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Caracteristicas epidemiolégicas de la salud mental de

los ninos montevideanos™

Resumen

La planificacion en salud mental infantil
necesita del aporte epidemiolégico que dé
cuenta de la situacioén actual y que permita
a su vez, evaluar el impacto de las acciones
a desarrollar. En una muestra representativa
de nihos montevideanos (n 513), usando
como instrumento el Children Behavior Check
List (CBCL), se encuentra una media de
problemas totales de 31,8 y una prevalencia
de problemas emocionales y conductuales
diagnosticables de 20, 1%.
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Introduccion

El objetivo del presente articulo es
describir el estado de la salud mental de
los ninos montevideanos a punto de par-
tida de una investigacién epidemiolégica
nacional! realizada en el ano 2006 por la
Clinica de Psiquiatria Pediatrica, con el
fin de aportar insumos para el desarrollo
de planes en salud mental infantil. El
establecimiento de una politica en Salud
Mental Infantil requiere del conocimiento

Abstract

Planning in child and adolescent mental
health summons an epidemiologic contribution
that should account for the present status,
enabling, likewise, the assessment of the
impact of the actions that are undertaken.
Considering a representative sample of
children from Montevideo (n=513),and
using the Children Behavior Check List
(CBCL) as an instrument, a Mean of Total
Problems of 31,8 was found, as well as a
prevalence of diagnosable emotional and
behavioral problems of 20,1%.
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de la prevalencia de los problemas men-
tales, “componente esencial de cualquier
politica pablica para proveer servicios de
salud”?. A su vez, es una necesidad contar
con informacién coherente, continua y
comparable, para poder detectar insu-
ficiencias, proponer acciones y evaluar
resultados®. En nuestro pais no contamos
con estudios epidemiolégicos nacionales,
lo cual resulta ser un obstaculo a la hora
de intentar planificar politicas y organizar
servicios.
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Infancia y Salud Mental en el
Uruguay

La situacién de la infancia en Uruguay
se enmarca en la realidad social, politica
y econdmica que transitan el pais y la
region. En estas ultimas décadas se han
incrementado aquellos factores que expo-
nen a los ninos a la adversidad, como la
situacion de calle, el trabajo infantil y la
limitacién de sus derechos a la educacion
y a la salud.

Los fenémenos de la pobreza, el des-
empleo, la exclusion social, la violencia en
sus distintas modalidades, al igual que las
adicciones, depresion y suicidio, afectan
a la totalidad de la poblacién. Es en la
poblacién infantil y adolescente que, en
forma directa o a través de los desajustes
del mundo adulto, este sufrimiento se
amplifica®.

La asociacion de estos factores ambien-
tales con la vulnerabilidad biol6gica del
nino y adolescente, llevara, en un alto
porcentaje, a trastornos mentales que
limitaran su desarrollo integral saludable
y determinaran consecuencias en etapas
posteriores.

En el informe de Uruguay al Proyecto
ATLAS, 20045, en su version para Ninos
y Adolescentes, se constata la ausencia de
datos sobre la prevalencia de las enferme-
dades mentales y por ende se desconocen
cuales son las necesidades asistenciales
en Salud Mental. Se evidencia también
la ausencia de otros datos basicos como
el nimero de ninos y adolescentes que
efectivamente reciben asistencia en esta
areay la totalidad de los recursos en Salud
Mental para esa franja etaria.

Simultaneamente, la Clinica de Psi-
quiatria Pediatrica en el 2005, en el Anexo
al Informe Periddico sobre los Derechos
del Nino, deja planteadas carencias y

necesidades® entre las que se jerarquiza
en el nivel asistencial, tanto la necesidad
de profundizaciéon en el primer nivel de
atencién como la ausencia de Centros
Especializados en el segundo nivel, de
Centros de Rehabilitacion y de Salas de
internacion para ninos y adolescentes.

A estas dificultades se suma la caren-
cia de banco de datos con registros con-
tinuos, con la consecuencia de un muy
rudimentario desarrollo de la vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades no
transmisibles y la heterogénea distribucion
de recursos econémicos y humanos con
falta de racionalizacion en la capacitacion
de los mismos.

A su vez, el pais no cuenta con un
apoyo sistematico para la investigacién en
general ni, menos aun, en epidemiologia
en Salud Mental Infantil.

Ubicada desde el ambito universitario,
la Clinica de Psiquiatria Pediatrica asume
como necesidad y requerimiento de nuestra
sociedad, la produccién de insumos para
elaborar planes y acciones tendientes a
modificar aspectos de la realidad descrita.
Se entendi6 prioritario el desarrollo de
estudios epidemiolégicos en vistas a
obtener datos sobre la prevalencia de los
trastornos psiquiatricos en la infancia, a
la vez que instrumentos validados para
utilizar con este objetivo.

Se opta, en consecuencia, por una escala
global, la CBCL “Children Behavior Check
List”, pasible de ser validada’, para luego
continuar desarrollando proyectos de
validacion sobre instrumentos especificos
para otras patologias.

A pesar de estar bien establecidas las
propiedades psicométricas de la CBCL
en distintas culturas®!?, es atin necesaria
su investigacion cuando el instrumento
es utilizado en un nuevo setting, por lo
que las bondades de este instrumento
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fueron puestas a prueba en la poblacion
uruguaya.

Datos epidemiolégicos internacionales

La afeccién mental en la nifiez es
un fenémeno que preocupa y no sélo
en nuestro pais. De acuerdo con datos
internacionales!!!3, se estima que los
trastornos mentales afectan entre un 10
a 20% de menores de 18 anos, y que mas
del 20% de los ninos padecen, a lo largo
de su vida, una enfermedad mental, de
los cuales entre el 3 al 4% requerira un
tratamiento especifico. Se considera, a su
vez, que el 50% de las enfermedades del
adulto comienza en esta franja etaria.

Estos datos impactan por su magnitud
y se hace imprescindible una constataciéon
de los mismos. Los estudios epidemiol6-
gicos en esta temaética son escasos y la
comparacion entre ellos es dificultosa.
Sin embargo, una revisién realizada por
Roberts? de 52 estudios procedentes de
20 paises, muestra una prevalencia media
de 15,8%, con importantes variaciones de
acuerdo con la franja de edades compren-
didas y a la procedencia y metodologia de
los estudios.

Las investigaciones transculturales
son un componente importante de la
investigacion epidemiolégica en la psico-
patologia del nino. Mas que imponer los
mismos criterios nosolégicos a todas las
culturas, los hallazgos deben permitir una
comparacién entre ellas. Estos hallazgos
sugieren que los items que reflejan com-
petencia o problemas en una cultura no
deben generalizarse en otras e iluminan
la necesidad, no s6lo de normas especi-
ficas para cada pais!4, sino la de contar
con instrumentos de facil administracion
e interpretacién y que posean “robustez
multicultural”s.

Datos nacionales

Se ha senalado la ausencia de datos
epidemiol6gicos nacionales sistematicos,
continuos. Sin embargo, distintos grupos
de investigadores han aportado, desde
diversas disciplinas, elementos que des-
criben la situacion por la cual atraviesa
la infancia en el Uruguay!>'".

La escasez de instrumentos validados
para nuestra poblacién se suma a la nece-
sidad de que esos instrumentos puedan
ser aplicados en forma de screening y que
permitan una evaluacién del comporta-
miento, las emociones y las habilidades
sociales.

Metodologia

La metodologia de la investigacion® '8,
tanto para la recoleccién de datos a nivel
nacional como para la validacion del ins-
trumento a utilizar, ha sido detalladamente
explicitada. En este articulo solo se hara
mencion a aquellos aspectos que faciliten
la comprensién o lectura del mismo.

Eleccion de un instrumento

Se selecciona el “Children Behavior
Check List” por tratarse de una escala
global de medici6on ya validada y adaptada
en diferentes paises. Es un instrumento
sensible, de extrema utilidad como scree-
ning en poblacion general. Es, a su vez,
un complemento a la entrevista clinica,
ya que realiza un perfil del individuo que
permite su comparacion con un nino tipoy
es de utilidad en el control de la evolucién
tanto de la poblacién clinica como de la
no clinica?.

Trabajos originales
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La CBCL es un instrumento de eva-
luacién de aspectos del comportamiento
y de la competencia social de nifios y
adolescentes, que valora los Gltimos seis
meses previos a la entrevista, de acuerdo
con informacién aportada por los padres
o tutores. Consiste en dos secciones; una
se relaciona con el comportamiento y la
otra describe el desempeno del nino o
adolescente en actividades extracurricula-
res, relaciones sociales y funcionamiento
escolar. La evaluacién de los problemas
emocionales y comportamentales se rea-
liza mediante un cuestionario cerrado
de 113 items y opciones abiertas. Para
responder existen tres posibilidades: (0)
que corresponde a “no es cierto”, (1) “a
veces” y (2) si es “muy frecuente”.

Se considera la suma total de los items
(240) “problema total”, dato que es usado
para la comparacién entre grupos cultu-
rales® 1%, De acuerdo con los resultados
de varios analisis factoriales los items se
agrupan en ocho dimensiones: aislamiento,
quejas somaticas, ansiedad, depresion,
problemas del pensamiento, problemas
atencionales, comportamientos diso-
ciales, comportamientos agresivos. Dos
sub-escalas adicionales se han obtenido
mediante analisis factorial, denominadas
problemas externalizados e internalizados,
para cada grupo de edad y género'® 2,

En la Gltima version de 2001%, se agre-
gan escalas de orientacién diagnostica de
acuerdo con el DSM-IV. Es de esta altima
version que el equipo investigador posee
la licencia otorgada por el autor en julio
de 2005%.

Se realiz6 una cuidadosa traduccién
en acuerdo con los autores y se testeé la
misma en una muestra piloto.

Muestra y aplicacion

El instrumento fue aplicado a una
muestra representativa® de 513 ninos de
6 a 11 anos, escolarizados de Montevideo,
provenientes de 23 escuelas publicas y
privadas. La muestra fue seleccionada de
modo de asegurar una adecuada represen-
tatividad de la variabilidad de la poblacién.
El tamano de la misma permite trabajar
dentro de los margenes de confianza (95%)
y de error (3%), cominmente aceptados
en la investigacion aplicada.

Se aplic6 un cuestionario complemen-
tario para recabar informacién adicional
sobre distintas variables socio-econémicas,
culturales y eventos vitales estresantes.

Dado que se trata de un cuestionario
autoadministrado y previéndose que existe
cierto niimero de padres que no pueden
completar el llenado en forma indepen-
diente, se instrumenté un mecanismo
para asistirlos?, tomando los criterios de
aplicacion para situaciones especiales
acordados por los autores?.

Resultados

1. Tasa de respuesta

a. De los 690 nifos seleccionados en
las escuelas de la muestra, responden
en forma completa el formulario 513,
representando el 74,3%.

b. El contexto socio-educativo de los no
respondientes es mas alto en los medios
desfavorables que en los favorables (95%
y 74%, respectivamente).
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2. Caracteristicas socio-econdémicas de la
poblacién

Las escuelas estan caracterizadas
desde un punto de vista socio-cultural, en
5 categorias (muy desfavorable, desfavo-
rable, medio, favorable y muy favorable).
Para una mejor comprension las hemos
reagrupado en tres niveles, que se mues-
tran en la Tabla 1.

Tabla 1 | Caracterizacion socio-cultural
de la escuela

Frecuencia Porcentaje

Validos Desfavorable 312 60.8
Medio 121 23.6
Favorable 80 15.6
TOTAL 513 100.0

El indice de desarrollo humano de los
centros comunales donde viven los ninos
que fueron encuestados se muestra en la

3. Distribucién por grupo etario y sexo:
esta detallada en la Tabla 3.

Tabla 3 |Tramos etarios

Frecuencia Porcentaje

~ Validos 6-8 afios 111 43.5
g 9-11 afios 144 56.5
< TOTAL 255 100.0
< Validos 6-8 afos 125 48.4
E 9-11 afios 133 51.6
B TOTAL 258 100.0

4. Media de problemas totales para la
poblacién

La suma de los items relacionados con
los problemas emocionales y conductuales
para los ninos montevideanos o “problemas
totales”, tiene una media de 31,8.

El promedio de problemas totales

Trabajos originales

Tabla 2.

Tabla 2 |Indice de desarrollo humano
Frecuencia Porcentaje

discrimina claramente las poblaciones
de ninos referidos y las poblaciones no
clinicas (Tabla 4).

Vélidos IDH BAJO 349 68.0 5. Media de problemas internalizados y
IDH Medio 83 16.2 externalizados
IDH ALTO 81 15.8
TOTAL 513 100.0

La sub-escala de los problemas interna-
lizados se obtiene con la sumatoria de los

Tabla 4|

Problemas
externalizados

Problemas
internalizados

Problemas

Tipo de muestra totales

n 399 399 399

Muestra saludable Media 27,1 7,3 7,6
Desv. tip. 17,2 5,5 5,8

n 114 114 114

Muestra clinica Media 48,7 12,3 14,5
Desv. tip 26,2 8,2 9,8
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items correspondientes a los sindromes/
dimensiones ansioso-depresivo, aislamiento,
quejas somaticas. La media obtenida en
Montevideo es de 8,4 £6,5.

La sub-escala de los problemas externa-
lizados se obtiene con la sumatoria de los
items correspondientes a las dimensiones
sindromaticas de comportamiento disocial
y comportamiento agresivo. La media para
Montevideo es de 9,17 £7,47.

6. Presentacién por género y tramo etario

La media de los problemas totales para
hombres y mujeres es de 33,43 y 30,33,
respectivamente.

Las diferencias encontradas entre las
medias para problemas totales, problemas
internalizados y externalizados predomi-
nantes en el sexo masculino no resultan
ser significativas (Tabla 5).

Tabla 5|

Media de

Media de
problemas
externalizados

problemas
internalizados

Ve 8,32 + 6,87

8,45 +6,15

La distribucién de la media de proble-
mas totales por tramo etario es de 30,7
para el rango de 6-8 anos y de 32,8 para
el tramo de 9-11, diferencia que no es
estadisticamente significativa.

8,42 £7,26
9,93 7,61

7. Puntos de corte

La poblacién se divide en tres zonas,
tomando en cuenta los puntos de corte
usados internacionalmente para los valo-
res de problemas totales. Una primera

zona de menos 39 puntos —sin patologia-,
39-48 —zona de riesgo—y mas de 48 puntos
—con alteraciones diagnosticables—. Estos
puntajes se corresponden con los percen-
tiles 84/90 en la muestra normativa de
Estados Unidos.

Al utilizar estos puntos de corte en
nuestra muestra representativa, surgen
los siguientes valores para cada una de
estas zonas, detectandose un 20,1% de
ninos en la zona de patologia (Tabla 6).

Tabla 6 | Prevalencia de problemas totales
Frecuencia Porcentaje

Validos sin patologia 330 64.3
zona de riesgo 80 15.6
con patologia 103 20.1
TOTAL 513 100.0

La distribucion de los problemas emo-
cionales y conductuales no es homogénea
en Montevideo. De acuerdo con fuen-
tes de la IMM?, Montevideo se divide
en tres regiones: centro, este y oeste.
Cuando se analiza la distribucién de la
variable problemas totales, tomando en
cuenta estas tres regiones geograficas, se
observa que en tanto en la regién centro
aparece un 9,5% de ninos en la zona de
patologia, estos valores ascienden a 21,3
y 23,4% en las regiones del este y oeste,
respectivamente.

El porcentaje de nifios que no presen-
tan patologia en relacién con el contexto
socioecon6mico de la escuela es: en las
escuelas de contexto sociocultural favo-
rable el 87,5% de los ninos figuran en
la zona sin patologia, en tanto en las de
contexto sociocultural desfavorable esta
cifra desciende al 56,1%. Esta diferencia
es estadisticamente significativa.
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8. Datos obtenidos del cuestionario
complementario

Se analiza otros datos que permiten
entender mejor las caracteristicas de los
ninos de la muestra representativa de
Montevideo:

a. El 28% tiene madres cuya instruccion
no supera los 6 afos.

b. El 18% vive en situacién de hacina-
miento.

c. El 38% tiene problemas de aprendi-
zaje.

Si se analiza la distribucién de la
variable problemas totales, de acuerdo
con la presencia o ausencia de dos de los
factores sociales ampliamente estudiados
como factores de riesgo para el desarrollo
de alteraciones en la infancia como son:
“la instruccion materna menor de 6 anos”
y un “medio sociocultural desfavorecido”
(en nuestro estudio se toma la categori-
zacion de la escuela), surge:

* El 49.3% de los ninos montevidea-
nos presenta esa doble asociacién, con
la consiguiente acumulacién de factores
de riesgo.

* La media de problemas totales en
ambas poblaciones (con asociacién de
estos dos factores y en ausencia de ellos),
presenta las siguientes diferencias, las
cuales son estadisticamente significativas
(Tabla 7).

Tabla 7 | Media de problemas totales con o
sin asociacion de factores de riesgo

Dos factores Media problemas

riesgo totales
Presente N 253
Media 35
No presente N 260
Media 28,8

Discusion

1. Se consider6 que la tasa de res-
puesta de 74,3% es adecuada para la
investigacion epidemiolégica y fue favo-
recida por la colaboracion de la escuela.
La distribucién de los no respondientes
es mayor en los centros educativos de
contexto muy desfavorable. Razones
culturales quizas expliquen por qué los
padres no concurrieron.

2. El analisis de las caracteristicas
socio-demograficas de los ninos monte-
videanos fue tomado sobre la base del
contexto socio-cultural de la escuela a la
que concurren. Se entiende que puede
haber limitaciones en este punto, pero
fue una decision operativa del equipo de
investigacion, que permitira luego una
facil comparacién con otros estudios a
realizar. De cualquier manera, también
se analiz6 por una sumatoria simple de
los articulos de confort y por las caracte-
risticas del indice de desarrollo humano
del barrio donde viven??, obteniéndose
resultados comparables.

3. Lacantidad de ninos es suficiente
por cada segmento de edad y sexo para
poder obtener resultados confiables de
acuerdo con los criterios de los autores®
de mas de 80 ninos en cada grupo. Esta
divisién en tramos etarios se corresponde
con las caracteristicas del desarrollo
emocional y sera tutil para profundizar
en el analisis.

4. El establecimiento de la media
poblacional de los problemas totales,
resulta de utilidad para comparar grupos
poblacionales y para evaluar el impacto
de las acciones o estrategias establecidas
a largo plazo.

El presente estudio sobre las carac-
teristicas de la salud mental infantil en
Montevideo con una media de problemas

Trabajos originales
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totales de 31,8, permite la comparacién
con la media de problemas totales de 31
sociedades?!, que es de 22.5 SD% 7. Es
decir que, comparados con otros grupos
poblacionales, se esta por encima de una
desviacion estandar.

A su vez, las medias de problemas
totales permiten una clara discriminacion
entre salud y patologia, lo que reafirma
la posibilidad del uso de la CBCL como
instrumento de screening en poblacion
general?.

5. Elinterés de determinar la media
para las otras dos sub-escalas, se debe
a que esto permite la comparaciéon con
otros grupos poblacionales y dentro del
mismo, cuando se segmenta por sexo u
otras variables. Es interesante observar
que pareceria no haber diferencias sig-
nificativas entre ninas y varones en la
captacion de los padres del malestar o
sufrimiento interno. Entendemos que
para poder analizar mas profundamente
este punto debe relacionarse con estudios
tanto sobre valores de la sociedad como
sobre calidad de vida.

6. No es de extranar la presencia
de una discreta diferencia entre ninas y
varones en cuanto a las conductas agre-
sivas y del comportamiento. Estos datos
se corresponden a lo que otros autores
han encontrado®. Queremos resaltar que
en las conductas agrupadas dentro de
problemas externalizados, no se incluye
aquellos items que se relacionan con el
déficit atencional, pues, de ser asi, la
diferencia seria mayor.

7. Importancia de los puntos de
corte. Los resultados de esta primera
fase del proceso de validacion de la CBCL
(padres) en el Uruguay!, concuerdan con
otros trabajos internacionales?-? donde
la sensibilidad del instrumento ronda el
70% y su especificidad el 75%, cuando

se ve la distribucién de la poblacién de
las muestras normativas. A su vez, la
determinacion de cudl es el punto de corte
6ptimo para cada poblacion ha sido objeto
de multiples estudios en distintos paises
desde los primeros trabajos hasta hoy?-
y es objeto de un trabajo de investigacion
presentado por el equipo de investigacion
de la Clinica de Psiquiatria Pediatrica y
aprobado por la Comisiéon Sectorial de
Investigacion Cientifica (CSIC).

Estos resultados preliminares confir-
man la importancia de la validacion de los
instrumentos al pais donde seran aplica-
dos y la posibilidad de establecer normas
propias, ya que una sobreestimaciéon de
la poblacién en riesgo supone una inter-
pretacion epidemiolégica inadecuada, con
consecuencias econdmicas por la gestion
de recursos humanos y materiales de
consideracion, no solo en lo inmediato
sino también a largo plazo.

Esta validacion externa esta siendo
instrumentada para ajustar los criterios
y afinar los resultados.

8. El analisis de la presencia de pato-
logia mental en los nifios con relacién a
las variables socioeconémicas y culturales
muestra la desventaja en que se encuentra
casi el 50% de los ninos montevideanos,
los que presentan niveles de perturbacion
y sufrimiento muy por encima al de la
otra mitad de la poblaciéon infantil del
departamento.

Conclusiones

El establecimiento de planes para una
politica nacional de Salud debe jerarquizar
la Salud Mental Infantil, dado que:

1. Los trastornos mentales especificos
ocurren en ciertos estadios del desarro-
llo del nino, por lo cual los programas
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de screening e intervenciéon para dichos
trastornos deben ser implementados en
el momento en el cual estos tienen mayor
probabilidad de manifestarse.

2. Hay un alto grado de continuidad
de los trastornos de la infancia con los del
adulto; la intervencion temprana puede
prevenir o reducir la probabilidad de un
deterioro prolongado3.

3. Las intervenciones efectivas redu-
cen la carga del trastorno mental en el
individuo y en la familia y reducen los
costos para el sistema sanitario y para
las comunidades.

Estas tres razones precisas dan cuenta
de la necesidad imperiosa de desarrollar
una intervencion efectiva y especifica.

La situacion de la infancia y la posibi-
lidad de establecer politicas que ayuden
a disminuir los riesgos de los trastornos
emocionales y la discapacidad inherente
a ellos, deben ser comprendidas en su
complejidad.

La alta prevalencia de la patologia
mental evaluada a escala internacional y su
incremento en los Gltimos anos, requiere
corroborar estos datos en el &mbito nacio-
nal, con el fin de establecer estrategias,
tomando en cuenta la real escasez de
recursos humanos y econémicos. Esta
discrepancia entre recursos y necesidades
no es nueva y obliga a una gestion eficaz
de los mismos. La disminucién de las
cifras de prevalencia, a través de politicas
de prevencién, deteccién y tratamiento
precoz de patologias invalidantes para el
individuo, permitira disenar estrategias
dirigidas a los grupos de riesgo y poblacién
mas vulnerable.

Debemos pensar acciones que contem-
plen la Salud Mental del nino y el adoles-
cente en su concepcién mas amplia, con
el objetivo de lograr mejores condiciones

para el desarrollo integral y fundamen-
talmente, para prevenir la aparicién de
trastornos tempranos.

La salud mental del nifio necesita no
solo de una respuesta médica especifica,
sino de la conjuncién del esfuerzo de todos
aquellos que se ven comprometidos con
la ninez. Debe ser considerada “como un
recurso colectivo al que contribuyen tanto
las instituciones sociales, la comunidad
entera, como las personas individualmente
consideradas”3, ya que es un pilar fun-
damental de todas las dimensiones del
desarrollo.
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Anexo

Trabajos originales

El instrumento CBCL original esta registrado por el autor Achenbach TM. La
primera autora del presente trabajo, posee licencia concedida para su uso en esta
investigacion.

Se realiza la publicacion de las partes iniciales de diferentes capitulos del instru-
_ mento a los efectos de la mejor compresion.

A continuacién hay una lista de frases que describen a los (las) nifios (nifias) y jovenes. Para cada
frase que describe como es su hijo(a) ahora o durante los Gltimos ocho meses, haga un circulo
en el nimero 2. Si la frase describe a su hijo(a) muy a menudo, haga un circulo en el niimero
1. Si la frase describe a su hijo en cierta manera o algunas veces, haga un circulo en el 0. Si la
descripcién con respecto a su hijo no es cierta, por favor conteste todas las frases de la mejor
manera, inclusive si alguna de ellas parece no describir a su hijo(a). Por favor, escriba en letra de
imprenta. Aseglrese de que contestd todas las preguntas.

2 7. Esengreido, se manda la parte frecusncia, propenso a accklentes
o1 2 8. No puede concentrarse o prestar alencidn

0 1 2 3T Semete mucho en pele

por mucho tiempo 0 1 2 38 Losdemas se burlap
0 1 2 9 Obsesionssguequiers decirque nopuede |9 1 2 39 Sejuntacon 9}} nes que se

sacarse de la mente ciertos  pensamientos meten en o

{describal: 01 2 40 Cma que no existen {descrbal:
0 1 2 10, Mo pusde quedarse quistolal @& Inquistola) .

o hipersctivals) QD ‘fu\}
0 1 2 11 Esdemasiado dependiente o apegadolmia |0 1 : |'m|l'm: actila sin pensar

103 adultos 0 . Prefiere mas estar solo que con olras parsonas
0 1 2 12 Sequejade que se sknte solofa) K 43, Dice mentiras o hace frampas

0 1 2 13 Ests confundidofa) o %\\\2 2 4. Semuerde las ufias
embandlado \ 01 2 45 Merviosola), tensofa)
0 1 2 14 Liora mucho R D 1 2 48 Movimientos involuntarios o tics
0 1 2 15 Escruel con los anim describa:
6 1 2 16, Escruel, abu . n los demas iy
0 1 2 17 Susha plerde en sus proplos 0 1 2 47 Pesadillas
? 0 1 2 48 Molescaeblen aatms nifiosias)dwenes
01 2 183 m"%ﬁa 5l mnsrm{a} deliberadamente| 0 1 2 49. Padece da estrefilmlanto
0 1 2 50 Demasiado ansiosoa) o miedosola)
¢ 1 2 mﬂm 0 1 2 51 Sequejade mareos
012 212' Destruye sus propias cosas 0 1 2 52 Saslente demnaslade culpabls
0 1 2 21 Destruysiaspertnenclas desustamiliares | 3 4 5 &3 rome demaslado
0 de olras personas 0 1 2 54 Sesients demasiado cansada sin razdn

22, Desobedecs en casa
3. Desabadacs an la ascusla 0 1 2 55 Tiene sobrepeso

2% Mo somebisn 56, Problemas fisicos sin causa médica conocida
25. Mo sa lleva bien con atros nifos(asijovenas | g 4 2 a Dolores o molestias (sin que sean del

para estarko

(== — R
[ -
B B R R
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