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Evaluación de la calidad de vida en niños
y adolescentes portadores de enfermedades
crónicas y/o incapacitadoras: 
un estudio brasileño

E. Kuczynski, C.A.A. Silva, L.M. Cristófani, M.H.B. Kiss, 
V. Odone Filho y F.B. Assumpção Jr

Servicio de Psiquiatría de la Infancia y de la Adolescencia. Instituto de Psiquiatría del Hospital de las Clínicas 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de São Paulo (SEPIA-IPq-HC-FMUSP). Brasil.

Objetivo
Evaluar la calidad de vida de niños y adolescentes por-

tadores de leucemia linfocítica aguda (LLA) y artritis reu-

matoide juvenil (ARJ).

Material y métodos
Se aplicó la Children’s Global Assessment Scale (CGAS),

la Vineland Adaptative Behavior Scale (VABS) y el Auto-

questionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) en

28 portadores de LLA, 28 portadores de ARJ y 28 escolares

sanos pareados, de 4 a 13 años incompletos y diagnóstico

entre 1 y 5 años.

Resultados
Hubo discreta diferencia entre los grupos LLA y ARJ res-

pecto a la edad. No hubo diferencias significativas en rela-

ción al tiempo de tratamiento, ni a la puntuación de la

CGAS. Hubo diferencia significativa en la puntuación total

de la VABS, así como del dominio comunicacional de la

VABS. La diferencia ente los grupos ARJ y Sanos en rela-

ción a la puntuación de la VABS, dominio de actividades

de vida cotidiana, no fue significativa. No hubo diferencia

significativa entre los grupos respecto a la puntuación del

dominio socialización de la VABS ni del AUQEI.

Conclusión
En nuestro estudio, es nítido el peor desempeño de los

niños crónicamente enfermos en lo que se refiere al de-

sarrollo de comportamientos adaptables. No obstante, re-

fieren una calidad de vida compatible con los controles

sanos. Urge que se desarrollen métodos de evaluación ha-

bilitados en captar la percepción de la enfermedad y del

tratamiento proveniente del propio paciente pediátrico.
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QUALITY OF LIFE EVALUATION IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH CHRONIC AND/OR
INCAPACITATING DISEASES: A BRAZILIAN STUDY

Objective
To evaluate quality of life in children and adolescents

with acute lymphocytic leukemia (ALL) and juvenile

rheumatoid arthritis (JRA).

Material and methods
We administered the Children’s Global Assessment Scale

(CGAS), the Vineland Adaptative Behavior Scale (VABS) and

the Autoquestionnaire qualité de vie enfant imagé (AUQEI)

to a sample of 28 children with ALL, 28 children with JRA,

and 28 healthy controls, aged 4 to 13 years old, who were

diagnosed between 1 and 5 years previously.

Results
Slight differences were found in age between patients

with ALL and those with JRA. No significant differences

were found in time since diagnosis or in CGAS scores.

A significant difference was found in VABS global scores,

as well as in VABS communication domain scores. No sig-

nificant differences were found in VABS daily living skills

domain scores between patients with ARJ and healthy

controls. No significant differences were found among
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the groups in VABS socialization domain scores or in

AUQEI scores.

Conclusion
In our study, chronically ill children clearly performed

worse in adaptative behavior development. Nevertheless,

their quality of life was similar to that of healthy controls.

Appropriate methods to identify pediatric patients’ per-

ception of their illnesses and treatment should be urgent-

ly developed.

Key words:
Quality of life. Child. Adolescent. Chronic disease.

Leukemia. Juvenile rheumatoid arthritis. Child psychiatry.

INTRODUCCIÓN
Se define como enfermedad crónica aquella condición

patológica que persiste durante más de 3 meses en un
año, o que lleva a la hospitalización continua durante por
lo menos un mes en un año1. Heterogénea en sus límites
amplios, esta definición abarca varias condiciones pediá-
tricas, desde alteraciones cromosómicas, afecciones reu-
matológicas (y otras condiciones autoinmunes), hasta en-
fermedades neoplásicas (y su tratamiento)2.

Se calcula que uno de cada 6 niños3 es portador de
alguna enfermedad crónica considerada minor (otitis de
repetición, trastornos alérgicos, etc.); además del 10 %
que padece de alguna condición de mayor gravedad4,
lo que abarcaría cerca de 3 millones de niños en Esta-
dos Unidos5, a pesar que algunos autores estimaron
30% de la población pediátrica, según los criterios utili-
zados1. Como ocurre con otras cuestiones de salud pú-
blica en Brasil, no hay datos brasileños fiables cuanto
a estos índices.

Buena parte de las condiciones patológicas fatales evo-
lucionan de forma crónica, a partir del progreso científico
y tecnológico. El síndrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (SIDA) constituye un buen ejemplo. El aumento en la
supervivencia de niños y adolescentes con cáncer se pro-
dujo por la mayor toxicidad del tratamiento. De la misma
forma, se han instaurado esquemas terapéuticos agresi-
vos (y potencialmente deletéreos) en pacientes con otras
enfermedades con variable potencial de incapacitación
(como la artritis reumatoide juvenil, el asma, la diabe-
tes, etc.).

Entre los portadores de enfermedades pediátricas cró-
nicas e incapacitadoras se describe una mayor susceptibi-
lidad a la morbilidad psiquiátrica y una mayor incidencia
de estos trastornos que en grupos controles de estudios
poblacionales6. En la evaluación psiquiátrica de estos pa-
cientes, pueden no resultar adecuados instrumentos de
evaluación validados en poblaciones sanas, debido a una
superposición entre síntomas físicos y, por ejemplo, sín-
tomas depresivos. De la misma forma, un diagnóstico psi-
quiátrico categorial puede no ser el mejor abordaje, pues
algunos comportamientos que pueden reflejar la forma-

ción de síntomas en un niño sano son mecanismos de
adaptación en un niño enfermo7.

La alternativa más considerada en la actualidad para
abordar las dificultades mencionadas, con relación a la
evaluación psiquiátrica de niños portadores de entidades
clínicas de evolución crónica, ha sido el abordaje de cali-
dad de vida de esos individuos, término que representa
un intento de nombrar algunas características de la expe-
riencia humana8, siendo el factor central que la deter-
mina, para algunos autores9, la sensación subjetiva de
bienestar. De esa manera, la evaluación de la calidad
de vida pasa a ser de importancia capital en la interfase
entre la psiquiatría infantil y la pediatría, aunque no haya,
hasta este momento, una definición conservadora y satis-
factoria de la calidad de vida en la niñez.

Hay diversos estudios en la literatura médica que eva-
lúan la calidad de vida de niños crónicamente enfermos,
aunque partiendo de la suposición de una relación di-
recta con la competencia en la realización de pruebas de
desempeño, como es la Vineland Adaptative Behavior

Scales (VABS)10, o que infieren la calidad de vida del niño
basándose en las informaciones que provienen de la opi-
nión de los padres respecto a su funcionamiento global,
como ocurre con la Children Global Assessment Scale

(CGAS)11. Este tipo de conceptuaciones reducen y em-
pobrecen la posibilidad de captar la percepción del pro-
pio individuo respecto a sus expectativas y valores.

El Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé

(AUQEI)12 es una herramienta que busca evaluar la sen-
sación subjetiva de bienestar del individuo, partiendo de
la premisa de que el individuo en desarrollo es y siem-
pre fue capaz de expresarse cuanto a su subjetividad. No-
sotros, como adultos, hemos perdido la capacidad de en-
tender su “lenguaje” peculiar. Paralelamente, se constituye
en una herramienta genérica que permite la compara-
ción entre pacientes afectados por alguna enfermedad e
individuos con buena salud, útil porque es capaz de iden-
tificar los sentimientos del niño respecto a su estado ac-
tual, y no en función de su desempeño o productividad13.

Esa escala lleva en consideración el nivel de desarrollo
(que influye en las áreas de investimiento personal de cada
individuo, el poder de información, la capacidad de pro-
nunciarse respecto a su estado de satisfacción, el nivel cog-
nitivo y la capacidad de mantener su atención en un de-
terminado tema), la dependencia física, psíquica y jurídica,
y las particularidades de la aplicación de un cuestionario a
un niño. Sus autoras enfatizan la necesidad de validarlo
en diferentes poblaciones y en diferentes contextos pato-
lógicos, con el objetivo de ampliar la precisión de evalua-
ción del niño enfermo13.

El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de
vida de niños y adolescentes con enfermedades crónicas
y/o incapacitadoras (artritis reumatoide juvenil y leucemia
linfoide aguda). Consideramos importante señalar que no
hemos encontrado ningún estudio similar en la literatura
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médica respecto a la constitución de los grupos de enfer-
mos ni a la combinación de instrumentos de evaluación
utilizados.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se evaluaron pacientes (y sus respectivos responsables)

del Instituto del Niño Pedro de Alcântara, del Hospital de
las Clínicas de la Facultad de Medicina de la Universidad
de São Paulo (ICr-HC-FMUSP), cuyo seguimiento ambula-
torio se procesaba en las unidades de oncología pediátri-
ca (portadores de leucemia linfoide aguda) y reumatolo-
gía pediátrica (portadores de artritis reumatoide juvenil),
con edades entre 4 y 13 años incompletos, diagnosticados
hacía por lo menos un año y como máximo 5 años, así
como escolares sanos pareados de una escuela privada.
Se incluyeron 84 individuos (28 en cada grupo), y se uti-
lizaron las siguientes escalas:

1. Children’s Global Assessment Scale11 (CGAS). Pro-
veniente de la cuarta revisión del Manual diagnóstico y

estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV)14. La infor-
mación se obtiene del individuo junto a los responsa-
bles, abarcando su funcionamiento global en el último
mes, con una puntuación desde 0 hasta 100.

2. Vineland Adaptative Behavior Scale10 (VABS). Tra-
ducida, aunque no validada, en Brasil, cuyas informacio-
nes se obtienen junto a los responsables por el individuo,
evaluando el desarrollo de comportamientos adaptables,
abarcando la puntuación total y su división en tres domi-
nios principales: la comunicación, las actividades de la
vida cotidiana y la socialización.

3. Autoquestionnaire Qualité De Vie Enfant Imagé12

(AUQEI). Validado en Brasil13. La información se obtiene
junto a los individuos, a partir de sus inferencias respec-
to a su propia definición de calidad de vida, incluyendo
cuatro estados (“muy feliz”, “feliz”, “infeliz” y “muy infe-
liz”), relacionados a 26 cuestiones que abarcan diversas
situaciones cotidianas, con un coeficiente alfa de Cron-
bach de 0,71, presentando características satisfactorias
respecto a su fiabilidad.

Los resultados referentes a la edad, comparando los
3 grupos de estudio, se obtuvieron a través de análisis de
varianza (ANOVA) con un factor independiente (grupo:
leucemia linfocítica aguda [LLA], artritis reumatoide juvenil
[ARJ] y sanos). El nivel de significación considerado fue
del 5%. No se observaron diferencias significativas entre
los grupos respecto a la edad, a pesar de que hay una
discreta diferencia entre los grupos de LLA y ARJ (tabla 1).

Teniendo en cuenta que los pacientes fueron aborda-
dos aleatoriamente, a medida que comparecían a los res-
pectivos ambulatorios (desde que fuesen compatibles
con los criterios de inclusión y exclusión), es posible que,
dada la mayor frecuencia de los portadores de LLA a la
consulta médica al inicio del seguimiento, pasando a re-
tornos más espaciados a lo largo de la remisión, se ha-
yan obtenido en el grupo LLA pacientes algo más jóve-
nes, mientras que los portadores de ARJ frecuentan con
cierta regularidad sus consultas, excepto cuando surgen
intercurrencias o actividad de la enfermedad (momento
en que no completarían los criterios de inclusión para
la evaluación), ampliando un poco la franja de edad abar-
cada.

En cuanto a los resultados referidos al tiempo de trata-
miento, los dos grupos de estudio (LLA y ARJ) se compa-
raron a través de un test de la t de Student independien-
te, con nivel de significación del 5 %, sin diferencia
significativa entre los grupos (tabla 2).

Se consideraron criterios de inclusión:

1. Individuos con las particularidades detalladas ante-
riormente. Los diagnósticos fueron definidos por los equi-
pos médicos que los seguían, a través de anamnesis, ex-
ploración física, exámenes complementarios pertinentes y
evolución clínica.

2. Consentimiento postinformación firmado por uno
de los padres o responsable legal.

Los criterios de exclusión del estudio fueron los si-
guientes:

1. Antecedente (o cuadro presente en la época de la
evaluación) sospechoso de trastorno psiquiátrico, eva-
luado por la aplicación del Cuestionario de Morbilidad

Psiquiátrica Infantil15, de rápida aplicación, compuesto
de 26 cuestiones, creado por un epidemiologista brasile-
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TABLA 1. Comparación de medias y desviaciones
estándar de los diferentes grupos según
la edad (años)

LLA ARJ Sanos
ANOVA*-significancia 

de F

Media 6,72 8,22 7,58 0,0531

Desviación estándar 1,95 2,73 2,08 –

Número 28 28 00 28 00 –

*ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.

TABLA 2. Comparación de medias y desviación estándar
del tiempo de tratamiento de los grupos
estudiados

Tiempo* LLA ARJ Test t (p)**

Media 2,27 2,80 0,108

Desviación estándar 0,97 1,41 –

Número 28 28 –

*Tiempo de tratamiento (en años); **ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.
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ño y cuya validación se procesó en un barrio de Salva-
dor (Bahia, Brasil).

2. Presencia (sospecha o confirmación) de retraso
mental o trastornos en la comprensión o expresión (sor-
domudez, afasia, trastornos globales o específicos del
desarrollo, síndromes genéticos asociados a retraso men-
tal, etc.).

3. Presencia, en el momento de la evaluación, de des-
compensación aguda del cuadro de base (leucemia reci-
divada, artritis aguda, etc.).

4. Presencia, en el momento de la evaluación, de in-
greso hospitalario o procedimiento terapéutico invasivo o
agresivo (a criterio del evaluador), siendo ejemplos: entu-
bación y ventilación mecánica, instalación reciente (hace
menos de 2 semanas) de acceso vascular, pulsoterapia
con corticoide, quimioterapia, radioterapia, etc.

5. Presencia de dependencia o abuso de sustancia
psicoactiva, en el momento de la evaluación o en pasa-
do reciente (hace 2 años de la fecha de evaluación), se-
gún los criterios del DSM-IV14.

6. Paciente en fase terminal debido a la enfermedad
de base, caracterizada por el equipo clínico que lo seguía.

7. Individuos que estuviesen distantes de su morada
habitual, caracterizando desequilibrio de la cohesión fa-
miliar, o residencia provisoria en la ciudad de São Paulo,
debido al tratamiento.

8. Caracterización de precariedad o dificultades im-
portantes de provisión de la subsistencia del individuo
y/o núcleo familiar.

9. Caracterización de abandono escolar o distancia-
miento en el momento de la evaluación, así como de sus
relaciones vinculadas al ámbito escolar, a través de la in-
formación ofrecida por los padres.

10. Caracterización de trastorno psiquiátrico (sospecha
o confirmación) en uno o ambos padres o responsables
por el individuo a ser evaluado, fuese por la información
del(los) mismo(s), fuese por la percepción de alteracio-
nes indicativas en el transcurso de la evaluación con el
observador.

RESULTADOS
Entre los resultados referidos a CGAS, no hubo diferen-

cia significativa entre los grupos, a través del ANOVA (ta-
bla 3). Los resultados referidos a la puntuación total de
la Vineland Adaptative Behavior Scale (VABS total), com-
parando los 3 grupos de estudio a través del ANOVA, se
encontraron diferencias significativas entre los grupos (ta-
bla 4). Mediante comparaciones múltiples, se obtuvo la
siguiente jerarquía: LLA < sanos; LLA = ARJ y ARJ = sa-
nos. Hubo diferencia significativa entre LLA y sanos, con
valores menores en el grupo LLA. El grupo ARJ quedó
en patamar intermediario, sin que se diferenciara de los
otros 2 grupos.

Los resultados referidos a la puntuación total de la
VABS total, comparando los 3 grupos de estudio demos-

traron diferencias que, a pesar de no ser significativas,
permitieron decir (por valor de p) que hay una diferencia
entre LLA y sanos. Los resultados referidos a la VABS,
dominio comunicacional, comparando los 3 grupos de
estudio (a través del ANOVA), demostraron diferencia sig-
nificativa entre los grupos (tabla 5). Por medio de com-
paraciones múltiples se obtuvo la siguiente jerarquía:
LLA < ARJ < sanos. A pesar de no ser significativa, parece
haber una diferencia entre ARJ y sanos, en relación al
dominio de actividades de la vida cotidiana (VIN AVC) de
la VABS (tabla 6). No se observaron diferencias significa-
tivas entre los grupos en cuanto al dominio socialización
de la VABS, así como entre los grupos cuanto a la pun-
tuación total de la AUQEI (tabla 7).

De forma general, a pesar de detectar diferencia signi-
ficativa apenas en la puntuación total de la VABS total, los
3 instrumentos evaluados presentaron resultados con me-
dias jerarquizadas en los 3 grupos. El grupo LLA fue el
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TABLA 3. Children’s Global Assessment Scale (CGAS)
(padres), medias y desviaciones estándar 
de la puntuación de los 3 grupos estudiados

CGAS (padres) LLA ARJ Sanos
ANOVA*-significancia 

de F

Media 87,39 88,32 91,11 0,3878

Desviación estándar 11,77 12,26 6,21 –

Número 28 28 28 –

*ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.

TABLA 5. Comparación de la puntuación del dominio
comunicacional de la Vineland Adaptative
Behavior Scale (VABS) de los diferentes grupos

VABS LLA ARJ Sanos
ANOVA*-significancia 

de F

Media 82,18 91,14 100,79 0,0003*

Desviación estándar 15,45 16,89 16,97 –

Número 28 28 28 –

*ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.

TABLA 4. Comparación de la puntuación total 
de la Vineland Adaptative Behavior Scale
(VABS) de los diferentes grupos

VABS LLA ARJ Sanos
ANOVA*-significancia 

de F

Media 83,46 87,89 94,75 0,0216*

Desviación estándar 15,39 18,04 10,64 –

Número 28 28 28 –

*ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.
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que consiguió menores resultados, seguidos del grupo
ARJ y, por fin, el grupo sanos, con los mayores resultados.

DISCUSIÓN
En nuestro estudio, en lo referido a la percepción de los

padres sobre el desempeño y el desarrollo de comporta-
mientos adaptables por parte de los niños con enfermeda-
des crónicas evaluados, características pasibles de apre-
hensión aplicando la VABS, es nítido el peor desempeño
de estos grupos con relación a los controles sanos. A pe-
sar de no ser un dato obtenido en este estudio, puede in-
ferirse que la propia actitud de estas familias, debilitadas
por el diagnóstico de una condición crónica en curso, “evi-
tan” para sus hijos las actividades e incumbencias propias
del desarrollo normal de la autonomía; durante la recogi-
da de informaciones parentales, eran frecuentes, a medida
que interrogábamos sobre capacidades y actividades de los
pacientes, respuestas que las negaban, lo que no necesa-
riamente significa que estos pacientes no estuviesen capa-
citados, del punto de vista social y cognitivo, en caso de
que fuesen invitados a “ejercitarse” en estas funciones.

No obstante, sorprende que estos pacientes, incluso
cuando están siendo sometidos a seguimiento ambulatorio
por condiciones crónicas potencialmente fatales y/o inca-
pacitadoras, cuando se les invita a expresarse, manifiesten
una capacidad sorprendente de vivir plenamente sus vidas
(restrictas y limitadas por la enfermedad y por el trata-
miento), una existencia impregnada por dolor, sufrimien-
to, alejamiento y la amenaza constante de “no llegar a

ser”16. Todos los pacientes entrevistados demostraron dis-
tinguir claramente entre los varios estados mencionados
en la aplicación de la AUQEI (“muy feliz”, “feliz”, “infeliz”
y “muy infeliz”), a partir de ejemplos compatibles con
sus universos personales, y obtuvieron puntuaciones en
la AUQEI compatibles con los controles sanos y con los
datos obtenidos en ocasión de la validación de la AUQEI
en Brasil13.

Del punto de vista de su funcionamiento global, dato
obtenido por el CGAS, tampoco hubo diferencias estadís-
ticamente significativas; lo que demuestra que en nues-
tro estudio una mayor incidencia de quejas de este orden
por parte de los padres, en función de la vigencia de
una enfermedad crónica. A pesar del peor desempeño
en relación a la adaptación de estos individuos, no hay
un mayor grado de insatisfacción de estas familias res-
pecto al comportamiento de estos pacientes (así como
de parte de los médicos que los atienden), al menos en
este momento de sus vidas, pero el perjuicio en la ad-
quisición de la autonomía (vinculada a la inseguridad y
a la superprotección consecuente por parte de los pro-
genitores) probablemente es la principal causa de la
evolución de los supervivientes a largo plazo, citados en
otros estudios, y factor de peor pronóstico, muchas ve-
ces asociado al descenso social, académico, profesional
y económico, también llamado proceso microsocial de
marginalización17.

Consideramos importante señalar que no hay ningún
estudio similar en tamaño de muestra ni métodos de eva-
luación comparativa hasta hoy, ni que considere la per-
cepción de la propia calidad de vida del punto de vista
del niño.

En cuanto objeto de estudio, la enfermedad en la infan-
cia, de modo general, está fuertemente vinculada a la ima-
gen de una experiencia extremamente negativa y avasalla-
dora, algo que deberíamos, como cuidadores, ser capaces
de “borrar”de la memoria del individuo, para propiciar una
mejor evolución del desarrollo, casi como si tuviésemos
que indemnizar al niño por “permitir” que pase por tal su-
frimiento. No obstante, es imperioso recordar la importan-
cia de las experiencias “negativas” para el desarrollo de la
tolerancia a la frustración, que es una capacidad esencial a
ser adquirida para que el ser humano sobreviva y elabore
los futuros conflictos y pérdidas que por cierto vendrán, y
algunos autores ya atentan para esta faceta importante de
la evolución del niño crónicamente enfermo18.

Cualquier intervención respecto a las cuestiones emo-
cionales y psicológicas involucradas en la evolución de la
enfermedad crónica debe abarcar no sólo al paciente,
sino también a la familia, facilitar recursos para minimizar
la sobrecarga económica, emocional y la comunicación
de los miembros de la familia entre sí, con el profesional de
la salud responsable por el seguimiento clínico, y propi-
ciar oportunidades de socialización del paciente. Es ne-
cesario, por tanto, desarrollar instrumentos habilitados
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TABLA 7. Comparación de la puntuación total
del Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant
Imagé (AUQEI) de los diferentes grupos

AUQEI LLA ARJ Sanos
ANOVA*-significancia 

de F

Media 54,64 57,18 58,43 0,1804*

Desviación estándar 7,90 8,46 6,69 –

Número 28 28 28 –

*ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.

TABLA 6. Comparación de la puntuación del dominio
de actividades de la vida cotidiana 
de la Vineland Adaptative Behavior Scale
(VABS) de los diferentes grupos

VABS LLA ARJ Sanos
ANOVA*-significancia 

de F

Media 91,79 86,07 94,79 0,0687*

Desviación estándar 15,86 16,23 8,92 –

Número 28 28 28 –

*ANOVA: p = 5%.
LLA: leucemia linfocítica aguda; ARJ: artritis reumatoide juvenil; ANOVA: análisis
de la varianza.
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en captar la percepción de la enfermedad y el tratamien-
to proveniente del propio paciente pediátrico crónico,
en cuanto mayor interesado en su calidad de vida, con el
fin de incrementar la atención a esta población creciente
y deseosa de atención en salud mental.
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