios tratados tenian mayor gravedad y deterioro de su condicion clinica'?
13

La ausencia de datos epidemioldgicos fiables relativos a los trastornos psiquiatricos
de los nifios y adolescentes en el mundo en desarrollo esta bien documentada en

la literatura cientifica y se confirmo por la encuesta ATLAS™, que muestra los



recursos mundiales dedicados a las personas que sufren trastornos mentales,
ademas que se incluyen datos como politica, legislacion y financiacion de la salud
mental, servicios de salud, cantidad de camas psiquiatricas y los profesionales
psiquiatricos en una amplia gama de paises. En los paises de ingresos altos solo 8
de 20 paises reportan algun tipo de datos de la encuesta epidemioldgica. Sélo 1 de
cada 16 paises de bajos ingresos informan de la disponibilidad de dichos datos. En
18 de 66 paises no estan designados camas en hospitales pediatricos para la salud

mental de los adolescentes'*.

SERVICIOS DE SALUD MENTAL PARA NINOS Y ADOLESCENTES

Un estudio britanico mostré que el contacto con los servicios de salud mental estaba

determinados por tres factores: el impacto de la psicopatologia en los padres,
contacto previo con profesores o profesionales de salud primaria, y la percepcion
de los padres que el nifio tiene problema. Ademas de la gravedad y discapacidad
producida por la psicopatologia, se relaciona el contacto con los servicios de salud
mental con la presencia de comorbilidad y la persistencia del trastorno. La
percepcion de los padres y profesores es determinante.

En la mayoria de los estudios, el contacto con servicios de salud mental se asocio
a mala salud fisica, mal rendimiento escolar, estructura familiar no tradicional,
psicopatologia parental y experimentar situaciones vitales estresantes. Sin
embargo, en todos los casos, se asociaba también a la psicopatologia del nifio’3.
El lugar donde el nifio vive también influye, ya que en algunos lugares la provisién
de servicios no es proporcional a la necesidad.

De acuerdo con la literatura, los sintomas infantiles por los cuales se acude en
busca de ayuda a los servicios de salud mental se han agrupado segun sus
manifestaciones de externalizacién, como la hiperactividad, la impulsividad y otros
sintomas de conducta desorganizada, reportados como mas frecuentes y a los
que con mayor premura se acude. A su vez, las manifestaciones de internalizacion
incluyen principalmente las relacionadas con la angustia, los estados alterados

del animo, y para éstas se reconoce un mayor retraso en la atencion6-19,

IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO
El impacto social se ve magnificado por perdida de la productividad econdmica y la

desestabilizacion potencial de las comunidades. Los nifios con depresion, trastorno



por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y trastorno de conducta tienen tasas
mas altas de utilizacion de servicios de salud?®-?2, Ellos también imponen costos a
la sociedad en términos de educacion, carga sobre el sistema de justicia criminal y
servicios sociales?® 24, y la necesidad de atencion informal?>-?” Un estudio Unico,
con 10 nifos con trastornos de conducta, mostraron que incurrié en un costo medio
anual de mas de £ 15.000 atribuible al trastorno de conducta®*.

Un seguimiento en la edad adulta de nifios con comportamiento antisocial mostro
que los costos de los servicios publicos eran 10 veces mayor comparado con otros
nifios sin este comportamiento. Los costos a largo plazo fueron altos, no sélo en
atencion médica directa, sino también en términos de delincuencia, de crianza
y la atencion residencial, y los gastos de las prestaciones estatales?'.

Leibson y Long (2003)28, siguié una cohorte de nacimiento de los nifios con TDAH
durante mas de 9 afos y encontraron que los costos directos de atencién médica
fueron mas del doble para los nifios con TDAH ($4,306 dolares contra $ 1,944
ddlares) en comparacion de nifios sin este diagnédstico, incluso cuando el analisis
excluyé costos de hospitalizaciéon y admisiones al servicio de urgencias. Ademas,
una revision de la literatura en los nifios con TDAH por Leibson y Long (2003)
encontré que casi todos los analisis de costos han estimado unicamente los costos

médicos directos.

PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS A NIVEL MUNDIAL
Los primeros estudios psiquiatricos comunitarios fueron efectuados en adultos en

los afios 80. Al pedirles que recordaran sus primeros sintomas, los sujetos
relataban edades de comienzo mas tempranas de lo que se pensaba clinicamente.
Cerca del 80% de los sujetos que sufria de trastornos depresivos, ansiosos o abuso
de drogas, informo6 haber comenzado antes de los 20 anos. Por otra parte, el riesgo
para iniciar depresion mayor, mania, trastorno obsesivo-compulsivo, fobias y
trastorno de abuso de alcohol y drogas se observé en la nifiez y adolescencia’ 29,
Los estudios clinicos y epidemioldgicos recientes muestran dos grupos de
trastornos:
e Los que empiezan en la nifez (TDAH, autismo y otros trastornos
penetrantes del desarrollo, angustia de separacion, fobias especificas,

trastorno oposicionista desafiante)



e Un grupo diferente que comienza en la adolescencia (fobia social, T. panico,

abuso de sustancias, depresién, anorexia nervosa, bulimia nervosa).

La mayoria de los trastornos que comienzan en la nifiez son mas prevalentes en
hombres que mujeres, mientras que los que comienzan en la adolescencia mas en
mujeres que hombres®® 3!, Durante la adolescencia, otros trastornos favorecen
conductas de riesgo y se complican con ellas, como el uso y abuso de sustancias,
las conductas suicidas, los delitos y actos violentos, asi como los embarazos32 33,

La variacion en las tasas de todo el mundo se puede atribuir a ambos factores
metodoldgicos y también para verdaderas diferencias culturales en la magnitud de
los trastornos de la infancia3*.

Actualmente los datos epidemioldgicos disponibles sugieren una prevalencia en
todo el mundo de los nifios y adolescentes los trastornos psiquiatricos de
aproximadamente el 20%. De este 20% se reconoce que del 4 al 6% de los nifios
y adolescentes estan en necesidad de una intervencion clinica para un trastorno
psiquiatrico significativo observado®.

Un metaanalisis del 2009 estimo la prevalencia mundial de trastornos psiquiatricos
en nifos y adolescentes de 13.4%. En ese estudio calcularon las prevalencias de
los diferentes trastornos psiquiatricos de la siguiente manera: cualquier trastorno
de ansiedad 6.5%, algun trastorno afectivo 2.6%, trastorno depresivo mayor 1.3%,
TDAH 3.4%, cualquier trastorno disruptivo 5.7%, trastorno de oposicion desafiante
3.6% y trastorno de conducta 2.1%34.

La prevalencia de trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes fue de 15.7% en
Yemen3%, del 15.2% en Bangladesh®’ y del 15.3% en Rusia3?.

En relacion a la comorbilidad de los trastornos psiquiatricos, se estima que el 29%
de los nifios y jévenes cumplen los criterios para dos o mas trastornos en cualquier
tiempo dado. En concreto, la depresidon a menudo coexiste con trastornos de
ansiedad o uso de sustancias, mientras que los trastornos de conducta a menudo

coexisten con TDAH y trastorno por uso de sustancias3%-43,

PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LATINOAMERICA
Se ha calculado que en Latinoamérica la enfermedad psiquiatrica es, en la

actualidad, responsable del 8,2% de la carga de los DALY (disability adjusted life
years), es decir, los afos de vida ajustados por discapacidad, y del 33,2% de los
YLD (years lived with disability), los afios vividos con discapacidad**. La depresion

9



mayor es considerada hoy como la decimotercera causa mas importante que
contribuye a los DALY y la mas importante cuando se incluyen los YLD.

Un estudio del 2004 en Puerto Rico*®, considera en una poblacién escolar, una
prevalencia de trastornos depresivos del 1.7%, trastornos de ansiedad de 2.9%,
TDAH de 3.7% y de trastorno oposicionista y desafiante del 3.4%.

En Brasil, una muestra constituida por 1251 escolares de 7 a 14 anos, empleando
una Evaluacion para desarrollo y bienestar (DAWBA) para padres, profesores y de
autoreporte, encontré6 una mayor prevalencia de trastornos externalizados en
hombres que en mujeres. De los 149 nifios que tenian cualquier diagnostico de
acuerdo al DSM-1V, el 76% s6lo tenian un tipo de trastorno, mientras que 21% tenia
dos trastornos y solo el 2% tenia 3 trastornos psiquiatricos*®.

En Chile entre 1992 y 1998, se efectud un estudio longitudinal de dos cohortes de
nifios de primer grado basico en 7 escuelas del Occidente de Santiago, que fueron
seguidos hasta el 6to ano de primaria. Se aplicaron medidas dimensionales
(cuestionario para padres y profesores) y una entrevista clinica semiestructurada a
muestras representativas. De los 210 alumnos, presentaron una prevalencia de
trastornos ansiosos de 7.4%, trastornos de conducta 2.4%, trastornos depresivos

de 2.4%, trastornos hipercinéticos de 0.4%*%".

FACTORES DE RIESGO PARA LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LOS
JOVENES
Los factores de riesgo para el desarrollo de los trastornos psiquiatricos en los nifios

se han dividido en las caracteristicas del nifio y las de sus padres y/o familia. Las
caracteristicas del nifio incluyen el género, la edad, el origen étnico, la salud fisica,
cognitiva y la funcion psicoldgica, la exposicidon prenatal y perinatal a la enfermedad,
el estrés fisico, el alcohol, las drogas, la nutricion, las infecciones y otros agentes
ambientales, y la historia de vida de la exposicion ambiental a toxinas, estrés,
infecciones, el entorno social y los eventos estresantes de la vida*®-52,

Entre las caracteristicas de los padres y la familia, se incluyen la educacion de los
padres, edad, clase social, el empleo, la historia médica y psiquiatrica, y la funcién
de la familia, asi como su estructura*®®! y el vecindario y las influencias
contextuales mas amplias sobre la salud de nifios y su familias®2.

Uno de los mas consistentes y potentes factores de riesgo para el desarrollo de los

trastornos psiquiatricos en nifios es una historia familiar de trastornos psiquiatricos.
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También hay alguna evidencia de la especificidad de agregacién familiar en varios
trastornos psiquiatricos®.

Los resultados de un estudio de seguimiento en el Reino Unido, encontré que hay
diferentes factores de riesgo que predijeron la aparicion y persistencia de trastornos
psiquiatricos y de conducta en jovenes. Aparte de las caracteristicas demograficas
bien establecidas en la juventud, la aparicidn de trastornos psiquiatricos se predijo
por una enfermedad fisica, los cambios en el numero de padres en el hogar, el
numero de nifios en el hogar y salud mental materna deficiente®*.

Entre los predictores de inicio de un trastorno de conducta en la infancia, los autores
encontraron bajos ingresos, renta de inmueble, baja escolaridad materna, vivir en
familia reconstruida, necesidades educativas especiales del nifio y cambios en la

salud materna a lo largo de la vida%*.

SITUACION EN MEXICO

En 2015, en México habitaban 39.2 millones de nifias, nifios y adolescentes de 0 a

17 anos, es decir, uno de cada tres residentes en nuestro pais correspondia a una
persona menor de 18 afos, lo que representa 32.8% de la poblacion total. De
acuerdo a los resultados de la Encuesta Intercensal 2015, el numero de nifios
menores de cinco afos asciende a 10.5 millones, 22.2 millones se encuentran en
edad escolar (cinco a 14 afios), en tanto que 6.4 millones son adolescentes de 15
a 17 anos los cuales requieren de una atencién integral en materia de educacion,
salud e integracion social que cumpla las demandas especificas de este grupo que
se prepara para integrarse a la vida adulta®®.

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, se reporté que 2% de la
poblacién ha padecido depresion en la infancia o adolescencia con una duracion
promedio de 31 meses®6.

Otro estudio de Benjet y colaboradores en 2008, analizé una muestra probabilistica
multietapa de 3005 adolescentes entre 12 y 17 afios, utilizando la Entrevista CIDI.
Midieron la prevalencia de trastornos psiquiatricos en los ultimos 12 meses. La
discapacidad asociada se midid con criterios multiples, clasificandolos en leves,
moderados y graves. Se encontré una prevalencia de 39,4% de trastornos
psiquiatricos, de los cuales 29,8% fueron trastornos de ansiedad, 7,2% trastornos
de animo, 15,3% trastornos de control de impulsos y 3,3% trastornos por abuso de

sustancias®’.
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Los trastornos individuales mas frecuentes en ambos sexos fueron las fobias
especificas y la fobia social. Sin embargo, esta similitud no se mantiene en el patron
de prevalencia para los demas trastornos ya que fue diferente. Los trastornos
individuales mas frecuentes en ambos sexos fueron las fobias especificas y la fobia
social. Sin embargo, esta similitud no se mantiene en el patron de prevalencia para
los demas trastornos ya que fue diferente para cada sexo. Asi, el trastorno que
sigue en prevalencia después de las fobias es la depresidon mayor en las mujeres,
seguida por el trastorno negativista desafiante, la agorafobia sin panico y la
ansiedad por separacion en este orden. Por otro lado, en los varones el trastorno
que sigue a las fobias es el trastorno negativista desafiante, seguido por el abuso
de alcohol y el trastorno disocial. De esta forma, las mujeres presentan un numero
mayor de trastornos y una mayor prevalencia de cualquier trastorno: cualquier
trastorno por ansiedad, cualquier trastorno de animo y cualquier trastorno de
impulsividad (aunque este ultimo se debe al trastorno negativista desafiante y no al
trastorno disocial o por déficit de atencion). Aunque las prevalencias de los
trastornos por uso de sustancias son mas altas en varones, estas diferencias entre
hombres y mujeres no son estadisticamente significativas®®.

Otro estudio realizado por Caraveo Anduaga y colaboradores en 2002, indica
diferencias en cuanto a resultados comparados con la anglosajona al presentar
mayor sintomatologia y trastornos de la conducta que se agrupa en el rubro de
externalizacion en comparacion con aquellos que padecen trastornos emocionales
(Internalizacidn). Estos resultados indicarian que posiblemente exista en nuestra
poblacién una mayor tolerancia hacia las conductas de externalizacion, a la vez que
un amplio desconocimiento de la importancia de éste tipo de conductas como
manifestaciones de problemas que afectan la salud mental de los menores en tanto
que los sintomas de internalizacion como el aislamiento y el nerviosismo, si llaman
la atencién de los adultos®®.

La prevalencia de los diferentes sindromes en la poblacion mostré que los
sindromes sugestivos de un trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, asi
como los sindromes sugestivos de un trastorno depresivo, son los mas frecuentes.
Estos datos concuerdan con la demanda de consulta externa atendida en el
Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro durante 2003, en que 33.7% de
los casos correspondio a trastornos hipercinéticos y 18% a trastornos depresivos y

afectivos®®.

12



MINI ENTREVISTA INTERNACIONAL NEUROPSIQUIATRICA PARA NINOS Y
ADOLESCENTES (MINI-KID)60

Instrumento estandarizado, consistente en una entrevista estructurada para
diagnosticar de manera confiable problemas psiquiatricos en nifios. Esta basada en
los criterios diagndsticos del DSM-IV y el CIE-10%" 62, Esta compuesta por 25
modulos identificados por letras, cada uno de los cuales corresponde a una
categoria diagndstica del eje |. Se aplica a los nifios a partir de los 6 afos. La
concordancia Kappa inter-evaluadores es superior a 0,8 para depresion, mania/
hipomania, trastorno por estrés postraumatico y esquizofrenia®3-%°. En la presente
investigacion la MINI-KID se uso para construir la variable de criterio, de manera

categorica.

LISTADO DE SiINTOMAS DE TRASTORNOS DE ELIMINACION, APRENDIZAJE
Y LENGUAJE

Se realizé6 un listado de los sintomas de los trastornos de eliminacién, del
aprendizaje y del lenguaje de acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM-IV¢'. Se
usé en esta investigacion para construir la variable de criterio, de manera

categorica.
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[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A pesar de una gran variacion en las tasas de prevalencia, se estima que al menos
un 12% de los nifios y adolescentes padecen trastornos psiquiatricos importantes,
y que al menos la mitad de ellos se consideran seriamente incapacitados o
alterados a causa de su trastorno psiquiatrico. Un informe de la OMS en el 2001
estima que aproximadamente el 5-15% de la poblacién infantil presenta trastornos
psicoldgicos que afectan gravemente a la vida social del nifio35. Sin embargo como
quedo expuesto anteriormente no se cuentan con datos de frecuencia de trastornos

psiquiatricos en poblacion mexicana menor de 12 afos.
Debido a lo anterior se plantea:

¢, Cual es la frecuencia y tipo de trastornos psiquiatricos en poblacion de nifios de 9

afios a 11 afos, en escuelas primarias de la zona Poniente de la Ciudad de México?

V. JUSTIFICACION

La ausencia de datos epidemioldgicos fiables relativos a los trastornos psiquiatricos
de los nifios y adolescentes en el mundo en desarrollo esta bien documentada en
la literatura cientifica y se confirmoé por la encuesta ATLAS'. En los paises de
ingresos altos solo 8 de 20 paises reportan algun tipo de datos de la encuesta
epidemioldgica. Sélo 1 de cada 16 paises de bajos ingresos informan de la
disponibilidad de dichos datos'4.

Los trastornos psiquiatricos constituyen un gran reto y una prioridad para la salud
publica moderna, debido a que estan entre las causas mas importantes de
morbilidad en atencion primaria®? y producen una considerable discapacidad®#.
Igualmente, por definicién, son entidades clinicas de larga evolucién, de inicio
generalmente en la adolescencia o adultez temprana®®, con remisiones vy
recurrencias que ocasionan un gran impacto en el funcionamiento personal,
familiar, social y laboral del individuo’. Esto, en conjunto, representa un alto costo
para los sistemas nacionales de salud®1°

Debido a lo anterior se considera de vital importancia la identificacion de trastornos
psiquiatricos en la infancia, ya que se ha visto que una deteccién y tratamiento

oportuno puede tener implicaciones de prondstico y la calidad de vida del paciente
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en la edad adulta. Aunado a que solo una minoria de las personas que requieren
atencion relacionada con la salud mental la reciben, a pesar del sufrimiento que los
trastornos causan, la discapacidad que generan y el impacto emocional y
econdmico que tienen en la familia y en la comunidad. A esta situacién debe
agregarse que generalmente los trastornos psiquiatricos afectan en mayor grado a
las personas de los estratos socioeconomicos mas bajos, para quienes los servicios
SON Mas escasos.

Sin embargo, la identificacion de la presencia de alguno de los trastornos
psiquiatricos no es equivalente directamente para hacer un diagndstico, sino para
establecer una sospecha. La intencion es que en tales casos se corrobore la
existencia de un trastorno que afecte el desarrollo normal de los nifios y
adolescentes. Para ello es necesario establecer el grado de interferencia que
dichas manifestaciones tienen en el desempeno personal, familiar, social y escolar
de los menores para entonces tomar una decision. En este sentido, el presente
estudio pretendi6 ayudar a la deteccion y valoracion clinica de estas
manifestaciones, a fin de si se considera pertinente, solicitar una derivacion con el

especialista, o bien, su asesoria para el manejo del paciente.

V. HIPOTESIS.

La frecuencia y tipos de trastornos psiquiatricos en nifios de 9 afios a 11 afios en
una zona escolar de la Ciudad de México son semejantes a lo reportado por la

literatura mexicana e internacional.

VI. OBJETIVOS.

A. GENERAL.
a. ldentificar la frecuencia y tipo de psicopatologia, asi como describir

las caracteristicas demograficas asociadas en nifios de 9 afios a 11
anos en 3 escuelas primarias publicas en una zona escolar al poniente

de la Ciudad de México.
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B. ESPECIFICOS.

VII.

a. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la los nifios de
9 a 11 afos en una zona escolar 222 al poniente de la Ciudad de
Mexico.

b. ldentificar la frecuencia y tipo de trastornos psiquiatricos en nifios
a través de una entrevista diagndstica estructurada.

c. ldentificar trastornos de eliminacién, del lenguaje y del

aprendizaje a través de un listado de sintomas.

MATERIAL Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO.
Estudio exploratorio, transversal, descriptivo y de correlacién.

B. MUESTRA.
La poblacion de nifios y nifias de 9 afos a 11 afos que acuden a
escuelas primarias de una zona escolar en la Ciudad de México y

que cumplieron los siguientes criterios.

C. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

a. Criterios de inclusion.

1.Todo nifo (a) de entre 9 afos a 13 afnos de edad que se
encuentre inscrito de 1° a 6° grado en las escuelas primarias

de la zona poniente de la Ciudad de México.

2.Que el padre, madre o tutor del nifio (a) haya aceptado
participar en el estudio vy que haya firmado el

Consentimiento Informado.

3.Que el nifio (a), haya otorgado el asentimiento de
participar en el estudio y firmado el documento para

participar en el estudio.
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b. Criterios de exclusion.

1. Que el padre, madre o tutor del nifio (a) se haya negado

a participar en el estudio.

2. Que el nifo (a), se haya negado a participar en el

estudio.
c. Criterios de eliminacion

1. Que no se haya concluido la aplicacién de la entrevista
MINI-KID.

i. Retiro voluntario del estudio
ii. No comprension de las preguntas

2. Que no concluya la aplicacion del listado de sintomas

de trastornos de eliminacion, lenguaje y/o aprendizaje

D. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL.
Nifas y nifos de 9 afios a 11 afnos que se encuentren estudiando

en las escuelas primarias ubicadas en la zona escolar poniente

ubicada en la Ciudad de México.
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Variable

Definicion

Conceptual

E. VARIABLES DE ESTUDIO.

Definicion
Operacional

Medicion

Edad Tiempo que ha vivido Numero de afos Dependiente 9-11 afios
una persona contando que tiene el nino al Continua
desde su nacimiento momento de la
aplicacion de la
encuesta
Sexo Variable biolégica y a) Masculino Nominal Femenino
genética que divide a b) Femenino Dicotémica /Masculino
los seres humanos en
mujeres y hombres
Escolaridad Afos cursados y a) Primer afo de Intervalar (afhos de
del menor aprobados en el primaria estudio)
establecimiento b) Segundo afio
educacional. de primaria
c) Tercer afio de
primaria
d) Cuarto afo de
primaria
e) Quinto afo de
primaria
f) Sexto afo de
primaria
Psico- Es aquella referencia a) Listado de Independiente  Minikid
patologia especifica a un signo o patologias Categorica Listado de
sintoma que se puede incluido en la Nominal sintomas de
encontrar formando entrevista MINI- trastornos de
parte de un trastorno KID eliminacion,
psiquiatrico. b) Listado de lenguaje y
patologias que aprendizaje
incluyen los
trastornos de
eliminacion,
lenguaje y
aprendizaje
Caracteristi- Proporcion de a) Propia Nominal Si/No
cas de la viviendas segun tipos b) Rentada Dicotémica
vivienda de viviendas c) Compartida
particulares habitadas con
familiares
Con quien Habitar juntamente con a) Papa Nominal Si/No
vive el menor oftra u otras personas b) Mama Dicotémica
¢) Hermanos
d) Abuelos
e) Tios
f) Otros
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Escolaridad Afos cursados y Maximo grado de Nominal a) Sin
de las aprobados en el estudios Categorica escolaridad
personas con establecimiento b) Primaria
las que educacional. c) Secundaria
habita d) Bachillerato
e) Licenciatura
f) Posgrado
Cuidador Persona que puede ser Persona que cuida Nominal a) Papa
primario familiar o no del al menor y lo Categodrica b) Mama
alumno, mantiene atiende en sus c) Herman
contacto humano més necesidades 0s
estrecho con ellos basicas fuera del d) Abuelos
ambito escolar e) Tios
f) Otros
Escolaridad Afos cursados y Maximo grado de Nominal g) Sin
del cuidador aprobados en el estudios Categorica escolaridad
primario establecimiento h) Primaria
educacional. i) Secundaria
j) Bachillerato
k) Licenciatura
I) Posgrado
Seguridad Proteccion que una Tipo se servicio Nominal a) IMSS
social sociedad proporcionaa meédico al cual se Categodrica b) ISSSTE
los individuos y los tiene derecho c) Seguro
hogares para asegurar popular
el acceso a |la d) Gratuid
asistencia médica. ad
e) SEDEN
A
f) Seguro
privado
Anteceden- Informacién sobre el Consumo actual o Nominal Si/No
tes de consumo previo o pasado de tabaco, Dicotomica
consumo de actual de sustancias etanol u otras
sustancias en psicoactivas de los sustancias en
familiares familiares cercanos. familiares cercanos.
Anteceden-  Informacion sobre Trastorno Nominal Si/No
tes de trastornos psiquiatricos psiquiatrico actual o Categoérico
trasto actuales o previos en previo en los
rnos los familiares cercanos. familiares cercanos.
psiqui
atrico
sen
famili
ares
Atencidn Informacion sobre Trastorno Nominal Si/No
médic trastorno psiquiatrico psiquiatrico actual o Dicotomica
a actual o previo en el previoen el alumno.
psiqui alumno.
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atrica
del
meno
r

F. PROCEDIMIENTO

1.

El presente estudio es derivado del macroproyecto “Deteccion
de psicopatologia y derivacién a atencién de escolares en
escuelas primarias publicas cuya investigadora principal es la
Dra. Silvia Ortiz Ledn. Con numero de Registro. 113-01-0915
con fecha de aprobaciéon por el Comité de Investigacion del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan. N. Navarro” el 11 de

noviembre de 2015.

. La aprobacidn de este estudio “Deteccidn de psicopatologia y

derivacion a atencion de escolares de 9 a 11 afios en escuelas
primarias publicas fue emitido por el Comité de Investigacion y
de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” con numero de registro 113-01-0915-Td
(Anexo 1).

Previo acuerdo y en coordinacién con las autoridades
escolares de primarias de la Zona poniente de la Ciudad de
Meéxico, se convoco a la totalidad de los padres de los alumnos
inscritos en cada escuela de la zona, a una sesion sobre los
principales trastornos psiquiatricos que se presentan en la
poblacién infantil. Esta platica fue coordinada por el personal
docente e impartida por los co-investigadores del
macroproyecto y se realizé en dias habiles.

Se les realizdé una invitacion a la totalidad de los asistentes a
participar en el presente estudio y a los padres interesados se
les otorgd el documento de consentimiento informado (Anexo
2) por la madre, padre o tutor, asi como la Cédula para la
recoleccion de datos sociodemograficos (Anexo 4).

Se realiz6 un listado de los menores cuyos padres aceptaron
participar en este estudio. Se citaron en grupos para la

aplicacion de instrumentos de evaluacion.
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6. En la cita programada para el menor acompafado de padre,

madre o tutor, se le entregd el documento de asentimiento

informado para su firma (Anexo 3).

. Se aplic6 por un clinico entrenado en una sesion de

aproximadamente 1 hora, la entrevista diagnodstica
estructurada MINI-KID en version electronica (2000), asi como
el listado de sintomas para trastornos de eliminacion, del
lenguaje y del aprendizaje en una entrevista clinica
psiquiatrica, realizando la entrevista en forma individual pero

con presencia del responsable del menor.

. Se realizé el vaciado de la informaciéon en una base de datos

elaborada por la investigadora principal y se realizé el analisis

estadistico.

G. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Elaboracion de Protocolo
Aprobacién por Comités

Meses 2015-2016

May

Jun

Julio‘Agosto Sep Oct Nov | Dic ‘Enero Feb Marzo‘ Abril

Recoleccion de la muestra

Analisis de resultados
Elaboracion de informe final

Entrega de resultados

H. INSTRUMENTO DE MEDICION.

a. Cédula de recoleccion de datos sociodemograficos.
(Anexo 4). Instrumento creado por la investigadora
principal en que los datos que se recaban son edad del
paciente, grado escolar, sexo, caracteristicas de la
vivienda, integrantes de la familia con los que habita,

numeros de hermanos, escolaridad de los padres,
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ocupacion de los padres, uso de servicios de salud y
antecedentes heredofamiliares psiquiatricos. Tales datos
son los indicadores de mayor frecuencia empleados por el
INEGI, como variables de descripcion sociodemografica y
al cual se ha aunado por la investigadora principal, la
solicitud de los datos sobre el uso de servicios y de
antecedentes heredofamiliares psiquiatricos, ya que este
dado se ha considerado de valor predictivo en cuanto a la

presencia de psicopatologia®3.

. Mini entrevista internacional neuropsiquiatrica para

ninos y adolescentes. MINI-KID. (Anexo 5). Instrumento
estandarizado, consistente en una entrevista estructurada
para diagnosticar de manera confiable problemas
psiquiatricos en nifios y adolescentes. Esta basada en los
criterios diagnosticos del DSM-IV y el CIE-108"62, Esta
compuesta por 25 mddulos identificados por letras, cada
uno de los cuales corresponde a una categoria diagndstica
del eje |. Se aplica a los nifilos a partir de los 6 afos. La
concordancia Kappa inter-evaluadores es superior a 0.8
para depresion, mania/ hipomania, trastorno por estrés
postraumatico y esquizofrenia®. En la presente
investigacion la MINI-KID se uso6 para construir la variable

de criterio, de manera categorica.

Listado de sintomas para trastornos de eliminacion, del
lenguaje y del aprendizaje. (Anexo 6). Se realiz6 un
listado de sintomas de los trastornos de eliminacién, del
aprendizaje y del lenguaje en base a los criterios
diagndsticos del DSM-IV®'. Se uso en esta investigacion

para construir la variable de criterio de manera categorica.

ANALISIS ESTADISTICO.

SPSS versién 23. Se utilizara estadistica descriptiva frecuencia.
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J. CONSIDERACIONES ETICAS.
La informacion sera obtenida por los investigadores con el manejo
de confidencialidad de la informacién de los participantes lo cual
queda asentado en los documentos de consentimiento y
asentimiento informado (Anexos 3 y 4). Este tipo de estudio
emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
como entrevistas diagnosticas que corresponde al articulo 17
Apartado |l (Investigacion con riesgo minimo) del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y esta alineado a la Declaracion de Helsinky. Asimismo se sometio
a dictaminacién por el Comité de Etica en investigacion del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, presentando
los certificados de las investigadoras principales.
Cuando se identificé psicopatologia, se referirio a atencién al
menor (de acuerdo a severidad a los diferentes niveles de
atencion), mediante hoja de referencia, la cual se entregd en sobre
cerrado al padre o tutor, indicandole la institucion y direccion a
donde acudir.
Al final del estudio se realizé una retroalimentacion con las
autoridades de la zona de escuelas primarias al poniente de la
Ciudad de México.

VIII. RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

El presente estudio forma parte de un macroproyecto en donde se incluyen todos los

alumnos inscritos de 1° a 6° en 3 escuelas primarias publicas en la zona poniente de
la Ciudad de México. El total de alumnos inscritos en las tres escuelas es de 1352,
sin embargo, de acuerdo a los procedimientos del estudio solo aceptaron participar
en el presente estudio 463 padres de familia. De todos ellos, asistieron 256 alumnos
a las entrevistas acompanados de su padre, madre o tutor legal, sin embargo se
elimind un sujeto por negarse a la firma del asentimiento informado, quedando una

muestra incluida de 255 nifos. Del total de la muestra, 12 nifios tenian cinco anos,
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132 alumnos estan entre los 6 a 8 afios y 111 alumnos cumplian con la edad de 9 a
11 afos, que es la muestra analizada en el presente estudio.

De los alumnos comprendidos entre la edad de 9 a 11 afos, se encontré un 51 del
género femenino (45.9%) y 60 alumnos masculinos (54.1%), (Tabla 1).

En cuestién de las personas con las que viven los menores, 13 nifios (11.71%) viven
solo un uno de los padres, 46 (41.44%) con ambos padres, con la familia extendida
y ambos padres ocupan el 27.93% y solo uno de los padres y familia extendida el
17.12%. Solo se encontrd 2 nifios que vivian sin los padres y que estaban al cuidado
exclusivo de la familia extensa (Tabla 1).

En relacion a la presencia de hermanos en la familia, se encuentra que 35.14% tiene
al menos un hermano, 33.33% dos hermanos y el 19.82% cuenta con tres 0 mas
hermanos, y solo 11.71% se considerd como hijo Unico (Tabla 1).

Con respecto a la escolaridad de los padres, predomina la educacion secundaria entre
ambos padres con un 46.8% y 40.5% respectivamente, solo una pequena proporcién
tenian estudios de nivel licenciatura con un 3.6% y 1.8% (Tabla 1).

Concerniente a la ocupacién de la madre, se observa predominantemente ocupacion
en el ambito del hogar con un 57.7% y un 38.7% con alguna actividad econdmica. En
cuanto a la ocupacion del padre predominantemente fue desarrollando alguna
actividad laboral en el 69.4%, 33 padres se desconocié la ocupacion y solo el 0.9%

se reconocié como ocupacion en el hogar (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Edad y género de los alumnos entrevistados

N=111
Femenino Masculino
n= % n= %
9 afios 22 19.8% 17 15.3%
10 afios 13 11.7% 22 19.8%
11 afios 16 14.4% 21 18.9%
TOTAL 51 45.9% 60 54.1%
Situacion de alojamiento
| n= | %
Nifio vive sélo uno de los 13 11.71%
padres
Ambos padres | 46  41.44%
Ambos padres y Familia 31 27.93%
extendida
Uno de los padres y Familia 19 17.12%
Extendida
S6lo Familia Extendida 2 1.80%
Numero de nifios en la familia
Un nifio 13 11.71%
Dos 39 ~ 35.14%
Tres 37 33.33%
Cuatro 0 mas 22 19.82%
Escolaridad de los padres
Madre Padre
n= % = %
Se desconoce 5 | 45% 32 28.8%
Primaria 19 17.1% 13 1.7%
Secundaria 52 46.8% 45 40.5%
Media Superior 31 27.9% 19 17.1%
Licenciatura 4 | 3.6% 2 1.8%
Ocupacion de los padres
Madre Padre
n= % n= %
Se desconoce 4 | 3.6% 33 29.7%
Empleado 36 32.4% 74 66.7%
Hogar 64 | 57.7% 1 0.9%
Negocio propio 7 6.3% 3 2.7%
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El tipo de seguridad social predominante fue los otorgados por el gobierno del Distrito
Federal a través del Seguro Popular con un 46.85%, seguido de IMSS con 32.43%,
ISSSTE con 7.21% (Tabla 2).

En la situacidn de la vivienda predominantemente se encuentra que se comparte con
la familia extensa en un 47.75%, rentada en 15.32% y hasta un 36.94% manifestaron

contar con vivienda propia (Tabla 2).

Tabla 2. Seguridad social y caracteristicas de la vivienda

Servicio de Salud

n= %
IMSS 36 32.43%
ISSSTE 8 7.21%
Seguro Popular 52 46.85%
Gratuidad 8 7.21%
Sector Privado 2 1.8%
No tiene el servicio 5 4.5%
Caracteristicas de vivienda
Vivienda propia 41 36.94%
Rentada 17 15.32%
Compartida con familia 53 47.75%
extensa

En la presente muestra se observd que el cuidado de los menores
predominantemente es por la madre hasta en el 66.7%, seguido de los abuelos con
un 12.6%, ambos padres en 9.9%, y otros familiares como hermanos, tios u otros en
el 9.9% (Tabla 3).

La escolaridad del cuidador primario del alumno fue secundaria en el 46.8%, seguida
de la media superior en 27% y de primaria en el 22.5%. Solo el 1.8% de los cuidadores
contaban con un nivel de licenciatura y en igual proporcion se desconocié la

escolaridad del cuidador (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas del cuidador primario del alumno

Cuidador primario del alumno
n= %

Padre 1 0.9%
Madre 74 66.7%
Ambos Padres 11 9.9%
Abuelos 14 12.6%
Hermanos 3 2.7%
Tios 5 4.5%
Otros 3 2.7%
Escolaridad del cuidador

Se desconoce 2 1.8%
Primaria 25 22.5%
Secundaria 52 46.8%
Media Superior 30 27.0%
Licenciatura 2 1.8%

ANTECEDENTES DE PSICOPATOLOGIA EN LA FAMILIA

En relacion sobre el consumo actual o pasado de sustancias psicoactivas tanto
legales como ilicitas, se encontré que la sustancia con mayor frecuencia de consumo
fue el tabaco en el padre con 36%, seguida por otros familiares en el 17.1% y la madre
con un 13.5%. Mientras que el consumo de etanol el padre resaltd con un 27%,
seguido por otros familiares en el 9.9% y la madre solo con el 2.7%. Para el consumo

de sustancias ilicitas se identific6 consumo primordialmente en tios con 5.4%, seguido

por 1.8% por padre y 1.8 por otros familiares (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencias uso actual o pasado de sustancias psicoactivas en familiares

Otras

Tabaquismo Etanol sustancias
Familiar n= % n= % n= %
Padre 40 36.0% 30 27.0% 2 1.8%
Madre 15 13.5% 3 2.7% - -
Hermanos 3 2.7% 1 0.9% - -
Primos 2 1.8% 2 1.8% 1 0.9%
Tios 6 5.4% 8 7.2% 6 5.4%
Otros familiares 19 17.1% 11 9.9% 2 1.8%
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Los antecedentes heredofamiliares psiquiatricos de reporté que los problemas
conductuales predominan en hermanos con un 7.27%, seguido con 3.64% tanto para
los primos como para los tios. Los conflictos con la ley fueron reportados en los tios
en 4.5% seguido por padre, hermanos, primos y otros familiares en solo 0.9% cada
uno.

Los trastornos psiquiatricos como depresion registro en otros familiares con un 10.8%,
mientras que en la madre correspondio un 8.1% y para el padre 1.8%. Los tios
reportaron una frecuencia de 4.5% solo seguido tras los hermanos en un 3.6%.

La ansiedad fue reportada en menor proporcién, sin embargo nuevamente ocupo la
mayor frecuencia otros familiares con un 4.5%, seguido por otros familiares en rangos
de 1.8 a 2.7%. Otros trastornos se identificaron en 4.5% del total, con una
predominancia nuevamente en los tios con un 2.7%, seguido de otros familiares y

hermanos en el 1.8% (Tabla 5).

Tabla 5. Frecuencias de antecedentes de problemas conductuales o psiquiatricos en familiares

Conducta Ley Depresion Ansiedad Otros
Trastornos
n= % n= % n= % n= % n= %
Padre 0 0 1 0.9% 2 1.8% 2 1.8% 0 0
Madre 0 0 0 0 9 8.1% 3 2.7% 1 0.9%
Hermanos 8 7.27% 1 0.9% 4 3.6% 2 1.8% 2 1.8%
Primos 4 3.64% 1 0.9% 1 0.9% 0 0 1 0.9%
Tios 4 3.64% 5 4.5% 5 4.5% 3 2.7% 3 2.7%
Otros 1 0.9% 1 0.9% 12 | 10.8% 5 4.5% 2 1.8%

FRECUENCIAS DE PSICOPATOLOGIA

Se registré que de los 111 alumnos evaluados, solo 11 (9.9%) refirieron estar

recibiendo algun tipo de atencidn médica psicologica o psiquiatrica, pero solo 8
alumnos (7.27%) conocia el diagndstico por el cual era tratado. De estos el 4.5%
correspondia a trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, 2.7% a trastorno de

ansiedad generalizada.

De los 111 alumnos que se integraron a este estudio, solo 26 (23.42%), no cumplieron
para ningun trastorno psiquiatrico. Cuando solo se considera la entrevista diagndstica

estructurada como unico instrumento, esto aumenta a 33 alumnos sin patologia
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(29.72%), lo que nos lleva a que al menos el 70% de la poblacién contemplada entre
9 a 11 aios cuenta con al menos un diagnostico psiquiatrico. La media del numero
de diagnésticos presentes en los nifios fue de 2.36 (DE+ 2.39). Cuando se clasifica
de acuerdo al instrumento empleado, se reporta con el MINI-KID una media de 2.03
diagnosticos (DE * 2.04), los trastornos de eliminacion presentan la media de 0.06
(DE £0.24), los trastornos del lenguaje reportan una media de 0.06 (DE+ 0.34) y los

trastornos del aprendizaje se encontré una media de 0.47 (DE + 0.82).

De acuerdo a los resultados diagnosticos de la entrevista diagndstica estructurada
MINI-KID, el diagnostico con mayor frecuencia fue el trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad con 44 alumnos (36.64%), seguido del trastorno negativista y
desafiante con un 27.03% vy las fobias especificas con un 21.62%. En menor
proporcién se encontréo el trastorno por ansiedad de separacién en 17.12%,
Agorafobia en el 13.51 % y el trastorno de ansiedad generalizada con un 10.81%. La
sintomatologia afectiva se ubico detras de los trastornos de ansiedad, con el trastorno
depresivo mayor en 11 alumnos (9.91%) y la distimia con 8.11% (Tabla 6).

Cuando se concentran por grupo de psicopatologia, se observa una mayor proporciéon
de trastornos externalizados en el sexo masculino (44.14% vs 28.82%
respectivamente). Asimismo, los trastornos ansiosos se presentaron con mayor
frecuencia en varones (38.73% vs 36.96% en mujeres); los trastornos afectivos en
cambio se encontré6 mayor frecuencia en mujeres con 10.81% comparado con los

varones en el 9.01% (Tabla 6).
El riesgo suicida se reportd en 29 sujetos (26.13%), a diferencia de otros trastornos

como Abuso/dependencia de etanol u otras sustancias, trastornos de la conducta

alimentaria, que no se reportaron casos.
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Tabla 6. Frecuencias de las categorias del MINI-KID diagnosticadas a los nifios que participaron en

el estudio
Femenino Masculino Total

Por categoria diagnéstica N % N % N %
Trastorno depresivo mayor 7 6.31% 4 3.60% 11 9.91%
Riesgo de suicidio 16 14.41% 13 11.71% 29 26.13%
Trastorno distimico 4 3.60% 5 4.50% 9 8.11%
Trastorno bipolar 1 0.90% 1 0.90% 2 1.80%
Trastorno de angustia 2 1.80% 1 0.90% 3 2.70%
Agorafobia 11 9.91% 4 3.60% 15 13.51%
Trastorno de ansiedad de separacion 10 9.01% 9 8.11% 19 17.12%
Fobia Social 4 3.60% 4 3.60% 8 7.21%
Fobia especifica 10 9.01% 14 12.61% 24 21.62%
Trastorno obsesivo compulsivo 0 0 1 0.90% 1 0.90%
Trastorno por estrés postraumatico 1 0.90% 1 0.90% 2 1.80%
Abuso/dependencia de etanol 0 0 0 0 0 0
Abuso/dependencia de sustancias 0 0 0 0 0 0
Trastorno de tics 1 0.90% 3 2.70% 4 3.60%
TDAH 18 16.22% 26 23.42% 44 39.64%
Trastorno disocial 1 0.90% 6 5.41% 7 6.31%
Trastorno negativista desafiante 13 11.71% 17 15.32% 30 27.03%
Trastornos psicoticos 0 0 4 3.60% 4 3.60%
Anorexia nervosa 0 0 0 0 0 0
Bulimia nervosa 0 0 0 0 0 0
Trastorno de ansiedad generalizada 3 2.70% 9 8.11% 12 10.81%
Trastornos adaptativos 3 2.70% 1 0.90% 4 3.60%
Por grupo de psicopatologia
Trastornos afectivos 12 10.81% 10 9.01% 22 19.82%
Trastornos ansiosos 41 36.96% 43 38.73% 84 75.67%
Trastornos externalizados 32 28.82% 49 44.14% 81 72.97%
Trastorno por consumo de 0 0 0 0 0 0
sustancias
Trastornos psicoéticos 0 0 4 3.60% 4 3.60%
Otros trastornos 4 3.60% 4 3.60% 8 7.21%
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Grafico 1. Agrupacion por grupo de psicopatologia de acuerdo al género
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Los datos reportados en el listado de sintomas de acuerdo a criterios del DSM-IV
en los trastornos del lenguaje solo se encontré 0.9% de trastorno del lenguaje
expresivo y 0.9% de Tartamudeo, mientras que lo mas frecuente fue el trastorno

fonolégico en el 4.5% (Tabla 7).

En lo que respecta a los trastornos del aprendizaje, se encontr6 una mayor
frecuencia en los trastornos del calculo en el sexo femenino (11.7% vs 10.8% en
varones) siendo este el trastorno mas prevalente del aprendizaje con un total de 25
sujetos (22.5%). En segundo lugar, se ubicé el trastorno de la Escritura con 14.4%
total (sexo femenino 8.1% vs 6.3% sexo masculino). El trastorno de la lectura se

encontré casi en la misma proporcidén en ambos géneros con un total de 9.9%
(Tabla 7).

Los trastornos de eliminacién se encontraron en pocos alumnos, encontrando la
enuresis en el 4.5% de la muestra total y la Encopresis exclusivamente en el sexo

masculino con el 1.8% (Tabla 7).
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Tabla 7. Frecuencias de los trastornos de lenguaje, eliminacién y aprendizaje de acuerdo al listado

de sintomas del DSM-IV.

Femenino Masculino Total
n= \ % n= \ % N= ’ %

Trastorno del Lenguaje
Trastorno del Lenguaje Expresivo 0 0 1 0.9% 1 0.9%
Trastorno Fonoldgico 3 2.7% 2 1.8% 5 4.5%
Tartamudeo 0 0 1 0.9% 1 0.9%
Trastornos del aprendizaje
Trastorno de Lectura 6 5.4% 5 4.5% 11 9.9%
Trastorno del Célculo 13 11.7% 12 10.8% 25 22.5%
Trastorno de la Escritura 9 8.1% 7 6.3% 16 14.4%
Trastornos de eliminacion
Enuresis 3 2.7% 2 1.8% 5 4.5%
Encopresis 0 0 2 1.8% 2 1.8%

IX. DISCUSION

El presente trabajo resalta la necesidad de tener prevalencias de los trastornos
psiquiatricos en poblacion abierta e infantil para poder hacer una planeacion de
estrategias y considerar las necesidades del servicio de salud mental en esta
poblacion. Esto debido a la alta frecuencia de trastornos psiquiatricos que se encontré
en una poblacién escolar.

Durante el presente estudio se observo la aceptacion de los padres para participar
solo correspondid al 34.24% (n=453) del universo total (N=1352), y de los que
consintieron su colaboracion concluyeron el 55% de los alumnos, solo con una
desercién de un participante por negarse a la firma del asentimiento. La muestra
contemplada para este estudio fue el 23.97% de los participantes originalmente
contemplados (n=463), con una tasa de respuesta de los padres del 43%.

En relacion a la frecuencia de los diagndsticos que se obtuvieron por el MINI-KID, se
encuentra en nuestra muestra cifras mayores a las reportadas en la literatura
internacional, dado que el trastorno de ansiedad de separacion se encontr6é en el
17.12% de los alumnos, mientras que en la literatura mundial se han encontrado
prevalencias para cualquier trastorno de ansiedad en el 6.5%3%. Los trastornos
afectivos se encontro el 9.9% de trastorno depresivo mayor y de 8.11% para distimia

cuando igualmente otros estudios encuentran una prevalencia del 2.6%3*. Ademas
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de ubicar a los trastornos de conducta en un rango menor al hallado en este estudio
ya que fueron los de mas alta frecuencia como el TDAH en el 39.64%, mientras que
en otros reportes lo estiman en el 3.4%3*. Estas variaciones pueden deberse al
instrumento empleado para la evaluacion comparado con los reportes
internacionales, asimismo hay que considerar que para el presente estudio se empled
una muestra escolar, lo que no se puede suponer representativa de nuestra
poblacién, ya que no se hizo un calculo de muestra probabilistica. Cuando se
comparan los resultados obtenidos con estudios en México pero en poblacion de 12
a 17 anos®, se obtienen cifras similares a las reportadas ya que encuentran 29.8%
los trastornos de ansiedad, el 7.2% en los trastornos del animo y el 15.3% en
trastornos por control de impulsos donde integran el TDAH, trastorno de conducta y
trastorno negativista desafiante. En ese mismo estudio, encuentran que el trastorno
mas frecuente fueron las fobias especificas que en nuestro estudio ocupo el segundo
lugar en frecuencia con el 21.62%, solo detras de los trastornos externalizados, que
también concuerda con los datos de la ENEP 2011 donde las fobias ocupan el primer
lugar en prevalencia de trastornos psiquiatricos en adultos?.

Los resultados de 2 alumnos que reportaron trastorno bipolar, deberian tomarse con
reserva pese a que se consideran dentro del rango de prevalencia mundial del 2.1%,
esto debido a que mucho del comportamiento de trastornos externalizados podria
simular una trastorno afectivo tipo bipolar, por lo que estos alumnos ameritarian una
evaluacion mas detallada, por lo que se decidi6é eliminar del grupo de trastornos
afectivos.

La prevalencia de enuresis va decreciendo con la edad. Asi algunos estudios reportan
un 7% alrededor de los 5 afios de edad. Sin embargo, estas tasas de prevalencia
varian dependiendo de la poblacion estudiada y la tolerancia de los sintomas en las
diferentes culturas y grupos socioecondmicos’’. Para la Encopresis igualmente va
disminuyendo su incidencia con el progreso de la edad del nifio, asi encontramos que
entre los 7 y 8 afios la frecuencia es del 1.5% en nifios y de 0.5% en nifias”'. En
nuestra muestra se encontré una frecuencia para enuresis del 4.5% y de Encopresis
exclusivamente en el sexo masculino con el 1.8%. Sin embargo en estos alumnos no
se habia realizado una evaluacién médica de este problema, por lo que no se podria
descartar que existieran causas médicas primarias que expliquen esta frecuencia.
La prevalencia de trastornos del lenguaje sin alteraciones neuroldgicas ni genéticas

es de aproximadamente de 2-3%, en lo que respecta a nuestra muestra encontramos
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una frecuencia de hasta 4.5% de trastorno fonolégico que en proporcion a estos
parametros’? 73,

Los trastornos del aprendizaje se han reportado aproximadamente en el 5% en la
infancia’3, aunque en nuestra muestra se encontro hasta una frecuencia el trastorno
del calculo con el 22.5%. Aunque estos datos habria que tomarlos con reserva ya que
se realiz6 solo un chequeo del listado de sintomas de acuerdo a los criterios del DSM-
IV, sin realizar una prueba estandarizada por lo que se sugiere tomar este dato con
reserva.

En las ultimas décadas, las sociedades occidentales contemporaneas han
experimentado cambios de diferentes dimensiones tanto en lo econémico, social y
cultural. La familia como institucion basica de reproduccion social ha sido parte de
estas transformaciones®. Esto puede observarse en que las familias nucleares (que
se componen de jefe, conyuge e hijos, o jefe e hijos) representa el 53.15% que
contrasta con la informacion de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(ENADID) 2014, en la que encontrd una prevalencia de 68.6%. Mientras que para los
hogares familiares extensos (hogar nuclear al que se agregan otros parientes o no
pacientes) se encontrd en esta muestra 45.05% mientras que ENADID reporto el
31.3%"".

La escolaridad de los padres se encontré en esta muestra con un predominio de
escolaridad Secundaria con el 46.8% para las madres y de 40.5% para los padres, lo
que ubica en mayor escolaridad a estos padres en comparacion con los datos de la
ENAID en los que solo se encontré el 20.2% para mujeres y 25.7% para los padres.
En esa misma encuesta el porcentaje mayor lo ubico la escolaridad primaria tanto
para hombres como para mujeres (32.5% vs 37.1% respectivamente)®”.

Las condiciones de actividad econémica y de ocupacion de la jefa(e), asi como del
resto de los integrantes del hogar, estan estrechamente relacionadas con las
condiciones socioecondmicas del grupo familiar completo, ya que el jefe del hogar no
es siempre el principal sostén econdmico. Adicionalmente, la precariedad de las
condiciones laborales obliga a que el sostenimiento de los hogares sea una
responsabilidad compartida entre dos o0 mas de los miembros del hogar que se
encuentran en edad de trabajar, primordialmente los padres. Segun datos de la
Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE) al tercer trimestre de 2015, del
total de hogares los padres eran activos economicamente en el 85%, mientras que

las mujeres desarrollaban una actividad economica en el 53.4%. En nuestra muestra
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destaca que la principal actividad de las madres es en el ambito del hogar con un
57.7%, teniendo una actividad econdmica solo en el 39.7%. Respecto a los padres
activos econdmicamente se encontré6 en un 69.4%, desconociendo si se
desempefiaba alguna actividad laboral en el 29.7% y solo el 0.9% de los jefes de
familia masculino se dedicada al hogar, por lo que todavia se observa que el sostén
econémico de la familia reside primordialmente en la figura masculina®,

La frecuencia de consumo de sustancias ilicitas en familiares de los alumnos
entrevistados se encontrd en un 9.9% global, que es mucho mayor a lo reportado en
la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 de 2.8% en adultos mayores de 18 afios®.
En el uso actual o pasado de tabaco, se encontré una alta frecuencia en el padre con
el 36%, seguido por la madre con un 13.5%. Estos datos son congruentes a los
reportados en la ENA 2011, donde se report6é una prevalencia global de 23.6%, con
una mayoria en los varones con el 34.6% y las mujeres con el 13.5%°%°.

Para el consumo de etanol, el consumo por el padre fue de 27%, reportando las
madres solo un 2.7%. Contrastan estos datos encontrados en nuestra muestra con la
ENA 2011, donde se reporta que la poblacién adulta hasta el 77.1% ha consumido
alcohol alguna vez en la vida, y la prevalencia de consumo en el ultimo afio fue de
55.7%. Esto puede deberse a que solo se interrogo si se consumia esta sustancia, no
especificando tiempo, cantidad, ni temporalidad, lo que posiblemente contribuy6 a un
sesgo®°.

En los datos reportados con respecto a la depresidon se encontré primordialmente en
las madres con un 8.1% mientras que los trastornos de ansiedad se reportaron en el
2.7%. Esto es mucho menor a lo encontrado en la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica del 2011 donde encuentran una frecuencia del 14.3% para
los trastornos de ansiedad y de 9.1% para los trastornos afectivos’°.

X. CONCLUSIONES

o EI76.58% de la muestra reportd al menos un trastorno psiquiatrico, por lo que
el 23.42% no reportd ningun trastorno psiquiatrico

e Los trastornos externalizados ocupan el primer lugar de frecuencia con el
39.64% para TDAH y el 27.03% en el trastorno negativista desafiante.

e En los trastornos internalizados predominaron los trastornos de ansiedad,
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principalmente la fobia especifica con un 21.62%, seguido del trastorno de
ansiedad de separacion con el 17.12%, y para el trastorno de ansiedad
generalizada se presentdé en el 10.81%. Los trastornos afectivos se
encontraron en tercer lugar como dimension diagnéstica, encontrandose el
9.9% para el trastorno depresivo mayor y el 8.11% para el trastorno distimico.
En los trastornos del lenguaje como grupo se reporté el 6.3%. Los trastornos
de eliminacién en el 6.3%, y los trastornos del aprendizaje en el 46.84%; sin
embargo estos ultimos ameritan una evaluacién a detalle con instrumentos
estandarizados y mas especificos para una evaluaciéon mas minuciosa.

De la muestra escolar de 111 nifios entre los 9 a 11 afos, el 45.9%
correspondia al sexo femenino y el 54.1% al masculino. De esta muestra el
98.2% vivian con al menos uno de los padres, y en el 88.29% tenian por lo
menos un hermano.

El 95.5% de la muestra contaba con algun servicio de seguridad social, de este
el que mayor frecuencia se empled, fue el del seguro popular y gratuidad.

Las madres mexicanas, en esta muestra, siguen siendo las cuidadoras
primarias de los nifios de esta muestra en el 66.7%, pese a que gran parte
desempenfian alguna actividad laboral.

El consumo de etanol y tabaco en familiares de primer grado fue alto, hasta
del 36% predominantemente en el padre, seguido de otros familiares en
segundo grado.

De los 111 alumnos encuestados, solo el 9.9% manifestaron estar acudiendo
a un servicio de salud mental, pese a que el 70.28% cuenta con al menos un

diagnostico de acuerdo a los instrumentos empleados.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Entre las limitaciones se encuentra el tipo y tamafio de la muestra, debido a que solo

se empled una poblacién escolar de una zona determinada de la Ciudad de México,

lo que puede ocasionar sesgos por el tipo de poblacion estudiada, ya que no puede

considerarse una muestra representativa de la poblacion de esta area; esto también

debido a que pueden existir factores econémicos, sociales, familiares que influyan en

la ausencia o no de psicopatologia, asi como la gravedad y el acceso a los servicios

de salud. Asimismo aunque el instrumento empleado para la entrevista (MINI-KID),

ha demostrado confiabilidad, sensibilidad y validez interevaluador; se ha observado
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que en otros estudios pueden variar sus resultados en comparacion con otros
instrumentos de entrevista diagndstica. Sin embargo se necesitan mejores
instrumentos para disminuir los sesgos.

En la evaluacion de los trastornos de eliminacion, aprendizaje y lenguaje se empled
el listado de sintomas de acuerdo al DSM-1V, por lo que solo es una estimacion de la
problematica que vive en este momento esa poblacion, y se requiere una valoracion
estandarizada y especifica para determinar si existe o no el trastorno de aprendizaje
y la gravedad del mismo.

En las fortalezas de este estudio, se destaca a la poblacion que contempla, revisando
un muestreo de participantes entre 9 a 11 afos en un ambiente escolar, y que evalua
parametros sociodemograficos y antecedentes heredofamiliares de una zona urbana
en la Ciudad de México. Este planteamiento no ha sido estudiado mediante esta
metodologia. Ademas de que la aplicacion de los instrumentos fue primordialmente
por personal de salud mental especializado en psiquiatria infantil y de la adolescencia.
Otra fortaleza es que el método del estudio es replicable factiblemente y otorga gran
cantidad de informacion en investigacion, por lo que puede ser llevado a cabo por
otros equipos de investigacion, aunque cabe resaltar la necesidad del trabajo
interinstitucional.

Otra fortaleza de indole social, es que es un estudio donde se reportan frecuencias
en edades de 9 a 11 afos en una poblacion escolar en un medio urbano, lo que nos
puede dar un panorama sobre los retos que enfrenta la salud publica y las
necesidades de los servicios de atencidén de salud mental para esta poblacion. Esto
nos da una aproximacion en el conocimiento del estatus de los diagndsticos
psiquiatricos en poblacién abierta, lo que nos vale como un antecedente para futuras

investigaciones.
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, a de de 2016.

La presente investigacion, se litula “Psicopatologia y caracteristicas sociodemogréficas en escolares de 6 a 13 afios
en escuelas primarias publicas”, la institucién responsable es el Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro”.

Tiene como objetivo detectar condici problematicas de salud mental en nifios que acudan a escuelas primarias
en la Delegacién Alvaro Obregén.

El procedimiento inicia con una reunion con los padres gue tengan hijos en la primarias de la Dalegacion Alvaro Obregén,
tal reunion se realizara en la escuela primaria a la que asista su hijo y seran convocados por las autoridades escolares. La
reuniéon tendré duracién de 40 minutos y sera coordinada por los investigadores mencionados en el primer parrafo. En esta
sesion se brindara una platica sobre condiciones problematicas de salud mental en nifios de 6 a 13 arios, se les explicara
la metodologia de la investigacion y se les invitara a participar, mediante la lectura en pleno del consentimiento informado,
para posteriormente resolver dudas de forma particular y solicitar la aceptacion y firma del documento denominado
Consentimiento Informado y el llenado de la Cédula de datos sociodemograficos para el posterior contacto y cita.

Se elaborara un rol de citas por investigador y se les notificara a los padres para que acudan a una entrevista conjunta con
su hijo (alumno de la escuela), en esta sesion se leera el documento de Asentimiento Informado y se solicitara la
aceptacion y firma del nifio. Posteriormente se realizara una enfrevista semiestructurada con el empleo del instrumento
Mini entrevista internacional neuropsiquiatrica para niflos y adolescentes (MINI-KID), para la identificacién de condiciones
probleméticas de salud mental, la duracién de esta entrevista sera aproximadamente de 1 a 2 horas y se realizara en
conjunto con padre e hijo, en un espacio privado que las autoridades de la escuela proporcionaran.

La participacion es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningin
propésito, fuera de los de esta investigacion. Las respuestas seran codificadas usando un cédigo de letras y nimeros, por
tanto, seran anénimas. A las autoridades de la escuela, se |es eniregara un informe con resultados globales de la
poblacion, asi como una serie de recomendaciones para manejo de los grupos con condiciones problematicas de salud
mental, asi como de fomento de la salud mental.

Al final de la evaluacién y en caso de gue su hij@ requiera alencién especializada, se le eniregara un documento para
acudir a una institucion especifica. La informacion se entregara en sobre cerrado y debidamente rotulado con la direccion
a donde acudira, en el momento de la entrega del sobre, estara a su disposicion el investigador que enfrevisto a su hijo,
para resolver cualquier cuestionamiento o inquietud sobre la informacién entregada, lo cual se realizara de forma
individualizada y privada.

Si tiene dudas sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacién. Igualmente,
puede retirarse de la investigacion en cualquier momento sin que eso lo perjudique de ninguna forma a usted o a su hij@.
En caso de tener alguna duda durante el proceso de la investigacion, favor de dirigirse a la Dra. Armida Granados Rojas al
teléfono 55734844 y 55734866 ext. 108 6 219 de 8 a 16 horas de lunes a viemes, o bien al correo electronico
thegardiro@hotmail. com.

Agradecemos su participacion y solicitamos en caso de haber entendido lo explicade y de estar de acuerdo en que su hij@
participe, firme el presente documento.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma del investigador que recaba.

Nombre y firma de testigo. Nombre y firma de investigador testigo.
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ANEXO 4

Cédula de datos sociodemograficos.

Nombre del alumno:

Escuela:

Sexo del alumno: Femenino Masculino Grado Escolar:

Fecha de nacimiento de su hijo o hija: Dia Mes Afio

Edad de su hijo o hija: ¢Cuantos hijos tiene?

Vive en: Casa o departamento propio
Casa o departamento rentado
Vive en casa de algunos parientes

Vive con: Escolaridad: Ocupacioén:
Papa
Mama
Hermanos
Abuelos
Tios

1]

Otras Personas ¢ Quienes?

¢Qué lugar ocupa su hijo entre sus hermanos?

¢Quién cuida a su hijo o hija? Escolaridad:

¢Tiene usted y su familia?

IMSS Seguro popular SEDENA
ISSSTE Gratuidad GDF Seguro Privado

Otro servicio de seguridad social ;Cual?

¢Alguien en su familia ha usado o usa?

Tabaco ¢ Quién?

Alcohol ¢ Quién?

Drogas ¢ Quién?

Alguien en su familia ha tenido o tiene:

¢ Problemas de conducta? ¢Quién?
¢ Problemas con la ley? ¢Quién?
¢ Depresion? +Quién?
¢Ansiedad? :Quién?

Otra enfermedad mental ¢ Cual?

Su hijo ¢alguna vez ha recibido atencion medico psiquiatrica o psicolégica? Sl NO
En caso de que si haya recibido atencién:

;Sabe cual es el diagnostico de su hijo? Sl NO

¢ Cual es?
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ANEXO 5

M.I.N.I.KID

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRICINTERVIEW
para Nifios y Adolescentes

Version en Espafiol

USA: D. Sheehan, D. Shytle, K. Milo
University of South Florida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, T Hergueta.
Hopital de la Salpétriére - Paris

Version en Espafiol:

USA: M. Colon-Soto, V. Diaz, O. Soto
University of South Florida - Tampa

© Copyright 1998, 2000, Sheehan DV

Todos los derechos estan reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni
por cualgier medio electrénico o mecdnico, incluyendo fotocopias y sistemas informaticos, sin previa autorizacion escrita de los
autores. Investigadores y clinicos que trabajen en instituciones publicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades,
hospitales no lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias de la M.I.LN.I. para su uso personal.

La MINI para adultos esta disponible:
En un programa para la computadora en el “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-outcomes.com

También esta disponible gratuito a través del “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-outcomes.com
MINI cambios, adelantos & revisiones

Traducciones de la MINI en mas de 30 idiomas

La MINI Seleccion de pacientes para especialidades primarias

La MINI Plus para la investigacion

La MINI Kid para nifios y adolescentes

La MINI Seguimiento de pacientes para seguir la respuesta al tratamineto

M.IN.I KID (1.1) 1 de enero del2000. -1-
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ANEXO 6

LISTADO DE SINTOMAS DE TRASTORNOS DE ELIMINACION,
LENGUAJE Y APRENDIZAJE

MODULO PERIODO CUMPLE LOS | DSM IV CIE 10
EXPLORADO CRITERIOS

W.I1 | Enuresis 12 meses 307.6 F 98.0
W.II | Encopresis 12 meses 307.7 F98.1
X T. del lenguaje expresivo 12 meses 315.31 F 80.1
X1 | T. mixto del lenguaje 12 meses 315.31 F 80.2
receptivo- expresivo
X1 | T. fonolégico 12 meses 315.39 F 80.0
X.IV | Tartamudeo 12 meses 307.01 F98.5
Y.l T. lectura 12 meses 315.00 F 81.0
Y.l | T.del calculo 12 meses 315.1 F81.2
Y.Il | T. expresion escrita 12 meses 315.2 F81.8

50



ANEXO 7

SALUD. 4
S HPIJNN

s

Comité de Etica en Investigacién

*2018, Ano del Nuevo Sistema de Justicia Penal

Ciudad de México, 11/02/2016

Oficio 02

Dr. Armida Granados Rojas
Responsable de proyecto

Por medio de la presente le comunico que la Gltima revisién realizada a los documentos de
consentimiento y asentimiento pertenecientes al proyecto ““Psicopatologia y caracteristicas
sociodemograficas en escolares de 6 a 13 afos en escuelas primarias publicas”, cumplen con los

requisitos normativos en materia de Etica en Investigacién para ser utilizados en su proyecto.

Le deseamos éxito, y le recordamos la importancia de supervisar que sus colaboradores
cumplan con la normativa vigente en el campo de la ética en investigacion, durante todas las

etapas de su investigacion.

SECRSTARL'. 4, JALUD
| G, g v 2 L
3 SES mqry, pIRY S LAVARRO®
Atentamente i

Ji i MFED 206 K
g R
COMITE DE ETICA

o i
7

Dr. Julio César Flores Lazaro

Presidente del Comité de Etica en Investigacion, HPI/DJNN

C.c.p. Divisitin de Investigacion, HPI/DJNN
C.c.p. Comité de Investigacién, HPI/D|NN

ninauez Del 2 14080 M
VJues ; 3 3

Teléfono 5573-2855 55734886 y 55734844, www.sap. salud.gob.mx
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ANEXO 8

Certlflcado de finallzaclon

La Oficina para Investigaciones Extrainsiitucionales de los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) certifica que Carmen Torres ha finalizado
con éxita el curso de capacitacion de NIH a través de Internet
“Profeccion de los participantes humanos de la investigacian”.

Fecha de finalizacion: 01/11/2013

% Numero de certificacion: 325225
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